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Influenza verursacht auch in interpandemischen
Zeiträumen Epidemien unterschiedlichen Schwere-

grades, die besonders bei einer geringen
Durchimpfungsrate der Risikogruppen zu deutlichen
Steigerungen von schweren Krankheitsverläufen,
Pneumonien und Todesfällen führen können [1]. Um
eine Verbesserung der Informations- und Impfsituati-
on zu erreichen, wurde mit Unterstützung der vier
Impfstoffhersteller auf dem deutschen Markt im
Herbst 1992 die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AG1)
gegründet und mit dem stufenweisen Aufbau eines
bundesweiten Sentinelsystems begonnen.

Sentinel-System der
Arbeitsgemeinschaft Influenza
Sowohl von der abgedeckten Fläche als auch von der
Zahl der beteiligten Praxen ist die AGI das größte
Sentinelprojekt in der BRD. Das angestrebte
Beobachtungsnetz von 600 primärversorgenden allge-
meinmedizinischen internistischen und pädiatrischen
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Praxen, mit etwa bevölkerungsbezogener Verteilung,
wurde innerhalb von 3 Jahren stufenweise aufgebaut
[2]. Die Mitarbeit der Ärzte ist freiwillig und unent-
geltlich; die in den Praxen in Verbindung mit der
Beobachtungstätigkeit entstehenden Kosten (Porto,
Telephon usw.) werden jedoch von der AGI ge-
tragen.

Ein wissenschaftlicher Beirat, der sich aus Epide-
miologen, Mikrobiologen, Virologen, niedergelasse-
nen Ärzten, Pädiatern und Allgemeinmedizinern,
Vertretern von Verbänden und des öffentlichen Ge-
sundheitswesens zusammensetzt, unterstützt die AGI
(Tabelle 1).

In den Meldepraxen wird das Auftreten von akuten
respiratorischen Erkrankungen - akute Pharyngilis,
akute Bronchitis, Pneumonie mit oder ohne Fieber
(im folgenden als AREs bezeichnet) - täglich in 5
Altersgruppen registriert. Als Bezugsgröße dient die
gesamte Anzahl der Praxiskontakte [3].

Als Maß für die Schwere der beobachteten Erkran-
kung wird die wöchentlich registrierte Anzahl an „Ar-
beitsunfähigkeiten", ARE-bedingten Hospitalisierun-
gen und Todesfällen registriert.

Regelmäßige stichprobenartige Abstrichentnah-
men in mindestens 5% der Beobachtungspraxen er-
gänzen die Morbiditätsbeobachtung, Zur Zeit werden
in 14 Landesuntersuchungsämtern und Hygieneinsti-

Tabelle 1 Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats der Arbeitsgemeinschaft Influenza

Brede, Prof. Dr. med. H. D.
Hallauer, Dr. J. F.
Knoblauch, Dr. G. von
Landzettel, Dr. med. H. J.
Lange, Prof. W.
Löwer, Prof. Dr.J.
Lorenz, Dr. med. G.
Maass, Prof. Dr. G.

Mader, Dr. med. F. H.
Meinrenken, Dr. W.
Nassauer, Dr. K.A.
Rasch, Dr. G,
Stück, Prof. Dr. med. B.
Szecsenyi, Dr. med. Dipl. Soz. J.
Weber, Dr. W.

Wiilers, Dr. Hildegard

Chemotherapeutisches Forschungsinst. Georg-Speyer-Haus, Frankfurt
Regional Cqordinator, Global Programme on AIDS, Copenhagen
Berufsverband Deutscher Internisten e. V.
Facharzt für Kinderkrankheiten, Darmstadt
Robert-Koch-Institut, Berlin
Paul-Ehrlich-lnstitut, Langen
Deutsche Gesellschaft f. Allgemeinmedizin, Pfullingen
Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der Viruskrankheiten e. V. (DW),

