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1 ZUSAMMENFASSUNG

Die Ergebnisse der Influenza-Überwachung der 
Saison 2006/07 basieren auf den Daten von 994 
ehrenamtlich mitarbeitenden Ärz tinnen und Ärz ten 
aus 822 Praxen des Sentinelsystems der Arbeits-
gemeinschaf t Influenza (AGI). Sie beinhalten auch 
Informationen über die virologische Analyse von 
Influenzaviren aus einer Subgruppe der Patienten 
mit Influenza-typischen Erkrankungen. 145 Praxen 
wurden mit Material für Abstriche aus dem Nasen-
rachenraum zur Analyse an das NRZ ausgestat tet, 
79 Praxen erhielten Schnelltests, um direkt in ihrer 
Praxis einen Test auf Influenzaviren durchzufüh-
ren. Eine weitere wichtige Quelle für virologische 
Analysen stammt aus Influenza-Isolaten, die von 
deutschen Landesuntersuchungsämtern oder Uni-
versitäten an das NRZ geschickt wurden. Schließ-
lich wurden die nach dem Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) von den deutschen Gesundheitsämtern er-
hobenen Meldedaten zu Influenza-Erkrankungen 
aus dem gesamten Bundesgebiet ausgewertet und 
in diesem Bericht berücksichtigt. 

Die Auswertung für diesen Bericht er folgt aus den 
Daten der 40. Kalenderwoche (KW) 2006 bis zur 
15. KW 2007. Die erste Virusanzucht gelang im 
NRZ in der 52. KW. Ab Woche 1 wurden regelmä-
ßig Influenzaviren nachgewiesen, die Positivenrate 
(der Anteil der Abstriche mit Influenzanachweis) 
stieg bis zur 3. Woche auf 27 % an. Ein Wert über 
20 % signalisier t häufig den Beginn einer auch in 
den Morbiditätsdaten nachweisbaren Grippewelle. 
In den folgenden Wochen war eine deutliche Vi-
ruszirkulation nachweisbar, die ihren Höhepunkt 
in der 8./9. Woche hatte mit Positivenraten um 60 %. 
Ein epidemiologisch messbarer Einfluss auf die 
Morbidität der Bevölkerung an akuten Atemwegs-
erkrankungen war ab der 5. KW in Baden-Würt-
temberg und Bayern zu beobachten. Die in diesen 
Wochen gemessene Stärke der Influenza-Aktivität 
erreichte in der 8. KW die Aktivität einer üblichen 
Influenzawelle. Die Zahl der während der Grippe-
welle über das normale Maß hinausgehenden (Ex-
zess-) Konsultationen wurde auf etwa 2.720.000 

(1.890.000 – 3.550.000) geschätz t und war da-
mit deutlich höher als in der Saison 2005/06 mit 
630.000 (620.000 – 640.000). Die Zahl der ge-
schätz ten grippebedingten Krankenhauseinwei-
sungen betrug 14.400 (9.600 – 17.100); Vorsaison: 
4.000 (2.800 – 6.500). Während der Grippewelle 
hat ten die unter 5-Jährigen die höchste kumula-
tive Inzidenz an über das Normale hinausgehenden 
Konsultationen sowie Krankenhauseinweisungen. 
Setz t man jedoch die geschätz te Zahl der Kranken-
hauseinweisungen in Bezug zur Zahl der Konsulta-
tionen, wird ein erhöhtes Risiko nicht nur für Klein-
kinder, sondern auch für die ältere Bevölkerung er-
kennbar. Die Schätzung der während der Influenza-
saison über das Normale hinausgehende Zahl der 
Todesfälle konnte noch nicht durchgeführ t werden, 
da die endgültigen Todesfallzahlen bis zur Fer tig-
stellung des Berichts nicht vorlagen. 

Unter allen vom NRZ isolier ten bzw. feintypisier-
ten Viren überwog Influenza A mit 99 % (85 % In-
fluenza A/H3N2 und 14 % Influenza A/H1N1), In-
fluenza B wurde nur bei 1 % der Proben nachge-
wiesen. Die A /H3N2-Viren wiesen eine große an-
tigene Ähnlichkeit mit dem aktuellen Impfstamm 
A/Wisconsin/67/05 auf. Molekulare Analysen der 
H3N2-Viren ergaben zudem eine enge genetische 
Verwandtschaf t mit diesem Impfstamm. Nur ein 
Teil der in den letz ten Wochen der Saison iden-
tifizier ten H1N1-Viren reagier te noch gut mit dem 
Immunserum gegen den aktuellen Impfstamm A/
New Caledonia/20/99, während die übrigen H1N1-
Isolate eine größere antigene Ähnlichkeit mit dem 
neuen Referenzstamm A /Fukushima/144/2006 
zeigten, der eng mit dem zukünf tigen Impfstamm 
A/Solomon Islands/3/2006 verwandt ist.

Für die Saison 2007/08 gab die Weltgesundheits-
organisation (WHO) folgende Empfehlung für die 
Impfstof fzusammensetzung in der Nördlichen He-
misphäre bekannt: 
• A /H1N1: A /Solomon Islands/3/2006 (neu)
• A /H3N2: A /Wisconsin/67/2005 (bleibt)
• B: B/Malaysia/2506/2004 aus der Victoria-Linie 

(bleibt). 

3



2 EINLEITUNG

Die AGI wurde 1992 gegründet. Als public-private- 
par tnership ist sie eine Kooperation des Ro-
ber t Koch-Instituts (RKI), des Deutschen Grünen 
Kreuzes e.V. (DGK), des Nationalen Referenzzen-
trums (NRZ) für Influenza am RKI sowie Par tnern 
aus der impfstof fherstellenden Industrie. In der 
Saison 2006/07 beteiligten sich die Firmen No-
var tis Behring, GlaxoSmithKline, Sanofi Pasteur 
MSD und Solvay. Die Aufgaben und Finanzierung 
sind so aufgeteilt , dass die Feldarbeit und Rou-
tine-Auswer tungen des Sentinel-Systems, mit fi-
nanzieller Unterstützung der pharmazeutischen 
Unternehmen, vom DGK durchgeführ t werden, 
während das RKI neben der Gesamtkoordination 
für den wissenschaf tlich-epidemiologischen so-
wie virologischen Teil der Surveillance verant-
wor tlich ist. Das RKI trägt die Kosten für die Un-
tersuchung der Sentinel-Abstriche mit tels Poly-
meraseket tenreak tion (PCR) am NRZ. Das RKI er-
hält keine ex ternen finanziellen Zuwendungen. 

Ziel des Influenza-Surveillancesystems der AGI 
ist die zeitnahe Überwachung und Berichterstat-
tung des Verlaufs der Influenza-Ak tivität, v. a. 
über Morbiditätsindikatoren wie den Praxisindex 
und die Konsultationsinzidenz. Das frühzeitige 
Erkennen des Auf tretens neuer Influenzavirus-
Varianten und der Vergleich der saisonal zirkulie-
renden Viren sowohl mit Viren aus früheren Jah-
ren als auch mit den im ak tuellen, von der WHO 
empfohlenen Impfstof f enthaltenen Stämmen ist 
das Hauptanliegen der virologischen Surveillance 
innerhalb des AGI-Sentinelsystems. 

Darüber hinaus soll der saisonale Einfluss der 
Influenza auf die Gesundheit der Bevölkerung mit 
Hilfe des EISS-Index, der Influenza-assoziier ten 
Zahl der Exzess-Konsultationen, -Arbeitsunfä-
higkeiten und -Krankenhauseinweisungen abge-
schätz t werden. Zielgruppen der Berichterstat-
tung sind medizinische Fachkreise, der öf fent-
liche Gesundheitsdienst, die Fach- und Laien-
presse sowie die interessier te Öf fentlichkeit . 

Damit soll die Influenza stärker in das Bewusst-
sein der Bevölkerung und Ärz te gerück t werden, 
um die Möglichkeiten der Prävention und Thera-
pie dieser Erkrankung besser zu nutzen und ein 
System vorzuhalten, das auch während einer In-
fluenzapandemie robust und valide genug ist, um 
die epidemiologische Situation verlässlich wie-
dergeben zu können. 

Das AGI-System er füllt die Kriterien, die vom 
European Influenza Surveillance Scheme (EISS) 
zur Mitgliedschaf t an nationale Erhebungssys-
teme gestellt werden. Diese beinhalten die Über-
wachung der Ak tivität syndromisch definier ter 
Atemwegserkrankungen, gekoppelt an eine viro-
logische Begleitdiagnostik, die Stratifizierbarkeit 
der Daten in Altersgruppen und die Berechnung 
des Einflusses der Influenza auf die Gesamtbevöl-
kerung. Die AGI ist seit 1995 Mitglied in EISS.  

In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass die 
vom AGI-Surveillancesystem erhobenen Parame-
ter zuverlässige Indikatoren für die ak tuelle Ver-
breitung und Ak tivität der Influenza sind. Die Da-
ten weisen eine gute Übereinstimmung mit der 
Todesursachenstatistik und anderen Referenz-
daten auf. Das Beobachtungssystem erlaubt, ers-
te lokale Influenza-Ak tivitäten zu erkennen und 
so bereits frühzeitig vor dem Gipfelpunk t auf ei-
ne steigende Influenza-Ak tivität aufmerksam zu 
machen. Durch diese Information sind Ärz te in 
der Lage, ihre Stammdaten auf Risikopersonen 
zu durchsuchen, und noch einmal verstärk t zu 
einer Grippeschutzimpfung zu raten, die diese 
Patienten unbedingt erhalten sollten. Außerdem 
wird Ärz ten dadurch der Hinweis gegeben, dass 
nun Influenzaviren in der Dif ferentialdiagnostik 
der Influenza-typischen Erkrankungen vermehr t 
berücksichtigt werden sollten. Dies ist v. a. für 
ältere und sehr junge Patienten von Bedeutung, 
die ein erhöhtes Risiko für einen schweren Ver-
lauf der Influenza haben, das durch die Behand-
lung von antiviralen Arzneimit teln reduzier t wer-
den kann. Zudem können eine ungewöhnlich hohe 
Morbidität oder vermehr te Krankenhauseinwei-
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sungen in bestimmten Altersgruppen frühzeitig 
erkannt und bevorstehende hohe Belastungen des 
Gesundheitswesens angezeigt werden. 

Durch die Daten der AGI kann das Bewusstsein der 
Bevölkerung und der Fachkreise für Influenza sen-
sibilisiert und Informationsbedürfnisse befriedigt 
werden. So kann auch die Akzeptanz der Prophyla-
xe (Impfung) und Therapie verbessert werden. Seit 
Beginn der Arbeit der AGI im Winter 1992/93 hat 
sich die Zahl der abgesetzten Impfstoffdosen von 
etwa vier Millionen auf 13,4 Millionen in der Saison 
2001/02 erhöht (Abbildung 1). Nachdem das RKI in 
2001 die wissenschaftliche Federführung der AGI 
übernommen hatte, setzte sich dieser Trend in den 
letzten Jahren weiter fort und erreichte in der Saison 
2005/06 einen Höchstwert von 19,2 Millionen Do-
sen. In der Saison 2006/07 wurden deutlich weniger 
Impfstoffdosen verimpft als erwartet, die Zahl der 
abgesetzten Impfstoffdosen ging deutlich zurück. 
Eine mögliche Ursache dafür ist die im Vergleich zu 
den Vorjahren spätere Auslieferung der Impfstoffe 
im Herbst 2006. Dadurch fehlten den Ärzten etwa 
zwei Monate, die sie in den Vorjahren für die Grip-
peschutzimpfung nutzen konnten.

In einem ak tuellen Telefon-Survey (TNS-Health-
care, European Vaccine Manifacturers) wurden 
insgesamt 2007 Personen (15 Jahre und älter) 
im Dezember 2006 nach der Influenzaschutzimp-
fung befragt. Neben einer im Vergleich zum Vor-
jahr gesunkenen Gesamtimpfrate von 28 % (Sai-
son 2005/06: 33 %) wurde die Impfrate in ver-
schiedenen Altersgruppen ermit telt (Abbildung 
2). In dieser Studie wurden in den Personengrup-
pen, für die die Ständige Impfkommission am RKI 
(STIKO) die Influenzaschutzimpfung empfiehlt , 
für die Saison 2006/07 folgende Impfraten er-
hoben: 
• Chronisch kranke Personen jeglichen Alters: 

41 % (Vorjahr: 52 %)
• Personen, 60 Jahre und älter: 48 % (Vorjahr: 

59 %)
• Medizinisches Personal: 22 % (Vorjahr: 27 %)
 
Im Folgenden soll ein kurzer Überblick über die 
Inhalte der Kapitel gegeben werden: Kapitel 3 er-
läuter t begrif fliche und methodische Grundlagen, 
Kapitel 4 die Datengrundlagen im Detail. Die von 
der AGI erhobenen Informationen kommen aus 
drei Datenquellen: (1) die Meldung von akuten 
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Abb. 1:  Anzahl abgesetz ter Influenza-Impfstof fdosen an Apotheken; zurückgegebene Dosen nicht mitgezählt. Ebenfalls nicht ein-
berechnet sind Direktabgaben an Krankenhäuser und Betriebsärzte, sowie Absätze von spezialisier ten Impfstof fgroßhändlern, die 
zusammen geschätz te weitere 15% ausmachen könnten; Quelle: IMS Health/IMS DPM®; 2007  



Atemwegserkrankungen (ARE) durch das Praxis-
Sentinel, (2) die virologische Analyse von Nasen- 
bzw. Rachenabstrichen (NRZ und Schnelltests) und 
(3) die nach dem IfSG an das RKI übermittelten Fäl-
le von Influenza. 