•Münster
Institut für Praxisforschung (PRAFO) im BDA, Nittendorf
Präsident des Berüfsverband der Kinderärzte Deutschlands e. V., Bremen
Robert-Koch-Institut, Berlin
Robert-Koch-Institut, Berlin
Klinikum Rudolf Virchow, Berlin
Arbeitsgemeinschaft Qualitätssicherung, Göttingen
Berufsverband der Prakt. Ärzte u. Ärzte f. Allgemeinmedizin Deutschland
(BPA) e. V. Landesverband Kassel
Staatl. Medizinaluntersuchungsamt Hannover
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tuten in 12 Bundesländern Abstriche aus Beobach-
tungspraxen ausgewertet. Die hier gewonnenen Isola-
tc sowie die aus mehr als 15 weiteren ßeobachtungs-
praxen direkt eingesandten Abstriche werden einer
zentralen Auswertung und Fcintypisierung im Natio-
nalen Rcfcrcnzzcntrum für Influenza in Hannover
(Frau Dr. Willens) zugeführt.

Ein weiteres wesentliches Instrument, das zur Vali-
dierung der Morbiditätsdaten und deren Interpretati-
on nutzbar ist, stellt das am Robert Koch-Tnstitut
(RKI) in Berlin angesiedelte Laborberichtssystem für
respiratorische Erkrankungen dar. Hier gehen die
wöchentlich an den Landesuntersuchungsämtern und
Hygieneinstituten der neuen Länder durchgeführten
Anlikörpernachweise von 7 Erregern überwiegend re-
spiratorische r Erkrankungen ein.

Die AGI unterhält derzeit regelmäßigen Kontakt
zu mehr als 20 Laboratorien, der in der Zukunft aus-
geweitet und zu einem regelmäßigen Berichtssystem
entwickelt werden soll.

Die Daten der Sentinel-Praxen, die Isolierungser-
gebnisse aus den Abstrichen und die Beobachtungen
einiger Laboratorien laufen bei der AGI in Marburg
zusammen und werden hier ausgewertet und aufberei-

tet. Die aktuellen wöchentlichen Bulletins werden in
Btx (T-online), per Fax oder auf dem Postweg den
mitarbeitenden Praxen und Instituten, dem öffentli-
chen Gesundheitsdienst, den Sponsoren, den Medien
und der Öffentlichkeit zur Verfügung gestellt.

Bisherige Erfahrungen

In den bisherigen 4 Beobachtungsperioden konnte der
Zusammenhang aller mindestens zwei Wochen dau-
ernder signifikanter Überschreitungen der Basislinie
mit einer erhöhten Influenza-Aktivität bestätigt wer-
den (sowohl durch die Isolierungen als auch durch die
Antikörpernachweise).

In der Saison 1995/96 wurden ab der 45. Kalender-
woche (KW) 1995 in einigen Praxen vermehrt Influen-
za-ähnliche Erkrankungen beobachtet. In der 49. KW
trat eine signifikante Überschreitung der Basislinie
auf. Eine starke Häufung der Erkrankungen wurde in
der Mitte Deutschlands (Thüringen, Sachsen-Anhalt,
östliches Niedersachsen, südwestliches Mecklenburg-
Vorpommern) beobachtet, die sich rasch auf die östli-
chen und nördlichen Landesteile ausweitete und
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Abbildung 1 Akute respiratorischen Erkrankungen während der Influenza-Epidemie 1995/96. In der 49. Kalenderwoche signifikanter An-
stieg des Anteils akuter respiratorischer Erkrankungen ( - ) gegenüber der Basislinie (durchgezogene Linie, umgeben von den 95%-
Konfidenzintervallen (...)). Die Basislinie gibt die Mitelwerte aus den Wochenwerten vorangeaangegei£ebb|Sihttrngsperioden an. Dabei
wurden ausschließlich Zeiträume, in denen keine erhöhte Influenza-Aktivität fesMe^^^/^eideksTgmiat. Die Basislinie dient dazu,
jährlich wiederkehrende, nicht influenza-bedingte MoifciditätsemöhundtoW^^ im September nach
Schulbeginn,. ' " ~
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*?'.* epidemische Ausmaße annahm. In der 52. KW 1995
i &* und 1. KW 1996 wurden auch die südlichen und westli-
.i\{^ chen Landesteile - allerdings mit geringerer Intensität -
^ von dieser Influenza-A(H3N2)-Epidemie erfaßt. Nach