In Kapitel 5 wird der Verlauf der Saison wiederge-
geben und auf Aspekte, wie die Analyse der Alters-
gruppen, die durch Influenza entstandenen Arbeits-
unfähigkeiten (AU) und Krankenhauseinweisungen 
sowie die in der letzen Saison zirkulierenden Vi-
rustypen und -subtypen näher eingegangen. 

Gerade bei der Influenza, wo es in fast jedem Jahr 
zu Erkrankungswellen kommt, ist für die Bewertung 
der Saison ein Vergleich mit früheren Saisons wich-
tig. Durch die mehr als zehnjährige Überwachungs-
tätigkeit der AGI besteht eine fundierte Grundlage 
für Vergleiche mit historischen Daten. Dies wird in 
Kapitel 6 dargestellt.  

Dem NRZ obliegt nicht nur die Isolierung, Typisierung 
und Subtypisierung der zirkulierenden Influenzaviren, 
sondern auch deren umfassende Charakterisierung. 
Im Kapitel 7 wird über weiterführende Analysen der 
isolierten Virusstämme sowie deren antigenetische 
und molekulare Eigenschaften berichtet. 

Impfrelevante Gesichtspunk te werden in Kapitel 
8 thematisier t. Die AGI gibt eine rückblickende 
Bewer tung des in der let z ten Saison verwendeten 
Impfstof fes ab und benennt die Impfstof fempfeh-
lung für die kommende Saison.   

Kapitel 9 befasst sich mit der aviären Influenza. 

Die Surveillancedaten der AGI befinden sich auf 
den Internetseiten: www.influenza.rki.de/agi, 
die dem eiligen Besucher in der Saison 2006/07 
zunächst mit tels einer Übersichtskar te, eines 
kurzen zusammenfassenden Tex tes und einer Ta-
belle über die Situation in den vier Großregionen 
Deutschlands (Norden, Mit te, Süden und Osten) 
einen schnellen Überblick über die ak tuelle Lage 
vermit telt haben. Außerdem konnten die jewei-
ligen Wochen- und Saisonberichte gelesen bzw. 
im pdf-Format heruntergeladen werden, regionale 
graphische Darstellungen unterrichteten im Detail 
über die jeweilige ak tuelle Influenza-Ak tivität und 
das NRZ informier te über die Übereinstimmung 
des Impfstof fs mit den zirkulierenden Viren. Die 
laufend eingehenden Daten des NRZ sowie die 
an das RKI übermit telten Meldedaten nach Infek-
tionsschutzgesetz wurden täglich, während der 
Grippewelle zweimal täglich ak tualisier t.   
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Abb. 2:  Influenza-Impfraten nach Altersgruppen in der Saison 2006/07. (Modifizier t n. TNS-Healthcare, European Vaccine 
Manufacturers: Flu vaccination in Europe, Winter 2006-2007, Germany report)
  



3 BEGRIFFS- UND METHODISCHE 
ERLÄUTERUNGEN

Die vom Sentinelsystem der AGI verwendeten 
AGI-Regionen entsprechen den deutschen Bun-
desländern, 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. Die entsprechenden AGI-Re-
gionen umfassen also Schleswig-Holstein/Ham-
burg, Niedersachsen/Bremen, Brandenburg/Ber-
lin und Rheinland-Pfalz /Saarland. Die AGI arbei-
tet so mit zwölf AGI-Regionen. 

Grundlage für die Beobachtung der mit der Influ-
enzawelle in Zusammenhang stehenden Morbidi-
tät in Deutschland ist das Auf treten von „akuten 

respiratorischen Erkrankungen“ oder ARE. 
Sie sind definier t als das Syndrom „Pharyngitis, 
Bronchitis oder Pneumonie mit oder ohne Fieber“. 
Die Überwachung von ARE wird daher auch „syn-
dromische Surveillance“ genannt.

Wenn eine anhaltende Viruszirkulation nachzu-
weisen ist, kann die Influenza-Ak tivität anhand 
der epidemiologischen Indizes, wie dem Praxis-
index (s. u.), den Konsultationsinzidenzen (s. 
u.) oder dem EISS-Index (s. u.) ver folgt werden. 
Die Influenza-Ak tivität reflek tier t daher die der 
Influenza zugeschriebene Erkrankungshäufigkeit 
(Morbidität) an ARE. 

Als Influenzawelle  wird der gesamte Zeit-
raum erhöhter Inf luenza-Ak tivi tä t bezeichnet , 
wenn gleichzeitig eine anhaltende Viruszirkula-
tion nachzuweisen ist. Sie schließt die Phase zu-
nehmender Morbidität, der Kulmination und den 
Rückgang der Erkrankungen bis zu einem für die 
Jahreszeit üblichen Niveau mit höchstens spora-
dischen Virusnachweisen ein.

In den Zeitperioden zwischen den saisonalen In-
fluenzawellen werden normalerweise nur spora-

disch Influenzaviren nachgewiesen, obwohl auch 

dann einzelne Ausbrüche auf treten können. Wenn 
im Winter kontinuierlich, d. h. Woche für Woche, 
Influenzaviren nachgewiesen werden, kann von 
einer anhaltenden Viruszirkulation ausge-
gangen werden, besonders dann, wenn die Po-
sitivenrate ebenfalls einen ansteigenden Verlauf 
aufweist und über etwa 20 % hinausgeht. 

Die Positivenrate ist der Anteil der Influenza-
nachweise aller von den Sentinelärz ten an das 
NRZ eingesandten Abstriche. Abstriche werden 
nur bei Patienten durchgeführ t, die eine Influen-
za-typische Symptomatik zeigen, d. h. plötzlicher 
Krankheitsbeginn, Fieber, trockener Husten und 
Kopf- oder Gliederschmerzen. Die Positivenrate 
ist von Fak toren, wie z. B. dem Zeitpunk t, der Ar t 
und Qualität der Abstrichnahme in den Praxen, 
sowie der Selek tion der Patienten beeinflusst. Ab 
der Saison 2005/06 wurden die Ärz te gebeten, 
Nasenabstriche abzunehmen. Häufig wird eine zu-
nehmende Positivenrate vor einem signifikanten 
Anstieg der Erkrankungszahlen beobachtet und 
dann als „bedeutsame“ Viruszirkulation be-
zeichnet.

Indizes für die Morbidität an ARE sind die Kon-

sultationsinzidenz und der Praxisindex. Die 
Konsultationsinzidenz ist die berechnete wö-
chentliche Anzahl von ARE-Erstkonsultationen, 
die bei einem Arz t zur Vorstellung kommen, be-
zogen auf die Bevölkerung. Dabei wird die beo-
bachtete Zahl der ARE-Konsultationen mit der ge-
schätz ten von den Sentinel-Praxen (Kinderärz te, 
Allgemeinmediziner, Internisten) betreuten Bevöl-
kerung in Beziehung gesetz t und auf die Gesamt-
bevölkerung hochgerechnet. Die Wer te beziehen 
sich auf die normale Versorgungslage der Ärz te 
und werden in außergewöhnlichen Beobachtungs-
wochen wie z. B. um Weihnachten oder in der 1. 
Januarwoche, wo nur ein Bruchteil der Praxen ge-
öf fnet hat, korrigier t. Die ARE-Konsultationsinzi-
denz ist schon auf dem Hintergrundniveau (d. h. 
außerhalb der Influenzawelle) sehr stark altersab-
hängig und wird angegeben als Anzahl der in den 
Arz tpraxen gesehenen ARE pro 100.000 Bevölke-
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rung der jeweiligen Altersgruppe. Zu weiteren De-
tails der Berechnung der Konsultationsinzidenz, 
siehe Kap.10 (Literaturhinweise). 

Der Praxisindex stellt die über alle Praxen ge-
mit telte relative Abweichung der beobachteten 
ARE gegenüber einem für jede Praxis ermit telten 
„Normalniveau“ dar. Unterschiede, die durch 
Praxisspezialisierung (Pädiater, Internisten, All-
gemeinärz te), Praxisgröße, etc. verursacht sind, 
werden dadurch reduzier t und räumliche Ver-
gleiche unterstütz t. Eine „normale“ ARE-Ak tivität 
(Hintergrund) wird er fahrungsgemäß beim Pra-
xisindex im Winterhalbjahr bei Wer ten bis zu 115 
angenommen und basier t auf den influenzafreien 
Wochen nach Kalenderwoche 40 (40 bis 48). Die 
über diesen Hintergrundwer t hinaus gehende Ak-
tivität wird eingeteilt in die Kategorien „gering-
fügig erhöht“ (116-135), „moderat erhöht“ (136-
155), „deutlich erhöht“ (156-180) und „stark er-
höht“ (über 180). Bei den Kurven in Kapitel 14 
„Ergebnisse aus den Bundesländern“ ist zu be-
achten, dass die Wer te um Weihnachten und um 
den Jahreswechsel überzeichnet sind, da der Pra-
xisindex in diesem Zeitraum auch ohne Verände-
rung der Morbidität ansteigen kann. Dies kommt 
v. a . durch die veränder ten Praxis-Öf fnungs-
zeiten, die niedrige Anzahl an geöf fneten Praxen 
und relativ häufigeren akuten Ursachen von Pra-
xiskonsultationen zustande. Darüber hinaus mel-
den in diesem Zeitraum meist nur wenige Praxen, 
was zu einer größeren Unsicherheit in den Daten 
führ t. Zu weiteren Details zur Berechnung des 
Praxisindex, siehe Kap.10 (Literaturhinweise).

Der EISS-Index ist ein Indikator für die „Stär-
ke“ der Influenzasaison. Bezugspunk t für die Ab-
weichung der ak tuellen ARE-Morbidität von einer 
historischen Basislinie ist ein gemit telter Wer t 
der Höhepunk te „üblicher“ Influenza-Wellen. Ein 
Wer t von 100 +/- 20 (80-120) entspricht defini-
tionsgemäß dem Höhepunk t einer üblichen Influ-
enzawelle. Wöchentliche Wer te von 0-40 werden 
als geringe, von 40-80 als moderate, von 120-
160 als hef tige, und von >160 als außergewöhn-

lich starke Ak tivität interpretier t. Die Entwicklung 
des EISS-Indexes wurde vom European Influen-
za Surveillance Scheme (EISS) angeregt, um den 
Vergleich der Stärke einer Influenzasaison auch 
zwischen verschiedenen Ländern zu ermöglichen 
und hat daher seinen Namen. Der EISS-Index 
dient zwei Zwecken: dem Vergleich der momen-
tanen Welle mit bisherigen Influenzawellen, und 
dem Vergleich der relativen Stärke der deutschen 
Influenzawelle mit der in anderen europäischen 
Ländern. Zu weiteren Details zur Berechnung des 
EISS-Index, siehe Kap.10 (Literaturhinweise).

Die „Exzess“-Konsultationen, -Hospitali-

sierungen und -Arbeitsunfähigkeiten wer-
den für den Zeitraum gesteiger ter ARE-Ak tivi-
tät berechnet, wenn gleichzeitig eine anhaltende 
Viruszirkulation nachzuweisen ist. In der Saison 
2006/07 wurden die Exzessberechnungen über 
die Wochen 5 bis 13 angestellt (s. u.). Es sind die 
auf die Gesamtbevölkerung bezogenen Konsulta-
tionen, Hospitalisierungen oder Arbeitsunfähig-
keiten, die über die sonst zu erwar tenden Basis-
wer te hinausgehen und der Influenza zugeschrie-
ben werden. Sie werden als Influenzawellen-asso-
ziier t oder kurz „Influenza-assoziier t“ bezeichnet. 
Die für die vergangenen Saisons berechneten Ex-
zess-Schätzungen im vorliegenden Bericht kön-
nen von den entsprechenden Zahlen aus den Be-
richten früherer Jahre abweichen, da sie auf einer 
modifizier ten Datengrundlage berechnet wurden. 
Zum Beispiel geht in die Berechnungen der Ex-
zess-Konsultationen und des EISS-Index die Ba-
sislinie ein, die sich aus den Daten vergangener 
Jahre ergibt. Zusätzliche Daten aus weiteren Sai-
sons stabilisieren und verändern die zugrunde 
liegende Basislinie. 

Zur Berechnung der Exzesswerte werden verschie-
dene Methoden herangezogen:
Exzess-Konsultationen:
1. Für jede Altersgruppe wird aus den Werten 

der Konsultationsinzidenz (KInz) der letz ten 10 
Jahre ein Basiswert für jede Meldewoche be-
rechnet. Dazu werden nur die Werte der Wo-
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chen ohne Influenza-Aktivität herangezogen. 
Diese Basiswerte werden jedes Jahr neu be-
rechnet, weil sich die Reihe um die aktuellen 
Werte vergrößert. Die Dif ferenz zwischen den 
Werten der aktuellen Saison und den Basis-
werten entspricht dem Exzess pro Meldewoche. 
Diese werden dann auf die Gesamtbevölkerung 
und die Wochen erhöhter Influenza-Aktivität 
hochgerechnet.

2. Für jede Altersgruppe wird die Dif ferenz aus 
den Mit telwerten (MW) der KInz für die Zeit er-
höhter Influenza-Aktivität und die Zeit ohne In-
fluenza-Aktivität der jeweils laufenden Saison 
ermit telt: 

 MW (KInz (5. bis 13. KW)) – MW (KInz (40. bis 
4. und 14.-15. KW)). Daraus ergibt sich der Ex-
zess pro Woche, der auf die Gesamtbevölke-
rung und die Wochen erhöhter Influenza-Akti-
vität hochgerechnet wird.

Exzess-Arbeitsunfähigkeiten (-AU) und –Hospita-
lisierungen (-Hos):

1. Aus dem prozentualen Anteil der Arbeitsunfä-
higkeiten und der Hospitalisierungen an den 
gemeldeten ARE jeder Altersgruppe wird der 
Exzess an Arbeitsunfähigkeiten und Hospitali-
sierungen aus den nach der 1. Methode ermit-
telten Exzess-Konsultationen berechnet.

2. Diese Methode wird in zwei verschiedenen Va-
rianten durchgeführt und basier t auf den be-
rechneten Werten der Konsultationsinzidenz 
nach Methode 2:
a Für jede Altersgruppe und KW wird der Quo-

tient aus AU/Anzahl ARE bzw. Hos/Anzahl 
ARE berechnet. Durch Multiplikation mit 
KInz der jeweiligen Woche ergibt sich ei-
ne AU-Inzidenz (AU-Inz) bzw. Hos-Inzidenz 
(Hos- Inz). Die Dif ferenz aus den Mit tel-
werten für die Zeit erhöhter Influenza-Aktivi-
tät und die Zeit ohne Influenza-Aktivität der 
jeweils laufenden Saison ergibt den Exzess 
pro Woche: MW (AU-Inz bzw. Hos-Inz (5. bis 
13. KW)) – MW (AU-Inz bzw. Hos-Inz (40. 
bis 4. und 14. bis 15. KW)). Dieser Wert wird 

auf die Gesamtbevölkerung und die Wochen 
erhöhter Influenza-Aktivität hochgerechnet.

b Hierfür werden die oben berechneten wö-
chentlichen Quotienten aus AU/Anzahl ARE 
bzw. Hos/Anzahl ARE benötigt. Der Mit tel-
wert für die Zeit erhöhter Influenza-Aktivität 
wird mit dem Mit telwert der Konsultations-
inzidenz für diese Zeit multiplizier t: MW (AU 
bzw. Hos/ARE(5. bis 13. KW)) x MW (KInz (5. 
bis 13. KW)). Analog wird auch das Produkt 
aus dem Mit telwert für die Zeit ohne Influ-
enza-Aktivität berechnet: MW (AU bzw. Hos 
/ARE(40. bis 4. und 14. bis 15. KW)) x MW 
(KInz (40. bis 4. und 14.-15. KW)). Die Dif fe-
renz aus diesen beiden Produkten stellt den 
Exzess pro Woche dar, der auf die Bevölke-
rung und die Anzahl der Wochen mit Influ-
enza-Aktivität hochgerechnet wird.

Zu weiteren Details zur Berechnung bevölke-
rungsbezogener Indizes, siehe Kap.10 (Literatur-
hinweise).

Das Infek tionsschutzgesetz (IfSG) verpflich-
tet Laboratorien oder Ärz te, die Influenzaviren 
nachweisen, zur namentlichen Meldung an das 
zuständige Gesundheitsamt. Bei Ärz ten sind In-
fluenzanachweise durch patientennahe Diagnos-
tik (Schnelltests) von Bedeutung. In den Gesund-
heitsämtern werden die Meldungen überprüf t , 
ggf. ergänzende Informationen eingeholt und 
über die Landesstellen nicht-namentlich dem RKI 
übermit telt .   

Eine Epidemie ist durch eine Häufigkeit von Er-
krankungen gekennzeichnet, die über das erwar-
tete Maß hinausgeht. Bei Influenza muss jedoch 
auch die Saisonalität in die Beur teilung einbezo-
gen werden. Insofern wird dann von einer Influen-
za-Epidemie gesprochen, wenn die Influenza-Ak-
tivität die üblichen, saisonalen Wer te deutlich 
übersteigt. Hier können auch weitere Parameter, 
die den Einfluss auf die Bevölkerung bewer ten, 
wie Hospitalisierungen und Todesfälle, berück-
sichtigt werden.
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Bemerkungen zur Saison 2006/07: 
In der Saison 2006/07 wurde die Subgruppe an 
Ärz ten, die Abstriche von Patienten für eine viro-
logische Untersuchung im NRZ durchführ ten, ge-
beten, diese wie in der Saison 2005/06 aus der 
Nase abzunehmen.

Für die Berechnung der Exzess-Konsultationen, 
-Krankenhauseinweisungen und -Arbeitsunfähig-
keiten wurden in dieser Saison die Kalenderwo-
chen 5 bis 13 verwendet. Die Festlegung des Be-
ginns orientier te sich an der Positivenrate, die in 
den Wochen 3 und 4 um etwa 20 % lag. In den 
vergangenen Jahren wurde beobachtet, dass etwa 
1 bis 2 Wochen danach mit einer epidemiologisch 
messbaren Erkrankungswelle in der Bevölkerung 
zu rechnen ist. Ab Woche 5 war der gesamtdeut-
sche Praxisindex deutlich erhöht. Für die Festle-
gung des Endes der Erkrankungswelle ist die Po-
sitivenrate nicht mehr hilfreich. Hier können der 
Verlauf der Anzahl der Virusnachweise oder bes-
ser der Morbiditätskurve, z. B. des Praxisindex 
oder des EISS-Index, herangezogen werden. Da 
die Zahl der Virusnachweise in Woche 14 wieder 
ein Niveau erreichte, das dem der Wochen 3 bis 
4 vergleichbar war, und der EISS-Index in Woche 
13 noch leicht und ab Woche 14 nicht mehr erhöht 
war, wurde als Ende der Berechnungsperiode Wo-
che 13 festgelegt. 

4 DATENGRUNDLAGE 

4.1 Syndromische Überwachung akuter 

respiratorischer Erkrankungen

In der Saison 2006/07 nahmen 994 Ärz te aus 822 
Arz tpraxen (Abbildung 3) an der syndromischen 
Überwachung von ARE teil. Unter den Praxen mit 
bekannter Fachrichtung (n=812) teilten sich die 
Fachrichtungen auf in 73 % allgemeinmedizi-
nische, 5 % internistische und 22 % pädiatrische 
Praxen. Damit waren mehr als ein Prozent der pri-
märversorgenden Ärz te ver treten, womit eine Da-
tengrundlage erreicht wird, die international als

ausreichend erachtet wird, um auf nationaler Ebe-
ne statistisch robuste Auswertungen durchführen zu 
können. Die Häufigkeitsver teilung der bei der AGI 
teilnehmenden Ärzte war der Verteilung der nie-
dergelassenen Ärzte in der Primärversorgung sehr 
ähnlich (Abbildung 4) und verdeutlicht die hohe Re-
präsentativität der Ärztestichprobe im Sentinel. 

Die Zahl der in den Praxen behandelten Patienten 
mit ARE, eingeteilt in sieben Altersgruppen (0-1, 
2-4, 5-14, 15-34, 35-49, 50-59, 60 Jahre und äl-
ter), sowie die damit in Zusammenhang stehenden 
Arbeitsunfähigkeiten, Krankenhauseinweisungen 
und Todesfälle wurden wöchentlich gemeldet. Als 
Bezugspunk t gaben die Ärz te die Zahl der gesam-
ten Praxiskontak te pro Woche an. Aufgrund der 
kleinen absoluten Fallzahlen können die Berech-
nungen zur Morbidität in der Altersgruppe der 
unter Zweijährigen starken Schwankungen unter-
liegen.
 

Abb. 3:  Regionale Ver teilung der Meldepraxen in der 
Bundesrepublik in der Saison 2006/07
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Abb. 4: Vergleichende Häufigkeitsverteilung der niedergelassenen, primärversorgenden Ärzte in Deutschland (Stand 31.12.2006) und 
der Meldeärzte der AGI in der Saison 2006/07 (Primärversorgung: Allgemein- und praktische Ärzte, Internisten, Pädiater) 

Abb. 5: Anzahl der eingegangenen Meldungen zu aufgetretenen akuten respiratorischen Erkrankungen.



Für den vorliegenden Bericht wurden die Daten 
vom 30. September 2006 (40. KW) bis zum 13. 
April 2007 (15. KW) zugrunde gelegt. Dies ent-
spricht etwa 5,5 Millionen Patientenkontak ten. 
Es wurden 491.000 ARE, 194.000 Fälle von ARE-
bedingten Arbeitsunfähigkeiten bzw. kurzzeitiger 
häuslicher P flegebedür f tigkeit , 1.517 ARE-be-
dingte Krankenhauseinweisungen und 33 ARE-
assoziier te Todesfälle gemeldet. Im Verlauf der 
Meldephase 2006/07 setz ten in den meisten Mel-
dewochen zwischen 600 und 700 Praxen eine 
Meldung ab (Abbildung 5). Dies entsprach einer 
Beobachtungsgesamtheit von ca. 200.000 Patien-
tenkontak ten pro Woche. 

Die gemeldeten Patientenkontak te pro Praxis 
reichten von weniger als 100 Kontak ten pro Wo-
che in kleineren Arz tpraxen bis zu über 1.000 
Kontak ten in großen Gemeinschaf tspraxen. Der 
Durchschnit t lag bei 322 Patientenkontak ten pro 
Woche und Praxis. 

4.2 Virologische Surveillance innerhalb 

des Sentinels

4.2.1 Daten des NRZ

Die vom NRZ durchgeführ te virologische Sur-
veillance der verschiedenen Influenzavirustypen 
(A oder B), -Subtypen (A /H3N2 bzw. A /H1N1) 
und -Varianten ergänz t die syndromische Sur-
veillance. Etwa 20 % der Sentinel-Ärz te in bun-
desweit möglichst repräsentativ ver teilt liegen-
den Praxen wurden mit Materialien ausgestat tet , 
um von Patienten Nasenabstriche abzunehmen 
und an das NRZ in Berlin zu schicken. Die Fall-
definition für Patienten, bei denen ein Abstrich 
abgenommen werden sollte, umfasste die Influ-
enza-typische Symptomatik („influenza-like ill-
ness“ (ILI)): „Plötzlicher Krankheitsbeginn und 
Fieber >38.5 C (oder Schüt telfrost) und trocken-
er Husten und Muskel- (=„Glieder-“) oder Kopf-
schmerzen)“. Bis zur 15. KW 2007 wurden insge-
samt 2.646 Proben untersucht, wöchentlich zwi-

schen einer und 340. Bei 1.220 (46 %) Abstrichen 
wurden Influenzaviren mit tels Kultur und/oder 
PCR nachgewiesen.

Zum Nachweis und zur Charak terisierung von In-
fluenzaviren steht ein Reper toire an Methoden zur 
Ver fügung, die je nach Fragestellung ihre Anwen-
dung finden. Dazu gehören die Polymeraseket ten-
reak tion (PCR), Viruskultur, Hämagglutinations-
hemmtests (HHT) und die Sequenzanalyse. Bei 
einer „integrier ten Surveillance“ sind neben den 
Morbiditätsdaten die begleitenden virologischen 
Untersuchungen wichtig. Die Viruskultur (Isolie-
rung) ist unerlässlich, da sie Feintypisierungen 
und Sequenzanalysen erlaubt. Eine repräsenta-
tive Stichprobe der während der Saison isolier ten 
Viren wird an das WHO-Labor in Mill Hill, Eng-
land gesandt. Aufgrund der dor t und in den an-
deren „WHO Collaborating Centres“ gewonnenen 
Charak terisierungsergebnisse der Isolate aus der 
ganzen Welt er folgt 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) bei einem Anstieg der ARE-Indi-
katoren (z. B. Praxisindex, Konsultationsinzidenz) 
kann dieser nur dann als Influenza-assoziier t in-
terpretier t werden, wenn gleichzeitig eine Virus-
zirkulation nachgewiesen werden kann; (2) In-
fluenzaviren aus anderen Laboratorien, die nicht 
mit tels Viruskultur identifizier t wurden, können 
durch einen Zweitabstrich überprüf t werden; nur 
eine Viruskultur kann zweifelsfrei ein Virus nach-
weisen; (3) von ersten in der Saison isolier ten Vi-
ren kann der Typ bzw. Subtyp bestimmt werden; 
(4) die ersten in der Saison isolier ten Viren kön-
nen auf ihre Übereinstimmung mit den Impfstäm-
men untersucht werden; (5) die Positivenrate (An-
teil der Abstriche mit positivem Ergebnis) ist ein 
früher Indikator für eine sich ankündigende Influ-
enzawelle. 
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4.2.2 Daten aufgrund patientennaher
 Diagnostik

An 79 AGI-Ärz te wurden Influenza-Schnelltests 
versandt . Der Abnahmemodus und die Aus-
wahl der Patienten entsprachen dem Vorgehen 
wie unter 4.2.1 beschrieben. Die Ergebnisse der 
Schnelltests wurden dem DGK zugesandt und er-
gänz ten die virologische Surveillance durch das 
NRZ. Dadurch wurde die geografische Auflösung 
der virologischen Surveillance verbesser t.