einem Rückgang trat etwa ab der 3. KW beginnend im
. Südwesten eine erneute Morbiditätssteigerung der
akuten respiratorischen Erkrankungen besonders in
den jüngeren Altersgruppen auf, die mit vermehrten

tl> Influenza-A(H1N1) Isolierungen einherging. Bei den
^ Antikörpernachweisen zeigte sich nach dem Gipfel-
f-J* wert in der 1. KW 1996 kein kontinuierlicher Rück-
^ gang der Influenza-A-Positivrate. Diese Stagnation auf
£** i erhöhtem Niveau kann als Hinweis auf eine andauern-
"̂  J de Influenza-A-Aktivität gewertet werden.

Diskussion
Die Daten der 4 Beobachtungsphasen zeigen, daß ein
Sentinelsystem mit primärversorgenden Praxen und
die Registrierung aller akuten respiratorischen
Erkrankungen durchaus geeignet ist, eine Erhöhung
der Influenza-Aktivität frühzeitig und zuverlässig zu
erkennen. Die Sensitivität des Meldesystems ist mit
der in anderen europäischen Ländern (Schweiz [4],
Holland [5], Belgien [6], England [7], Frankreich [8])
zum Teil seit längerem erprobten Systemen vergleich-
bar. Im Zusammenhang mit dem Sentinel-gestützten
Influenza-Monitoring konnte häufig auch die Impfrate
der Risikogruppen gesteigert und dadurch die Über-
sterblichkeit gesenkt werden [9]. Dieser Effekt ist zum
Teil auf ein erhöhtes Problembewußtsein zurückzu-
führen.

Die nun umfassenderen Beobachtungen der Ein-
flüsse der Influenza auf das Gesundheitswesen und
der Risiken für gefährdete Einzelpersonen werden
verstärkt publiziert. In der BRD hat sich die sehr nied-
rige Impfrate der Risikogruppen von etwa 10-15%

1992 auf etwa 20-25% 1995/96 gesteigert. Das recht-
zeitige Erkennen von steigenden Influenza-Aktivitä-
ten etwa 3-5 Wochen vor dem Peak ist möglich und er-
laubt auch noch kurzfristige Impfungen (Aufbau des
Impfschutzes nach etwa 1-2 Wochen [10]). Im Falle ei-
ner Influenza-A-Aktivität können gefährdete Patien-
ten bis zum Eintreten des Impfschutzes auch mit dem
Virostatikum Amantadin vorbeugend behandelt wer-
den [11]. Ob und in wie weit epidemiologische Beob-
achtungen und Daten zur Influenza-Aktivität das
Therapieverhalten der Ärzte allgemein beeinflussen,
ist nicht bekannt. Ein wesentlicher Vorteil der Senti-
nel-gestützten Surveillance liegt auch in der besseren
Beurteilung der Situation beim möglichen Auftreten
neuer Influenza-A-Subtypen.

Auch in dieser Beobachtungsperiode ergänzen sich
die Morbiditätsdaten und die Ergebnissen der Virus-
anzuchtversuche mit den Antikörpernachweisen aus
den neuen Ländern zu einem recht einheitlichen Bild.
Bei der Beurteilung der Virusanzuchten muß dabei je-
doch eine im Verlauf der Epidemie zunehmende Zahl
an beteiligten Laboratorien und ausgewerteter Abstri-
che berücksichtigt werden. Es kommt vermutlich auch
ein gewisser „Übungseffekt" in den Abstrich-entneh-
menden Praxen zum Tragen.

Die Virus-Isolate aus den Abstrichen sind primär
geeignet, die Zirkulation der Influenza-Typen und
-Subtypen sowie auch die bestimmter Varianten zu
erfassen und sind für ein Influenza-Monitoring-Sy-
stem deshalb ein essentielles Instrument.