4.3 Von den Gesundheitsämtern über-

 mit telte Daten

Nach dem am 1.1.2001 in Kraf t getretenen Infek-
tionsschutzgesetz müssen direk te Influenzanach-
weise an das ör tliche Gesundheitsamt gemeldet 
werden. Diese Meldungen nach § 7 Abs. 1 wer-
den entsprechend § 11 und § 12 zunächst an die 
zuständige Landesbehörde bzw. die zuständige 
oberste Landesgesundheitsbehörde und dann an 
das RKI übermit telt . Die Übermit tlungen beinhal-
ten Informationen über das nachgewiesene Virus 
(Typ und Subtyp) und den Patienten (Landkreis 
des Wohnor tes, Alter, Geschlecht, Symptome, Er-
krankungsdatum und Impfstatus). Zur Meldung 
verpflichtet sind nicht nur Laboratorien, sondern 
auch Ärz te, die beispielsweise Influenzaviren über 
Schnelltests nachweisen.

5 INFLUENZAÜBERWACHUNG IN 
DER SAISON 2006/07

5.1 Ergebnisse der Surveillance

Im NRZ wurden bis zur 51. KW keine Influenzavi-
ren nachgewiesen, und auch der Praxisindex blieb 
auf einem für die Jahreszeit üblichen Niveau (Ab-
bildung 6). In den Wochen 52/2006 bis 2/2007 
identifizier te das NRZ regelmäßig, jedoch in noch 
geringer Anzahl Influenzaviren aus den von den 
Sentinelärz ten abgenommenen Abstrichen. Die 
Zacke des Praxisindex in der 52. Woche 2006 und 
1. Woche 2007 stellt ein bekanntes Ar tefak t dar, 
dass dadurch bedingt ist, dass um Weihnachten 
und Neujahr herum die relative Häufigkeit aku-
ter Erkrankungen, so auch von ARE, generell zu-
nimmt. Die Positivenrate, die normalerweise ab 
Wer ten über 20 % eine messbare Morbiditätser-
höhung in den nächsten 1 bis 2 Wochen „ankün-
digt“, nahm ab der 1. KW stetig zu und erreichte 
in der 3. und 4. KW 2007 Wer te von 27 % und
36 % (Abbildung 7). Ab der 5. KW wurde der Hin-
tergrundwer t des über ganz Deutschland berech-
neten Praxisindex im Bundesmit tel überschrit ten. 
Die erhöhte Influenza-Ak tivität machte sich ten-
denziell im Süden eher früher und im Norden und 
Osten eher später bemerkbar (Abbildung 8 und 9). 
Auf der Webseite der AGI ist der zeitliche Verlauf 
der ARE-Ak tivität in der Saison 2006/07 anhand 
einer animier ten Kar te dargestellt (www.influ-

enza.rki.de > Saisonberichte > Animier te Kar-
tendarstellung). Im Vergleich zu anderen Saisons 
war die Spit zenak tivität in Woche 8-10 vergleich-
bar mit denen in moderaten bzw. üblichen Influ-
enzawellen (Abbildung 10). In der 10. KW nahm 
der Praxisindex wieder deutlich ab und war in KW 
14 wieder im Hintergrundbereich angelangt. 
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Abb. 7: Positivenrate (Anzahl der Virusnachweise pro Anzahl der Abstriche in Prozent) und Praxisindex in der Saison 2006/07.

Abb. 6: Praxisindex und Anzahl der Influenzanachweise aus dem Sentinelsurveillancesystem in der Saison 2006/07. Ein Praxisindex 
bis etwa 115 (gestrichelte Linie) entspricht der Hintergrundaktivität. Die Skala des Praxisindex beginnt bei 50, um den Verlauf besser 
darstellen zu können.
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Abb. 8: Praxisindex in den 12 AGI-Regionen während der 5. bis 13. Woche 2007. 

5. Woche 6. Woche

8. Woche 9. Woche

11. Woche 12. Woche

7. Woche

10. Woche

13. Woche

bis 115 keine erhöhte ARE-Aktivität

116 - 135 geringfügig erhöhte ARE-Aktivität

136 - 155 moderat erhöhte ARE-Aktivitä

156 - 180 deutlich erhöhte ARE-Aktivität

 > 180  stark erhöhte ARE-Aktivität
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Abb.9: Praxisindex in den Großregionen Deutschlands von Woche 1-15. Süden = Bayern, Baden-Wür t temberg; Mit te (West
= Hessen, Rheinland-Pfalz /Saarland, Nordrhein-West falen; Norden (West) = Niedersachsen/Bremen, Schleswig-Holstein/
Hamburg; Osten = Sachsen, Thüringen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg/Berlin, Mecklenburg-Vorpommern. Die Senkrechte gibt den 
jeweiligen Höhepunkt der Influenza-Ak tivität in der betref fenden Großregion an.

Abb.10: EISS-Index in der Saison 2006/07. Der EISS-Index ist ein Indikator der Stärke der Influenza Saison; 0 bedeutet keine erhöhte 
Aktivität, 100 (plus/minus 20) bedeutet eine Morbiditätserhöhung, wie sie in den Wochen mit höchster Aktivität in einer üblichen 
Influenzawelle auftritt. 



Auch in dieser Saison zeigte sich die typische 
Altersver teilung der akuten Atemwegsinfek te mit 
einer hohen Konsultationsinzidenz aufgrund von 
ARE bei den jüngeren Altersgruppen (Abbildung 
11). Während der absolute Anstieg bei den jün-
geren Altersgruppen stärker ausgeprägt war, war 
der relative, auf die influenzafreie Zeit bezoge-
ne, Verlauf in allen Altersgruppen sehr ähnlich 
(Abbildung 12). Sowohl der Anstieg als auch die 
Spit zenak tivität der relativen Konsultationsinzi-
denz war tendenziell bei den Kindern und Schul-
kindern zuerst zu beobachten. Zudem erreichten 
die Altersgruppen der unter 35-Jährigen in der 
8. KW ihren Scheitelpunk t, die beiden älteren Al-
tersgruppen aber erst in der 9. KW (Abbildung 
12). Insgesamt war der zeitliche Vorsprung je-
doch nicht sehr ausgeprägt. 

Eine Abschätzung der Influenza-assoziier ten Ex-
zess-Konsultationen (zusätzliche Konsultationen 
aufgrund von ARE während der Influenzawelle) in 

den einzelnen Altersgruppen beruht auf der Kon-
sultationsinzidenz. Die Zahl der Exzess-Konsul-
tationen in der Saison 2006/07 wurde auf etwa 
2.720.000 (1.890.000 – 3.550.000) geschätz t. 
Die meisten Exzess-Konsultationen gab es bei 
den 5 – 14 Jahre alten Schulkindern (625.000 
(370.000 – 880.000)), gefolgt von den jungen Er-
wachsenen (15 – 34 Jahre; 590.000 (360.000 – 
820.000)), den 35 – 49 Jahre alten Erwachsenen  
(515.000 (370.000 – 660.000)), den 2 – 4 Jah-
re alten Kindern (425.000 (370.000 – 480.000)), 
den 0 – 1 Jahre alten Kindern (235.000 (220.000 
– 250.000) und den 50 – 59 Jahre alten Erwach-
senen (200.000 (150.000 – 250.000). Die ältere 
Bevölkerung war in diesem Jahr von der Grippe-
welle weniger stark betrof fen mit etwa 130.000 
(50.000 – 210.000) zusätzlichen Konsultationen. 
Innerhalb der arbeitenden Bevölkerung (15 bis 
59 Jahre) wurden etwa 1.305.000 (880.000 – 
1.730.000) zusätzliche Arz tbesuche geschätz t. 
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Abb.11: Konsultationsinzidenz aufgrund von ARE in den einzelnen Altersgruppen während der Saison 2006/07.

5.2 Analyse der Altersgruppen, Konsultationsinzidenz und Exzess-Konsultationen
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Abb.12: Konsultationsinzidenz in den einzelnen Altersgruppen relativ zu der Aktivität außerhalb der Influenzasaison (KW 40 bis 48) 
in der gleichen Altersgruppe. 100 = Mittelwert der Wochen 40 - 48.

Abb.13: Anzahl der Influenza-assoziierten Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen, Saison 2006/07. Angegeben ist der Mittelwert 
aus den nach zwei Methoden berechneten Abschätzungen (s. Kap. 3), sowie der minimale und maximale Schätzwert. 



Wenn die Influenza-assoziier ten Exzess-Konsul-
tationen auf die Bevölkerung bezogen dargestellt 
werden (Abbildung 14), wird klarer ersichtlich, 
wie hoch das „Risiko“ für Influenza-assoziier-
te Arz tkonsultationen in den einzelnen Alters-
gruppen ist. Das Influenza-assoziier te Exzess-
Konsultations“risiko“ war für Kleinkinder (0-1 
bzw. 2-4 Jahre) am höchsten. Im Vergleich zu den 
Schulkindern (5 bis 14 Jahre) war es etwa 2,5 bis 
3mal größer, im Vergleich zu der älteren Bevölke-
rung (60 Jahre und älter) beinahe 30mal größer.

5.3 In f luenza-assoziier te Arbei t sunfä-

higkeiten und Krankenhauseinwei-

sungen 

Eine exak te Abschät zung der Arbeitsunfähig-
keiten (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 registrier t werden, die häus-

liche Pflege oder Bet truhe er fordern, beschränken 
sich die Betrachtungen der AU auf die besonders 
ins Arbeitsleben eingebundene Altersgruppe der 
15- bis unter 60-Jährigen. 

In dieser Altersgruppe wurde von der 5. bis 13. 
KW für die gesamte Bundesrepublik etwa 960.000 
(580.000 – 1.160.000) zusätzliche AU geschätz t. 
Etwa 300.000 (160.000 – 380.000) Schüler im 
Alter von 5 bis 14 Jahren fehlten Influenza-be-
dingt während der Influenzazeit in der Schule. Für 
die Altersgruppe der 0- bis 4-Jährigen wurden et-
wa 243.000 (210.000 – 257.000) zusätzlich häus-
lich Pflegebedür f tige geschätz t .

Auch die im Sentinel registrier ten Kranken-
hauseinweisungen aufgrund von ARE waren wäh-
rend der Influenzawelle (5. bis 13. KW) erhöht. 
Insgesamt konnten über alle Altersgruppen etwa 
14.400 (9.600 – 17.100) zusätzliche Hospitalisie-
rungen abgeschätz t werden. Die meisten der zu-
sätzlichen Krankenhauseinweisungen wurden bei 
den Kleinkindern (0-1 und 2-4 Jahre) und in der 
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Abb.14: Während der Grippewelle aufgetretene altersspezifische Exzess-Konsultationen pro 100.000 Bevölkerung. Angegeben ist der 
Mittelwert aus den nach zwei Methoden berechneten Abschätzungen, sowie der minimale und maximale Schätzwert. Für methodische 
Details, s. Kap. 3. Dargestellt ist der Mittelpunkt der jeweiligen Altersgruppe.
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Abb.16: Während der Grippewelle aufgetretene altersspezifische Exzess-Hospitalisierungen pro 100.000 Bevölkerung. Angegeben ist 
der Mit telwert aus den nach drei Methoden berechneten Abschätzungen, sowie der minimale und maximale Schätzwert. Für metho-
dische Details, s. Kap. 3.

Abb.15: Anzahl der Influenza-assoziier ten Exzess-Hospitalisierungen nach Altersgruppen, Saison 2006/07. Angegeben ist der 
Mit telwert aus den nach drei Methoden berechneten Abschätzungen, sowie der minimale und maximale Schätzwert. Für methodische 
Details, s. Kap. 3. 



älteren Bevölkerung verzeichnet (Abbildung 15). 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass seltene Ereig-
nisse einer höheren statistischen Streuung unter-
liegen. Auch ist bei den Kleinkindern nicht aus-
zuschließen, dass ein Teil der hier der Influenza 
zugeordneten Krankenhauseinweisungen durch 
andere saisonal auf tretende Erreger verursacht 
wurden, wie z. B. RS- oder humane Metapneu-
moviren. 

Bei den Influenza-assoziier ten Exzess-Hospita-
lisierungen betrug das „Risiko“ (die Kranken-
hauseinweisungsinzidenz) bei den 0- bis 1-Jäh-
rigen 304 pro 100.000 Bevölkerung, bei den 2- bis 
4-Jährigen noch 116 pro 100.000 Bevölkerung, bei 
den über 60-Jährigen 14 pro 100.000 Bevölkerung 
und bei allen anderen Altersgruppen 10 oder da-
runter pro 100.000 Bevölkerung (Abbildung 16).   

Weder die Ex zess-Konsultationsinzidenz noch 
die Exzess-Hospitalisierungsinzidenz lässt ein 
für die ältere Bevölkerung besonders deutlich er-

höhtes Risiko erkennen. Wenn jedoch die Exzess-
Hospitalisierungen zu den Exzess-Konsultationen 
in Bezug gesetz t werden, wird klar, dass die ältere 
Bevölkerung gegenüber den jüngeren Erwachse-
nen eine deutlich erhöhte Wahrscheinlichkeit zu 
schweren, i. e. krankenhauspflichtigen, Verläufen 
hat (Abbildung 17).

5.4 Zirkulierende Virustypen und -Sub-

typen

Unter allen in der Saison 2006/07 in den Wochen 
40 bis 15 aus dem Sentinel im NRZ nachgewie-
senen Viren betrug der Anteil der Influenza A-Viren 
99 % (A /H3N2 (89 %) + A /H1N1 (10 %)) und der 
Anteil der Influenza B-Viren 1 %.

Abbildung 18 zeigt den Verlauf der gemäß IfSG 
übermit telten Influenza-Infek tionen nach Typ und 
Subtyp. Influenza B-Infek tionen sind dabei über-
repräsentier t, da die meisten Schnellteste, die 
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Abb.17: Verhältnis der geschätz ten über das Normale hinaus gehenden Krankenhauseinweisungen während der Grippewelle (Exzess-
Hospitalisierungen) zu den Exzess-Konsultationen in 7 Altersgruppen (0-1 Jahre, 2-4 Jahre, 5-14 Jahre, 15-34 Jahre, 35-49 Jahre, 
50-59 Jahre, 60 Jahre und älter).
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einem großen Teil der gemeldeten Influenza-In-
fek tionen zugrunde liegen, zwar nach A und B, 
jedoch nicht weiter (nach A /H1 und A /H3) dif fe-
renzieren. Aus der Darstellung wird jedoch zum 
einen deutlich ersichtlich, dass die Grippewelle 
in ihrer Dynamik fast ausschließlich vom Subtyp 
A /H3 getragen war, und dass A /H1- und B-Viren 
zwar über einen sehr langen Zeitraum kontinuier-
lich nachweisbar waren, aber sich nicht als ty-
pische Welle manifestier ten.  
 

5.5 Influenzasaison innerhalb Europas

In den meisten Ländern Europas wurde in der Sai-
son 2006/07 eine Influenza-Ak tivität von mit tle-
rer Intensität beobachtet. Nur Skandinavien (Dä-
nemark, Schweden und Norwegen), die baltischen 
Staaten (Estland, Let tland, Litauen) und Luxem-
burg berichteten über eine hohe Influenza-Ak ti-
vität. Influenza A /H3N2 war der vorherrschende 
Virustyp.

Die Influenzasaison star tete mit Beginn des neu-
en Jahres in Schot tland, Griechenland und Spa-
nien. Die Konsultationsraten wegen ILI oder ARE 
stiegen dann ab ca. Mit te Januar auch im Süden 
und Westen Europas an und erst im Februar in der 
Mit te und im Nordosten Europas. Ende Februar 
erreichte die Influenzawelle ihren Scheitelpunk t 
und ab der 13. KW war die Influenza-Ak tivität in 
den meisten europäischen Ländern wieder auf 
dem Niveau der Basislinie. Die höchsten Konsul-
tationsraten wegen ILI oder ARE wurden bei Kin-
dern zwischen 0 und 4 Jahren sowie zwischen 5 
und 14 Jahren  beobachtet.

Ähnlich wie in Deutschland war Influenza A mit 98 % 
aller Nachweise der vorherrschende Virustyp in 
Europa. Die Influenza Virusnachweise mit Angabe 
des Subtyps, die bis KW 15 an EISS gemeldet wur-
den, teilten sich in 93 % A /H3-, 5 % A /H1- und 
2 % B-Viren auf. Unter den A /H1N1-Viren wurde 
die Variante Influenza A /New Caledonia /20/99(A /
H1N1)-like nachgewiesen, die unter A /H3N2 vor-

Abb.18: Anzahl der von Meldewoche 40/2006 bis 16/2007 an das Robert Koch-Institut übermittelten Influenza-Infektionen mit Angabe 
des Typs bzw. Subtyps. Nicht dargestellt sind Influenza-Infektionen ohne Angabe des Subtyps.
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herrschende Variante war in ganz Europa Influen-
za A / Wisconsin/67/2005(H3N2)-like. Influenza 
B-Infek tionen wurden nur in 2 % der Fälle fest-
gestellt und waren etwa zu gleichen Teilen auf In-
fluenza B/Malaysia /2506/2004-like (B/ Victoria-
Linie) und auf Influenza B/Jiangsu/10/2003-like 
(B/ Yamagata-Linie) zurückzuführen.

6 VERGLEICH MIT VERGANGENEN 
JAHREN

6.1 Saisonverlauf 

Die Saison 2006/07 kann in ihrem Verlauf mit 
früheren Jahren z. B. an Hand des Praxisindex 
verglichen werden. Der Verlauf des Praxisindex 
dieser Saison ist dem der Saison 2004/05 recht 
ähnlich (Abbildung 19). Die bis zur Fer tigstellung 
des Saisonabschlussberichts erhobene und dar-
gestellte Kurve des Praxisindex scheint tenden-
ziell die Er fahrungen der Vorsaison (2005/06) zu 
bestätigen, als zum ersten mal im Rahmen der AGI 

auch Wer te über das ganze Jahr hindurch erhoben 
wurden. Daraus wird ersichtlich, dass die Wer te 
des Praxisindex in den Sommermonaten deutlich 
niedriger liegen als im Referenzzeitraum, den in-
fluenzafreien Wochen im Winter (Abbildung 19). 

6.2 Typen- und Subtypenver teilung

In der Saison 2006/07 dominier te unter allen im 
NRZ isolier ten und feintypisier ten Viren 
Influenza A mit 99 % deutlich (Tabelle 1) und 
setzte sich zusammen aus 85 % A/H3N2 plus 14 % 
A /H1N1. Der Anteil an Influenza B betrug 1 %. 
Da die Anteile der Typen und Subtypen unter den 
isolier ten Viren (s. Kap. 7.1) aus verschiedenen 
Laboratorien mit unterschiedlicher zugrunde lie-
gender Bevölkerungszusammensetzung stammt, 
kann sich die Typen- und Subtypenver teilung un-
ter den isolier ten Viren mit den während der Sai-
son hauptsächlich per PCR vom NRZ nachgewie-
senen Viren etwas unterscheiden. 

Abb.19: Vergleich des Praxisindex in den Saisons 2004/05, 2005/06 und 2006/07.
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6.3 „Stärke“ der Saison

6.3.1 Konsultationen und Alters-
 ver teilung

Die anhand des EISS-Index gemessene Stärke der 
Saison erreichte in der 8.-10. KW Wer te, die eine 
mit tlere Influenza-Ak tivität anzeigten (Abbildung 
20). Der EISS-Index ist ein relativer Indikator, 
der auf der Influenza-assoziier ten Erkrankungs-
ak tivität während der stärksten Wochen üblicher 
Influenzawellen basier t. Obwohl die Praxisindizes 
der Saisons 2004/05 und 2006/07 relativ ähn-
lich waren, wurde die Spit zenak tivität der Saison 
2004/05 im Vergleich zur Saison 2006/07 als 
deutlich höher berechnet (Abbildung 20). Dieses 
auf den ersten Blick überraschende Ergebnis hat, 

methodisch bedingt, damit zu tun, dass sich die 
saisonale Morbiditätskurve (z. B. der Saisons 
2005/06 oder 2006/07) in den let z ten Jahren 
nach unten verschoben hat, während als ak tueller 
Wer t für die Exzessberechnung die Dif ferenz zu 
der aus mehreren Saisons berechneten Basislinie 
dargestellt wird und dann zu den Spit zenwer ten 
aus den Vorsaisons in Bezug gesetz t wird. Da-
durch werden die Dif ferenzen des ak tuellen Wer-
tes zu den historischen und somit auch der Index 
selbst kleiner. 

Eine bessere quantitative Einschätzung erlaubt 
die Summe der Exzess-Konsultationen, die wäh-
rend der Influenzawelle über das übliche Maß 
hinausgingen. Sie erreichte mit etwa 2.720.000 
(1.890.000 – 3.550.000) zusätzlichen ARE-Konsul-

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 92 7 0 1

1998/99 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

2004/05 54 26 0 20

2005/06 20 10 0 70

2006/07 84,9 13,6 0 1,5

Tab. 1: Verteilung der Anteile der seit der Saison 1989/90 vom NRZ isolierten und feintypisierten Influenza A- (Subtypen A/H3N2, 
A/H1N1, A/H1N2) und B-Viren. Der jeweils dominierende Influenzavirustyp bzw. -subtyp (> 50 % der gesamten Isolate) ist lachs, 
der jeweils kozirkulierende Typ bzw. Subtyp (bei > 30 % der Isolate) fett markiert.
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Abb. 21:  Influenza-assoziier te Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen in den Saisons 2000/01 bis 2006/07. Angegeben ist der 
Mit telwert aus den nach zwei Methoden berechneten Abschätzungen (s. Kap.3), sowie der minimale und maximale Schätzwert.

Abb. 20:  Vergleich des EISS-Index in der Saison 2004/05, 2005/06 und 2006/07
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tationen das Niveau einer mit telstarken Influenza-
welle, vergleichbar mit 2000/01, in der 2.800.000 
(2.550.000 – 3.050.000) zusätzliche Konsulta-
tionen wegen ARE geschätz t wurden. 2005/06 
und 2003/04 mit 630.000 (620.000 – 640.000) 
bzw. 1.005.000 (560.000 – 1.450.000) Exzess-
konsultationen waren verhältnismäßig schwache 
Influenzasaisons; dagegen waren 2004/05 und 
2002/03 mit 4.140.000 (3.770.000 – 4.510.000) 
bzw. 4.835.000 (4.560.000 – 5.110.000) Exzess-
Konsultationen Jahre mit relativ starken Grippe-
wellen. Im Vergleich zu den Vorjahren zeigt sich 
auch, dass sich die Gesamtlast an Exzess-Kon-
sultationen relativ gleichmäßig auf die definier ten 
Altersgruppen ver teilt hat (Abbildung 21).  

6.3.2 Arbeitsunfähigkeiten

Bei den 15- bis 59-Jährigen wurde für die Saison 
2006/07 etwa 960.000 (580.000 – 1.160.000) zu-
sätzliche AU geschätz t (Abbildung 22). Der Wer t 
liegt damit in einem mit tleren Bereich, ähnlich 
den Wer ten der Saison 2000/01 mit 763.000 
(680.000 – 810.000), 2001/02 mit 643.000 

(530.000 – 700.000) und 2003/04 mit 483.000 
(230.000 – 640.000). In den starken Influen-
zasaisons 2002/03 mit 1.570.000 (1.330.000 – 
1.700.000) und 2004/05 mit 2.143.000 (1.730.000 
– 2.360.000) wurden die höchsten Wer te ge-
schät z t . Die Saison 2005/06 hat te mit e twa 
83.000 (0 – 250.000) AU in der jüngeren Vergan-
genheit die schwächste Auswirkung auf die arbei-
tende Bevölkerung. Bei der Beur teilung der Zah-
len ist zu berücksichtigen, dass insbesondere bei 
geringen Überschreitungen der Erwar tungswer te 
der Schätz fehler relativ groß ist. Weitere Unge-
nauigkeiten können melde- oder methodisch be-
dingt sein. 

6.3.3 Krankenhauseinweisungen

Bei den von den Praxen gemeldeten Hospitali-
sierungen über alle Altersgruppen können für die 
Saison 2006/07 etwa 14.400 (9.600 – 17.100) 
zusät zliche Krankenhauseinweisungen aufgrund 
akuter Atemwegsinfek te abgeschätz t werden. Im 
Winter 2005/06 wurden nur 4.000 (2.800 – 
6.500), in der Saison 2004/05 wurden 23.500 

Abb. 22:  Schätzungen der Influenza-assoziier ten Arbeitsunfähigkeiten der arbeitenden Bevölkerung (Altersgruppe 15 bis 59 
Jahre); Vergleich der Saison 2006/07 mit den Vorjahren. Angegeben ist der Mit telwert aus den nach drei Methoden berechneten 
Abschätzungen (s. Kap.3), sowie der minimale und maximale Schätzwert



27

(21.200 – 24.900), in der Saison 2003/04 10.170 
(3.600 – 13.500), in der Saison 2002/03 30.370 
(30.000 – 30.900), in der Saison 2001/02 7.300 
(7.200 – 7.400) und in der Saison 2000/01 5.800 
(3.400 – 7.800) mit Influenza in Zusammenhang 
stehende Krankenhauseinweisungen geschät z t . 
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 mit telstarke Influenza-Ak tivi-
tät in der Saison 2006/07 auch anhand der regis-
trier ten Hospitalisierungen.