Mit dem Laborberichtssystem können auch die Ak-
tivitäten weiterer Erreger abgebildet werden [12]. Es
gab in den vergangen Beobachtungsperioden interes-
sante Übereinstimmungen mit Kdorbiditätssteigerun-
gen - besonders bei Kindern und Jugendlichen - und
den Positivraten einiger Erreger des Laborberichtssy-
stems am RKI (Respiratory-Syncytial Virus, Myco-
plasma pneumoniae).
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Abbildung 2 Anzahl der Virusisolierungen und Anteile positiver serologischer Befunde bei akuten respiratorischen Erkrankungen
während der Influenza-Epidemie 1995/96.
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Die Interpretation dieser Beobachtungen wird aber
durch verschiedene Einflüsse erschwert: die ein- bis
zweiwöchig verzögerte Reaktion des Beobachlungssy-
stems. die zumindest in einigen Regionen geringe Zahl
der Proben, den recht hohen Anteil von Proben aus
dem stationären Bereich und starke „administrative"
Einflüsse z. B. durch das Gesundheitsstrukturgesetz.
Der unbestreitbare Wert dieses und eines auf nieder-
gelassene Laboratorien im gesamten Bundesgebiet
ausgedehnten Berichtsystems kann nur durch vorsich-
tige Interpretationen der Daten in Zusammenhang mit
den Morbiclitätsbeobachtungen der niedergelassenen
Ärzten und den Virusanzuchtcn zum Tragen kommen.
Dabei kommt der Analyse der Daten über mehrere
Jahre eine entscheidende Rolle zu. Trotz der im Ein-
zelfall (besonders bei Vorliegen nur einer Probe)
schwer zu interpretierenden Titern der Antikörper-
nachweise können aus den Veränderungen der gesam-
ten Positivraten anhand einer hohen Probenzahl über
die Zeit sinnvolle Rückschlüsse auf eine Veränderung
der Erregeraktivität gewonnen werden.

Leider sind solche in den alten Bundesländern und
den Laboratorien niedergelassener Ärzte vorliegende
Daten noch nicht verfügbar. Nach unseren bisherigen
Erfahrungen und Kontakten sind die Laboratorien
durchaus bereit und interessiert, an einem solche Be-
richtssystem teilzunehmen, können aber aus organisa-
torischen Gründen keine Statistik erstellen und über-
mitteln. In Zusammenarbeit mit den Laborsoft-
warehäusern MEDAT, LDS, Frey und MGS wurden
die Möglichkeiten, ein solches Berichtsystem durch
die EDV zu unterstützen, erörtert. Zumindest bei der
laborseitigen Nutzung von Textbausteinsystemen für
die Befunderstellung sind hohe Automatisierungs-
möglichkeiten und die Zusammenstellung von nach
Postleitregionen gegliederten Summenstatistiken
(Zahl der untersuchten und Zahl der positiven Pro-
ben) möglich. Diese Auswertungen könnten ohne Zu-
satzaufwand bei der Reorganisation abgearbeitet und
ein anonymer Datenfile in der Mailbox des Laborato-
riums abgelegt werden. Die Abfrage von in der EDV
meist getrennt gehandhabten Antigen-Nachweisen ist
so ebenfalls möglich.
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Wir möchten uns besonders bei den Ärztinnen und
Ärzten sowie dem Personal in den Sentinel-Praxen be-
danken, die mit ihrer freiwilligen und unentgeltlichen

Mitarbeit die AGI und deren epidemiologische Beob-
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gilt ebenfalls den Mitarbeitern der vielen Institutio-
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Industriemitteilungen
;5 · j Optimistische Stimmung auf der ANALYTICA 96

Das Weltangebot der Analytik, Diagnostik und La-
bortechnik führte 32500 Fachleute aus 78 Ländern
nach München. Erweiterte Thematik und stark ange-
stiegene Zahl wissenschaftlicher Beiträge (564 bzw.
plus 40%) bewirkten volle Konferenzsäle mit Fachin-
teressenten aus Forschung und Industrie.

Der gute Erfolg der Analytica 96 (23. bis 26. April
1996) und der wissenschaftlichen Tagung Analytica
Conference hat die international führende Stellung
dieser Fachveranstaltungen für das Gesamtgebiet der
modernen Analytik weiter gefestigt.

Die internationale Leitmesse für biochemische und
instrumentelle Analytik, Diagnostik und Labortech-
nik zeigte ein Weltangebot von 960 Ausstellern und 56
zusätzlich vertretenen Firmen aus 27 Ländern (Analy-
tica 94: 859 Aussteller und 51 zusätzlich vertretene
Firmen). Diese Präsentation von modernsten Analy-
se-Geräten und -Einrichtungen führte 32500 (31. 778)
Fachleute aus 78 Ländern auf das Münchner Messe-
gelände. Mehr als 6000 Besucher kamen aus dem Aus-
land.

Durch die enge thematische Verzahnung der Fach-
messe mit der hochrangig besetzten wissenschaftli-
chen Conference kam es auf der Analytica 96 zu ei-
nem besonders engen Austausch zwischen Industrie,
Wissenschaft und Anwendung. Es fand ein weltweiter
Technologie- und Wissenstransfer statt in allen Berei-
chen der Analytik, Biologie, Biochemie, Biotechnolo-
gie, medizinischen Diagnostik und Pharmakologie.
Der rasante Anstieg neuer Forschungsergebnisse und
zusätzlicher Arbeitsfelder führt nach Ansicht der Aus-
steller zu interessanten Perspektiven für die wirt-
schaftliche Umsetzung. Die Analytica 96 präsentierte
sich nicht nur als die größte Messe für das Gesamtge-
biet der Analytik, sondern auch als führende Veran-
staltung für Einzelbereiche, wie z. B. die Umweltana-
lytik oder die Biotechnologie.

Die Analytica Conference erwies sich wie nie zu-
vor als bedeutendstes wissenschaftliches Forum in
Europa für die chemische und biochemische Analy-
tik, ihre Methoden und Anwendungen sowie für me-
dizinische Labbratoriumsdiagnostik. In 52 Symposi-
en, Posterpräsentationen und Vorträgen der ausstel-
lenden Industrie gab es 564 (plus 40%) erstrangige
anwendungsorientierte und wissenschaftliche Beiträ-
ge. (Analytica 94: 410 Beiträge). Dieses umfassende
Informationsangebot wurde von einem Auditorium
von mehr als 2000 Fachleuten aus 30 Ländern in An-
spruch genommen.

Auf der Analytica wurden wieder bedeutende Prei-
se an hochrangige Wissenschaftler verliehen.

Die hohe Qualität der Besucher bestätigte den
fachlichen Stellenwert der Analytica. 45% der Besu-
cher sind nach einer Umfrage .von Infratest in leiten-
der Stellung, 87% wirken bei Einkaufsehtscheidungen
mit.

92% der befragten Besucher unterstrichen die Be-

deutung der Präsenz der Marktführer, die Vollstän-
digkeit und Breite des Angebots, den Leitmesse-Cha-
rakter und die Internationalität der Aussteller.

. Die Besucher verteilten sich wie zur Analytica 94
annähernd gleich auf die Bereiche Wissenschaft und
Forschung und industrielle Anwendung.

Von Ausstellern wie Besuchern wird die gegenwär-
tige Lage in der Branche eher verhalten eingeschätzt.
Ein deutlich positiveres Bild zeichnet sich bei der Be-
urteilung der zukünftigen Entwicklung ab: Hier er-
warten immerhin 35% der Aussteller eine Verbesse-
rung der Marktlage.

78% der Aussteller beurteilten die Analytica als
„ausgezeichnet" bis „gut". Mit 77% der Aussteller op-
tierten deutlich mehr Anbieter als 1994 für eine Wie-
derbeteiligung an der Analytica.

Die nächste Analytica findet vom 21. bis 24. April
1998 auf dem Gelände der Neuen Messe München in
Riem statt.
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