Die Ver teilung der Last der Influenza-assoziier-
ten Krankenhauseinweisungen auf die Altersgrup-
pen kann von Saison zu Saison sehr unterschied-
lich sein (Abbildung 23). Es fällt jedoch auf, dass 
meistens die jüngste und älteste Altersgruppe die 
größten Anteile trugen, und die ältere Bevölkerung 
bei den A /H3N2-dominier ten Saisons (2002/03 
und 2004/05) besonders stark betrof fen war. 

6.4 Exzesstodesfälle während der

 Influenzawelle

Influenza-assoziier te Todesfallschät zungen und 
damit Vergleiche mit anderen Saisons werden 
normalerweise mit Hilfe der Mor talitätsdaten des 
statistischen Bundesamtes ermöglicht. Die end-
gültigen Ergebnisse der Todesursachenstatistik 
liegen bisher noch nicht vor. Die Altersgruppe 
mit der höchsten Influenza-assoziier ten Mor tali-
tät sind die über 60-Jährigen. Da in der Saison 
2006/07 die Bevölkerungsgruppe der über 60-
Jährigen nur mäßig von der Erkrankungswelle er-
fasst wurde, ist eher nicht von einer substantiellen 
Übersterblichkeit aufgrund von Influenza in dieser 
Saison auszugehen. Zum Vergleich: Influenzawel-
len führ ten in den Jahren 1990-2000 in Deutsch-
land zu durchschnit tlich etwa 10.000 zusätzlichen 
Todesfällen. Diese Zahl kann bei außergewöhnlich 
hef tiger Influenza-Ak tivität wie z. B. 1995/96 (et-
wa 32.000) deutlich überschrit ten werden. 

Abb. 23:  Exzess-Hospitalisierungen nach Altersgruppen in den Saisons 2000/2001 bis 2006/07. Angegeben sind der Mit telwert aus 
den nach drei Methoden berechneten Abschätzungen (s. Kap. 3), sowie der minimale und maximale Schätzwert.
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Die in diesem Kapitel vorgestellten Ergebnisse 
zur virologischen sowie genetischen Charak teri-
sierung der zirkulierenden Influenzaviren wurden 
nicht im Rahmen der AGI erbracht, wobei die im 
Rahmen der AGI isolier ten Viren in die Analyse 
eingehen. Diese Daten wurden vom NRZ Influenza 
zur Ver fügung gestellt und tragen zu einer umfas-
senden Analyse der Influenzasaison 2006/07 bei.

7.1 Isolier te Viren  

In Deutschland wurden während der Saison 2006/07 
insgesamt 1.130 Influenzaviren in verschiedenen 
Laboratorien isolier t und im Nationalen Referenz-
zentrum antigenetisch und/oder genetisch charak-
terisier t. Zur Untersuchung der antigenen Eigen-
schaf ten wurde mit tels HHT eine Variantenbestim-
mung durchgeführt, um Ähnlichkeiten mit bekannten 
Influenzaviren abzuklären oder eine eventuelle Ver-
änderung der Virusvarianten zu erkennen.

Den weitaus größten Teil nahmen die Influenza A-
Viren mit einem Anteil von 99 % ein, wobei der 
Subtyp H3N2 mit 85 % dominierte. Daneben wur-
den auch Influenza A/H1N1-Viren mit einem Anteil 
von 14 % und Influenza B-Viren mit einem Anteil 
von 1 % isolier t. 

Die Angaben über den Anteil der einzelnen Sub-
typen/Typen an der Gesamtzahl aller im NRZ charak-
terisierten Influenzaviren stehen nicht in voller Über-
einstimmung mit den Ergebnissen des AGI-Senti-
nels, in die ausschließlich die Genomnachweise mit-
tels PCR eingegangen sind. Im Sentinel dominierten 
ebenfalls die A-Viren mit einem Anteil von 99 %. Auf 
den Subtyp H1N1 entfielen 10 %, während H3N2-Vi-
ren einen Anteil von 90 % einnahmen und Influenza 
B-Viren (1 %) ebenfalls kaum nachgewiesen wurden.  
Diese geringen Differenzen könnten auf regionale 
Unterschiede, unterschiedliche Herkunft der Proben 
sowie variierende Effizienz bei der Anzucht von In-
fluenzaviren zurückzuführen sein. 

In diesem Kapitel sind nicht nur Proben aus dem 
AGI-Sentinel, sondern alle Isolate aufgeführt, die 
im NRZ aus respiratorischen Proben isolier t oder an 
das NRZ in Berlin von nachfolgend aufgeführten La-
boratorien eingesandt wurden:

• Landesamt für Verbraucherschutz, Sachsen-Anhalt, 
Magdeburg

• Labor Prof. Enders, Stuttgart
• Landesuntersuchungsamt Sachsen, Standort Dres-

den
• Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg, Stutt-

gart
• Niedersächsisches Landesgesundheitsamt, Hanno-

ver
• Thüringer Landesamt für Lebensmittelsicherheit 

und Verbraucherschutz, Erfurt
• Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Le-

bensmittelsicherheit, Oberschleißheim
• Universitätsklinikum Frankfurt/Main, Institut für 

Medizinische Virologie
• Universitätsklinikum Ulm, Institut für Virologie
• Universitätsklinikum Freiburg, Abteilung Virologie
• Gemeinschaftslabor Dres. Thorausch & Mydlak, 

Cottbus

Influenzaviren wurden ab der 52. KW im Jahr 2006 
bis hin zur 20. KW im Jahr 2007 isolier t. Während 
der ganzen Saison 2006/07 zirkulier ten Influen-
za A-Viren des Subtyps H3N2 und H1N1 nebenei-
nander, während Influenza B-Viren nur sporadisch 
isolier t wurden. 

Mehrmals während der Saison wurde eine Aus-
wahl repräsentativer Influenzaviren zum WHO-Re-
ferenzlabor nach London für vergleichende Un-
tersuchungen im Rahmen der Teilnahme an der 
weltweiten virologischen Influenza-Surveillance 
eingesandt.

Die Tabellen 2, 3, 4, und 5 geben eine Übersicht 
über die in der Saison 2006/07 im NRZ charak te-
risier ten Influenzaviren. 

7 WEITERFÜHRENDE VIROLOGISCHE ERGEBNISSE
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Influenza A /H3N2

Kalenderwoche 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 Summe

Baden-Wür t temberg 5 7 18 11 52 57 47 25 37 20 12 6 2 1 300

Bayern 1 8 29 23 12 14 7 4 6 1 105

Berlin/Brandenburg 1 1 3 3 5 15 4 14 12 8 15 15 7 6 2 1 112

Hessen 3 4 4 4 5 1 4 3 1 29

MVP 1 1 2 4

Niedersachsen/Bremen 1 1 7 10 6 8 3 8 8 4 1 5 1 1 64

NRW 2 5 14 1 2 9 2 4 3 1 1 44

Rheinland-Pfalz 1 2 3 2 5 5 3 4 3 5 6 4 2 1 46

Saarland 1 1

Sachsen 1 4 10 17 14 7 6 6 6 5 3 79

Sachsen-Anhalt 1 1 1 1 1 3 4 7 11 1 1 32

Schleswig Holstein/HH 1 3 6 1 1 2 2 1 17

Thüringen 2 1 2 4 8 14 19 16 30 10 6 4 116

Ausland 1 3 3 3 10

Summe 1 3 9 17 38 53 141 145 120 89 106 98 67 40 13 14 3 1 1 959

Tab. 2:  Influenza A/H3N2: Gesamtzahl der Isolate aus Deutschland, die virologisch und/oder molekularbiologisch charakterisier t 
wurden, Saison 2006/07.

Influenza A /H1N1

Kalenderwoche 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Summe

Baden-Würt temberg 1 1 2 2 1 3 4 2 2 18

Bayern 1 2 1 1 1 4 5 12 1 1 2 1 32

Berlin/Brandenburg 1 1 1 1 1 1 3 1 1 11

Hessen 1 1

MVP 0

Niedersachsen/Bremen 2 1 2 1 3 1 10

NRW 1 1 2

Rheinland-Pfalz 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 12

Saarland 1 1 2

Sachsen 2 2 1 2 1 1 1 1 11

Sachsen-Anhalt 1 2 5 1 9

Schleswig Holstein/HH 0

Thüringen 1 2 2 9 4 9 6 9 1 3 46

Summe 2 1 5 3 4 6 10 14 27 8 21 16 17 12 5 1 1 1 154

Tab. 3:  Influenza A/H1N1: Gesamtzahl der Isolate aus Deutschland, die virologisch und/oder molekularbiologisch charakterisier t 
wurden, Saison 2006/07.
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7.2 Antigene Analyse isolier ter Viren

7.2.1 Influenza A/H3N2

Mit 959 Isolaten waren Influenza A /H3N2-Vi-
ren absolut dominierend (84,9 %; 959/1130). Die 
Mehrzahl der identifizier ten Viren reagier te sehr 
gut mit dem Antiserum gegen den Stamm A / Wis-
consin/67/2005, den H3N2-Impfstamm der Saison 
2006/07. Die antigene Ähnlichkeit mit dem vorher-
gehenden H3N2-Impfstamm A /California /07/04 
war hingegen geringer, was sich in der Regel in 
einer zwei- bis vier fachen Titerdif ferenz zeigte. 
Die in Tabelle 6 dargestellten Titer zeigen anhand 
ausgewählter Beispiele, dass die Ergebnisse im 
HHT schon beträchtlich variier ten, wenn auch die 

Mehrzahl der H3N2-Viren hohe Titer aufwies. Die 
Genomanalyse ergab jedoch, dass die vergleichs-
weise geringe Anzahl der Viren, die durch einen 
recht niedrigen Titer charak terisier t war, kei-
ne neue Variante verkörper ten (siehe dazu auch 
8.3.1). 

Die Analyse der zwischen November 2006 und Ja-
nuar 2007 auf der Nordhalbkugel isolier ten H3N2-
Viren zeigte, dass eine Reihe dieser Stämme etwas 
besser mit dem Immunserum gegen den Stamm A /
Nepal/921/06 reagier te. Da das Antigenprofil von 
A / Wisconsin/67/2005 und dem A /Nepal/921/06 
jedoch sehr ähnlich ist,  wurde der A / Wiscon-
sin/67/05 auch als H3N2-Impfstamm für die kom-
mende Saison 2007/08 empfohlen.

Influenza B

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

Baden-Würt temberg 1 1 2 1 1 6

Bayern 1 1 2

Berlin/Brandenburg 1 1 2

Hessen 0

MVP 0

Niedersachsen/Bremen 1 1 1 3

NRW 1 1

Rheinland-Pfalz 1 1 2

Saarland 0

Sachsen 1 1

Sachsen-Anhalt 0

Schleswig Holstein/HH 0

Thüringen 0

Summe 1 1 1 5 3 2 1 2 1 17

Tab. 4:  Influenza B: Gesamtzahl der Isolate aus Deutschland, die virologisch und/oder molekularbiologisch charakterisier t wurden, 
Saison 2006/07.

Kalenderwoche 50 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Summe

A/H3N2 1 3 9 17 38 53 141 145 120 89 106 98 67 40 13 14 3 1 1 959

A/H1N1 2 1 5 3 4 6 10 14 27 8 21 16 17 12 5 1 1 1 154

B 1 1 1 5 3 2 1 2 1 17

Summe 1 3 5 14 21 42 59 156 162 147 99 128 114 84 54 19 15 4 1 1 1 1130

Tab. 5:  Gesamtüberblick über die Influenzavirus-Isolate 2006/07.
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7.2.2 Influenza A/H1N1

Influenza A /H1N1-Viren spielten während 2004/05 
erstmals seit mehreren Jahren wieder eine signi-
fikante Rolle (26 % aller isolier ten Influenzavi-
ren). H1N1-Viren zirkulier ten auch während der 
Saison 2005/06. Der Anteil der H1N1-Isolate an 
der Gesamtzahl der isolier ten Influenzaviren betrug 
10 % (52/531). Während der Saison 2006/07 war 
die H1N1-Ak tivität im Vergleich zum Vorjahr et-
was intensiver. Insgesamt wurden 154 H1N1-Vi-
ren isolier t, was einem Gesamtanteil von 13,6 % 
entsprach.
 
Die Mehrzahl der im NRZ analysier ten H1N1-Vi-
ren reagier te mit dem Immunserum gegen den ak-
tuellen Impfstamm A /New Caledonia /20/99 mit 
einem signif ikant reduzier ten Titer. Nur eine 
kleinere Gruppe zeichnete sich durch höhere Ti-
ter und somit noch eine recht gute antigene Ähn-
lichkeit zum Impfstamm A /New Caledonia /20/99 
aus (Tabelle 7). Untersuchungen in den WHO-La-
boren hat ten gezeigt, dass viele H1N1-Viren, die 
let z ten Sommer auf der Südhalbkugel zirkulier ten, 

und auch die ersten Viren von 2006/07 wesentlich 
besser mit dem neuen Referenzstamm A /Fukushi-
ma/141/06 reagier ten. Daher haben wir diesen 
Stamm auch für unsere Analysen eingesetz t.

Es zeigte sich, dass die H1N1-Stämme, die ei-
ne signifikant geringere antigene Ähnlichkeit zum 
ak tuellen Impfstamm A /New Caledonia /20/99 auf-
wiesen, sehr gut mit dem Immunserum gegen den 
Stamm A /Fukushima/141/06 reagier ten (Tabel-
le 7). Der Stamm A /Fukushima/141/06 hat ein 
Antigenprofil, das vergleichbar ist mit dem des 
Stamms A /Solomon Islands/3/2006, der als neu-
er H1N1-Impfstamm für die Saison 2007/08 emp-
fohlen wurde.

7.2.3 Influenza B

Influenza B-Viren nahmen während der Saison 
2005/06 einen ungewöhnlich hohen Anteil von 
70 % ein, wurden jedoch während der Saison 
2006/07 nur ganz sporadisch nachgewiesen. Un-
ter den 17 isolier ten Influenza B-Viren waren die 

Virusisolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

A/Wisconsin/67/05

A/California/07/04 640

A/Wisconsin/67/05 1280

A/Baden-Würt temberg/253/07 20.02.2007 5120

A/Brandenburg/22/07 22.03.2007 2560

A/Sachsen/71/07 15.02.2007 1280

A/Berlin/85/07 01.04.2007 1280

A/Sachsen-Anhalt /39/07 03.04.2007 640

A/Thüringen/149/07 27.03.2007 320

A/Bayern/59/07 05.02.2007 160

A/Berlin/93/07 05.04.2007 160

A/Baden-Wüert temberg/173/07 12.02.2007 80

A/Bremen/4/07 29.01.2007 80

Tab. 6: Antigene Analyse von Influenza A/H3N2-Viren im HHT. Die Ergebnisse sind als reziproke Titer dargestellt. Höhere Titer 
beweisen eine größere Ähnlichkeit mit dem Stamm A/Wisconsin/67/05.
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Tab. 7: Antigene Analyse von Influenza A/H1N1-Viren im HHT. Die Ergebnisse sind als reziproke Titer dargestellt. Höhere Titer 
beweisen eine größere Ähnlichkeit mit dem jeweils untersuchten Stamm.

Virusisolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

A/New Caledonia A/Fukushima

A/New Caledonia/20/99 640 320

A/Fukushima/141/06 640 640

A/Sachsen/51/07 06.03.2007 640 320

A/Bayern/75/07 19.02.2007 320 160

A/Thüringen/31/07 19.02.2007 320 80

A/Sachsen/55/07 12.03.2007 320 40

A/Sachsen/80/07 31.03.2007 160 160

A/Sachsen-Anhalt /37/07 29.03.2007 80 160

A/Thüringen/156/07 30.03.2007 40 320

A/Niedersachsen/14/07 21.02.2007 40 160

A/Thüringen/65/07 23.02.2007 20 640

Tab. 8: Antigene Analyse von Influenza B-Viren im HHT. Die Ergebnisse sind als reziproke Titer dargestellt. Die ersten fünf Isolate 
aus 2006/07, die nicht mit dem Antiserum gegen den Referenzstamm B/Malaysia/2506/04 reagieren, sind Vertreter der Yamagata-
Linie während die anderen Isolate, die nicht mit dem Antiserum gegen den Impfstamm B/Jiangsu/10/03 reagieren, die Victoria-Linie 
repräsentieren.

Virusisolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

B/Malaysia/2506/04 B/Jiangsu/10/03

B/Malaysia/2506/04 320 <10

B/Jiangsu/10/03 <10 320

B/Berlin/1/07 09.03.2007 <10 320

B/Sachsen/1/07 30.03.2007 <10 320

B/NRW/1/07 03.04.2007 <10 320

B/Rheinland-Pfalz /1/07 10.04.2007 <10 160

B/Bayern/2/07 13.02.2007 <10 80

B/Baden-Würt temberg/2/07 13.02.2007 320 <10

B/Baden-Würt temberg/5/07 26.02.2007 80 <10

B/Baden-Würt temberg/4/07 08.02.2007 80 <10

B/Bayern/1/07 07.02.2007 80 <10

B/Baden-Würt temberg/1/07 16.01.2007 80 <10

B/Niedersachsen/2/2007 05.02.2007 80 <10

B/Baden-Würt temberg/3/07 13.02.2007 40 <10
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B/ Victoria /2/87-Linie mit 47 % und die  B/ Yama-
gata /16/88-Linie mit 53 % ver treten. Wenn die 
Anzahl der Influenza B-Viren auch gering ist, so 
ist der fast gleich hohe Anteil der beiden ko-zirku-
lierenden Linien jedoch sehr interessant. 

Die Influenza B-Viren, die die Yamagata-Linie re-
präsentier ten, reagier ten nicht mit dem Immun-
serum gegen ak tuelle Ver treter der Victoria-Linie 
und umgekehr t (Tabelle 8). Unsere Victoria-like 
Viren reagier ten gut mit dem Immunserum gegen 
den Stamm B/Malaysia /2506/04, dem ak tuellen 
Influenza B-Impfstamm. Als ak tueller Referenz-
stamm der Yamagata-Linie wurde der Stamm B/
Jiangsu/10/03 eingesetz t. Unsere Yamagata-like 
Viren reagier ten auch mit diesem Stamm noch gut 
(Tabelle 8). Die Situation in Europa war mit der in 
Deutschland insofern vergleichbar, dass Influenza 
B keine Rolle spielte. Sowohl im Februar, als die 
Impfstof fempfehlung der WHO für die Nordhalbku-
gel ausgesprochen wurde, als auch zum Zeitpunk t 
der Empfehlung für Europa im März, dominier ten 
jedoch europaweit Influenza B-Viren der Victoria-
Linie. Daher wurde auch empfohlen, für die kom-
mende Saison den Stamm B/Malaysia /2506/04 
als Influenza B-Komponente unveränder t zu be-
lassen. 

7.3 Untersuchungen zur Molekularbiologie 

Die in Deutschland während der Saison 2006/07 
zirkulierenden Influenzaviren wurden im NRZ um-
fassend charak terisier t . Dazu wurden sowohl klas-
sisch virologische als auch moderne molekular-
biologische Ver fahren eingeset z t . Schwerpunk t 
der molekularen Untersuchung war die Analyse 
des Hämagglutinin(HA)gens von A /H1N1- und A /
H3N2-Viren, da dieses Ober flächenantigen das 
Haupt ziel der Immunantwor t darstell t .  Vorge-
stellt werden auch die Ergebnisse zur Analyse des 
Neuraminidase(NA)gens von A /H3N2-Viren. Ge-
nomanalysen wurden für eine repräsentative An-
zahl von Virusisolaten durchgeführ t. Die Nuklein- 
bzw. Aminosäuresequenzen der zirkulierenden Vi-

ren wurden mit ak tuellen Impfstämmen verglichen 
und in phylogenetische Analysen einbezogen. Die 
Charak terisierung der zirkulierenden Influenza-
viren ist einerseits von Bedeutung, um die Wirk-
samkeit des Impfstof fes abschätzen zu können. 
Weiterhin bilden diese Analysen die Grundlage für 
eine optimale Zusammensetzung des Impfstof fes 
für die kommende Saison. 

7.3.1 Molekulare Analyse des Hämaggluti-
ningens von Influenza A/H3N2-Viren

Um die Evolution des HA-Gens von A /H3N2-Vi-
ren zu verdeutlichen, wurden in die genetischen 
Analysen neben verschiedenen Referenzstämmen 
auch Virusisolate einbezogen, die repräsentativ 
für die vorangegangene Saison sind. 

Die molekulare Analyse des HA-Gens der wäh-
rend 2005/06 zirkulierenden H3N2-Viren zeigte, 
dass das HA-Gen der meisten Viren genetisch en-
ger verwandt war mit dem des ak tuellen H3N2-
Impfstammes A / Wisconsin/67/05 . Etwa 25 % der 
H3N2-Viren, die während 2005/06 in Deutsch-
land zirkulier ten, wiesen eine engere genetische 
Verwandtschaf t zum vorherigen Impfstamm A /
California /07/04 als zum Wisconsin/67/05 auf. 
Die Analyse der während 2006/07 identifizier ten 
H3N2-Viren ergab, dass diese Viren dem Wiscon-
sin/67/05 zwar noch ähnlich, jedoch aber schon 
durch eine signifikante genetische Drif t gekenn-
zeichnet sind. Dies zeigte sich durch eine Co-Zir-
kulation von drei verschiedenen Varianten oder 
Gruppen. In der gerade abgelaufenen Saison war 
für eine Reihe von Isolaten typisch, dass Sie durch 
einen niedrigen HA-Titer gekennzeichnet waren. 
Daher wurden in den let z ten Monaten wesentlich 
mehr H3N2-Stämme sequenzier t als üblich. Ge-
trennte Analysen mit verschiedenen zeitlich auf-
einander folgenden Isolaten ergaben, dass eine 
kontinuierliche Co-Zirkulation der drei verschie-
denen Varianten während der Saison nachweisbar 
war (Abbildung 24). Gruppe A wird durch den neu-
en H3N2-Referenzstamm A /Nepal/921/06 reprä-



34

sentier t. In diese Gruppe ent fallen insgesamt 46 % 
aller analysier ten H3N2-Viren. Die zweite große 
Gruppe (Gruppe B) vereinigt 39 % der H3N2-Vi-
ren, während Gruppe C von den restlichen 15 % 
gebildet wird. Gruppe A-Viren mit dem Referenz-
stamm Nepal/921/06 sind durch die Aminosäu-
resubstitutionen N6I, R142G, L157S und R173E 
charak terisier t. Ein internationaler Repräsentant 
für Gruppe B ist noch nicht bekannt, als natio-
nale Referenz wurde A /Bayern/25/07 benannt. 
H3N2-Viren der Gruppe B unterscheiden sich von 
allen anderen H3N2-Viren durch die Substitutio-
nen R50E und K140I. Die Stämme der Gruppe C 
sind nur durch stille Mutationen gekennzeichnet. 
Interessant war zu untersuchen, ob der Referenz-
stamm Nepal/921/06 und die zu dieser Gruppe 
zählenden H3N2-Viren mit den vier Aminosäure-
veränderungen auch eine neue Variante mit ei-
ner Antigendrif t verkörpern. Um die Ergebnisse zu 
verdeutlichen, wurden die HHT-Titer in der phy-
logenetische Analyse neben dem Isolatname an-
gegeben (Abbildung 24). Ein Vergleich von anti-
gener und genetischer Analyse zeigte, dass Viren 
mit hohem, niedrigem oder mit tlerem Titer bei 
allen Gruppen ver treten waren. Daraus geht her-
vor, dass zwar H3N2-Viren zirkulier ten, die durch 
einen niedrigen HHT-Titer gekennzeichnet waren, 
diese aber keine neue Variante darstellen. 

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass wäh-
rend der Saison 2006/07 in Deutschland zwei ge-
netisch divergente Gruppen von H3N2-Viren zir-
kulier ten, die aber mit dem Immunserum gegen 
den Impfstamm A / Wisconsin/67/05 vergleichbar 
reagier ten. Seitens der WHO-Labore wurde im 
Februar auch keine auf fällige Variante mit verän-
der tem Antigenprofil identifizier t . Daher bleibt der 
A / Wisconsin/67/05 auch H3N2-Komponente im 
Impfstof f für 2007/08. 

7.3.2 Molekulare Analyse des Neuramini-
dasegens von Influenza A/H3N2-Viren

Um die Evolution des NA-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 (Abbildung 25). Wäh-
rend der Saison 2005/06 zirkulier ten überwiegend 
H3N2-Viren, deren NA-Gene zwei verschiedene 
Gruppen repräsentier ten. Die größte Gruppe wies 
die engste genetische Verwandtschaf t mit dem des 
ak tuellen H3N2-Impfstammes A / Wisconsin/67/05 
auf. Für H3N2-Viren aus 2006/07 waren ebenfalls 
divergente NA-Gene charak teristisch. Die Viren, 
die die Gruppe A bilden, sind durch die Aminosäu-
resubstitutionen N43S, S315R und L370S im Ver-
gleich zum früheren Impfstamm A /California /7/04 
charak terisier t. Diese Austausche sind typisch für 
Viren, die eine A /Nepal/921/06-like NA besit zen. 
In die zweite große Gruppe (Gruppe B) fallen die 
NA-Gene aller anderen H3N2-Viren, die analysier t 
wurden. Die Viren aus dieser Gruppe waren durch 
die Substitutionen H150R, V194I, Y310H, L370S 
und S372L im Vergleich zur NA vom Califor-
nia /7/04 gekennzeichnet. Gruppe B-Viren wiesen 
eine engere genetische Verwandtschaf t zum NA 
Gen des Stammes A / Wisconsin/67/05 als Grup-
pe A-Viren auf.

7.3.3 Molekulare Analyse des Hämaggluti-
ningens von Influenza A/H1N1-Viren

Die Analyse des HA-Gens von H1N1-Viren von 
2005/06 zeigte, dass vier divergente Gruppen 
zirkulier ten, die durch eine signifikante gene-
tische Drif t im Vergleich zum H1N1-Impfstamm A /
New Caledonia /20/99 charak terisier t waren. Da-
bei zeichnete sich Gruppe A durch die höchste An-
zahl von Mutationen (T82K, Y94H, R145K, T266N) 
und somit die größte Divergenz aus.  Diese Grup-
pe A-Viren waren die Vorläufer für die meisten 
der H1N1-Viren, die während 2006/07 identifizier t 
wurden. Die ak tuellen H1N1-Viren können drei di-
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Abb. 24: Phylogenetische Analyse des Hämagglutiningens von Influenza A/H3N2-Viren der  Saison 2006/07 
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Abb. 25: Phylogenetische Analyse des Neuraminidasegens von Influenza A/H3N2-Viren der Saison 2006/07 
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Abb. 26: Phylogenetische Analyse des Hämagglutiningens von Influenza A/H1N1-Viren der Saison 2006/07. 
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vergenten Gruppen zugeordnet werden (Abbildung 
26). In die kleinere Gruppe der A-Viren ent fallen 
H1N1-Viren, die sehr eng mit dem neuen H1N1-
Impfstamm A /Solomon Islands/3/06 verwandt 
sind. Gruppe B-Viren sind durch die Aminosäu-
resubstitutionen R188K und E273K charak teri-
sier t und weisen somit die engste Verwandtschaf t 
mit dem Referenzstamm A /Paris/160/06 auf. Auf 
diese Gruppe ent fallen 61 % aller analysier ten 
H1N1-Viren. Die restlichen H1N1-Stämme (35 %) 
sind noch recht eng mit vielen H1N1-Viren aus 
der vorangegangenen Saison verwandt (Gruppe 
C). Ein Vergleich der genetischen und antigenen 
Analysen zeigte, dass alle H1N1-Viren mit einem 
sehr niedrigen Titer gegenüber dem A /New Cale-
donia /20/99 zur neuen Variante der Solomon/ Is-
lands/3/06-like Viren gehören (Gruppe A und B). 
Im Gegensatz dazu wurde auch eine Reihe von 
H1N1-Viren mit hohem Titer gegen den A /New 
Caledonia /20/99 isolier t. Diese Viren repräsen-
tieren die Gruppe C-Viren und somit Viren, die 
sowohl genetisch als auch in ihrem Antigenprofil 
noch eine größere Ähnlichkeit zum A /New Caledo-
nia /20/99 aufweisen.

8 INFLUENZA-IMPFUNG

8.1 Vergleich mit zirkulierenden Viren

Siehe zu diesem Thema auch Kapitel 5.4. und die 
Darstellung weiter führender virologischer Ergeb-
nisse im Kapitel 7.

Im vergangenen Winter waren im Impfstof f fol-
gende Varianten enthalten:
 
• e in A / New Caledonia /20/99 (H1N1) - like 

Stamm 
• ein A / Wisconsin/67/2005 (H3N2)-like Stamm 
• ein B/Malaysia /2506/2004 -like Stamm

8.2 Impfstof fempfehlung für die Saison 

2007/08 

Für den Impfstof f der kommenden Saison hat die 
WHO die folgenden Stämme empfohlen: 

A/H1N1: A /Solomon Islands/3/2006 (H1N1)
 -like Virus; 
A/H3N2: A / Wisconsin/67/2005 (H3N2)
 -like Virus;
B: B/Malaysia /2506/2004-like Virus.

Geeignete Kandidatimpfstof fe für A /H3N2 und für 
B sind:  

für A /H3N2: A / Wisconsin/67/2005 (H3N2) und 
A /Hiroshima/52/2005 
für B: B/Malaysia/2506/2004 und B/Ohio/1/2005.

9 AVIÄRE INFLUENZA IN DER
 SAISON 2006/07

Influenza A /H5 und A /H7 sind Subtypen des Influ-
enza A-Virus, der bei Vögeln (insbesondere Wild- 
und Wasservögeln) gefunden wird. Virusstämme 
dieser Subtypen können bei Nutzgeflügel (Hühner, 
Puten) zwei Erkrankungsformen auslösen: 
• „Low pathogenic avian influenza“ (LPAI): Diese 

Infek tion löst bei Nutzgeflügel nur einen relativ 
milden Krankheitsverlauf aus, mit einer leichten 
respiratorischen Symptomatik oder einem Rück-
gang der Eierproduk tion. 

• „Highly pathogenic avian influenza“ (HPAI): Bei 
dieser Form sterben nahezu 100% des erkrank-
ten Geflügels innerhalb sehr kurzer Zeit nach 
der Ansteckung. Infek tionen bei Geflügel mit 
HPAI/H5 oder HPAI/H7 werden als Geflügelpest 
bezeichnet. 

Seit wenigen Jahren ist bekannt, dass in seltenen 
Fällen eine direk te Über tragung vom Geflügel auf 
den Menschen möglich ist. Fälle von aviärer Influ-
enza beim Menschen sind damit also klassische 
Zoonosen. 1997 wurden in Hongkong erstmalig 
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18 menschliche Erkrankungen durch den Subtyp 
A/H5N1 nachgewiesen, die vom Geflügel auf den 
Menschen über tragen wurden. Sechs Patienten ver-
starben. 

Bei einem Ausbruch von Geflügelpest, verursacht 
durch den Subtyp A/H7N7, kam es 2003 in den Nie-
derlanden zu 89 humanen Erkrankungen, die sich in 
erster Linie in Konjunktivitiden äußer ten, aber auch 
grippear tige Manifestationen traten auf. Ein Tier-
arz t verstarb. 

In Asien kam es im Februar 2003 wieder zu 
menschlichen Fällen mit A /H5N1, dieses Mal in 
einer Familie aus Hongkong, die in die südchine-
sische Provinz Guangdong gereist war. Der Junge 
überlebte die Infektion, sein Vater verstarb an den 
Folgen einer Pneumonie.  

Seit November 2003 bis zum Stichtag dieses Be-
richts (15.07.2007) sind weltweit kontinuierlich so-
wohl Ausbrüche aviärer Influenza bei Wildvögeln 
bzw. Nutzgeflügel als auch Fälle von aviärer Influ-

enza mit A /H5N1- bzw. A /H7N7-Viren beim Men-
schen aufgetreten. Im Jahr 2005 wurden die mei-
sten Fälle von A/H5N1-Infektionen beim Menschen 
in Vietnam identifizier t, nach intensiven Bemü-
hungen zur Bekämpfung der Erkrankung beim Ge-
flügel wurden dor t 2006 keine menschlichen Fälle 
mehr gemeldet. Im Jahr 2006 verlager te sich der 
Fokus der aviären Influenza beim Menschen auf In-
donesien. Durch die geografischen Gegebenheiten 
(13.000 Inseln) ist die Kontrolle der Ausbrüche 
beim Geflügel dor t besonders schwierig. Die Zahl 
der von Dezember 2003 bis Mit te Juli 2007 labor-
diagnostisch bestätigten A/H5N1-Infektionen beim 
Menschen belief sich insgesamt auf 318 Fälle, von 
denen 192 (60 %) starben (Tabelle 9). Neben der 
Infektion von Menschen durch engen Kontakt zu 
krankem oder totem Geflügel könnte in wenigen 
Kleinherden (Clustern) eine Mensch-zu-Mensch-
Übertragung eine Rolle gespielt haben. Eine Über-
tragung über zwei Infek tionsgenerationen wird 
in lediglich einem Cluster als wahrscheinlichster 
Über tragungsmodus angenommen.

Land 2003 2004 2005 2006 2007 Total

Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote Fälle Tote

Aserbaidschan 0 0 0 0 0 0 8 5 0 0 8 5

Kambodscha 0 0 0 0 4 4 2 2 1 1 7 7

China 1 1 0 0 8 5 13 8 3 2 25 16

Djibouti 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

Ägypten 0 0 0 0 0 0 18 10 19 5 37 15

Indonesien 0 0 0 0 20 13 55 45 27 23 102 81

Irak 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 3 2

Laos 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

Nigeria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

Thailand 0 0 17 12 5 2 3 3 0 0 25 17

Türkei 0 0 0 0 0 0 12 4 0 0 12 4

Vietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 2 0 95 42

Total 4 4 46 32 98 43 115 79 55 34 318 192

Tab. 9:  Kumulier te Anzahl der bestätigten Fälle von A/H5N1-Infektionen beim Menschen seit Dezember 2003 (Quelle WHO; 
11.07.2007)
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In Deutschland wurden im Jahr 2006, nach einer 
Kälteperiode im Januar und Februar, HPAI/H5N1-
Infek tionen bei 343 Wildvögeln, drei Hauskatzen 
und einem Steinmarder festgestellt . Im April 2006 
war ein Nutz tierbestand in Sachsen betrof fen. 
Nach einem relativ milden Frühjahr wurden 2007 
im Juni erneut Fälle von HPAI/H5N1 bei Wildvö-
geln aus mehreren Bundesländern (Bayern, Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thüringen) gemeldet, 
nachdem kurz zuvor zwei Geflügelbestände in der 
Tschechischen Republik von HPAI/H5N1 betrof-
fen waren. In Thüringen war mit einem (Kleinst-) 
Geflügelbestand von 10 Tieren auch ein Nutz tier-
bestand betrof fen. 

Schutzmaßnahmen bei einer potentiellen bzw. ab-
sehbaren beruflichen Exposition mit Influenza A /
H5 können den Empfehlungen des Ausschusses 
f ür biologische Arbeitssicherheit (ABAS; Be-
schluss 608; www.baua.de/de/ Themen-von-A-Z/
Biologische-Arbeitsstof fe/ TRBA /pdf/Beschluss-
608.pdf) bzw. des RKI entnommen werden, die 
auf der Internetseite des RKI (www.rki.de > Infek-
tionskrankheiten A-Z > Influenza > Präventiv- und 
Bekämpfungsmaßnahmen), zu finden sind. 
Ebenfalls auf der Internetseite des RKI (www.
rki.de > Infek tionskrankheiten A-Z > Influenza 
> Falldefinition, Management und Meldung von 
humanen Fällen) ist die seit Mai 2007 geltende 
Verordnung über die Meldepflicht von aviärer In-
fluenza beim Menschen herunterladbar. Dor t sind 
auch das Meldeformular für Ärz te, eine Empfeh-
lung zur Umsetzung der Meldeverordnung und 
weitere Informationen zu finden. Neu an der Mel-
deverordnung ist, dass schon der Verdachtsfall, 
eine Erkrankung und der Tod eines Menschen an 
aviärer Influenza an das Gesundheitsamt melde-
pflichtig sind, wenn eine Grippe-typische Sym-
ptomatik und ein epidemiologischer Zusammen-
hang (z.B. Kontak t mit HPAI/H5N1-positiven Vö-
geln) vorliegen. 
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11 INTERNET-ADRESSEN
 ZU INFLUENZA

ht tp://www.influenza.rki.de/agi  

(Webseite der AGI)

ht tp://www.rki.de

(RKI Inf luenza-Webseite (s. unter „Infek tions-
krankheiten A-Z“))

ht tp://www.ecdc.eu.int /Health_topics/

influenza (Europa (ECDC)

ht tp://www.eiss.org  (Europa (EISS))

ht tp://www.who.int / topics/ influenza/en/

(Informationen der WHO zu Influenza und aviärer 
Influenza)

ht tp: // w w w.heal th.gov.au/ in ternet / wcms/

publishing.nsf/content / influenza-1

(Australien)

ht tp: //www.cdc.gov/ flu/weekly/ f luactivit y.

htm (USA)

ht tp://www.phac-aspc.gc.ca/ fluwatch/

index.html (Canada)

ht tp://www.nimr.mrc.ac.uk /Library/ flu/ 
(Literatur)

12 ABKÜRZUNGEN

AGI Arbeitsgemeinschaf t Influenza
ARE Akute respiratorische Erkrankungen
AU Arbeitsunfähigkeit
DGK Deutsches Grünes Kreuz e. V.
DVV Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung 
 der Viruserkrankungen e. V.
ECDC European Centre for Disease Prevention
 and Control
EISS European Influenza Surveillance Scheme
HA Hämagglutinin
HHT Hämagglutinationshemmtest
hMPV humanes Metapneumovirus
IfSG Infek tionsschutzgesetz
ILI Influenza-like illness
KW Kalenderwoche
NRZ Nationales Referenzzentrum
PCR Polymeraseket tenreak tion
 (polymerase chain reaction)
RKI Rober t Koch-Institut
RSV Respiratory syncy tial virus
STIKO Ständige Impfkommission am RKI
WHO Weltgesundheitsorganisation
 (World Health Organization)
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