Berichte

auf eine Strahlenbehandlung untersuch-
ten Lebensmittel lag in den Jahren 1993
bis 1995 unter 2 %; 1996 ist der Pro-
zentsatz auf 3,1 % (lediglich als Trend
zu sehen) angestiegen.

Auffillig ist der im Verhiltnis zu den
fritheren Jahren hohe Anteil positiver
Befunde bei Gewiirzen, Gewiirzmi-
schungen und Gewiirzzubereitungen.
Speziell Gewiirzzubereitungen wiesen
bestrahlte Bestandteile auf. Auch bei
den Krusten-, Schalen- und Weichtieren
konnten kontinuierlich bestrahlte Pro-
ben festgestellt werden.

Der Nachweis bei Lebensmitteln, in
denen bestrahlte Zutaten enthalten sind
oder in denen dieselbe Zutat sowohl als
bestrahlt als auch unbestrahlt eingesetzt
wird, ist wesentlich schwieriger als der
Nachweis direkt bestrahlter Lebensmit-
tel. Durch die Weiterentwicklung der
analytischen Methoden wurden immer
hiufiger derartige Lebensmittel unter-
sucht, wie z. B. Frischkise mit Pfeffer-
bzw. Schnittlauchumhiillungen, Back-
waren etc.

Es stellt sich die Frage, ob tatsichlich
immer mehr bestrahlte Gewiirze, Ge-

wiirzmischungen und Gewiirzzuberei-
tungen in den Verkehr gebracht werden
oder ob eine gezielte Probenahme und
differenziertere Analytik fiir die hdhere
Nachweisquote der positiven Befunde
verantwortlich sind.
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Influenza-Aktivitat im Winter 1996/97

Einleitung

Eine mittelschwere Epidemie zum Jah-
reswechsel 1995/96 hat die Influenza
wieder mehr ins Bewuftsein einer brei-
teren Offentlichkeit geriickt. Die durch-
schnittliche Zahl von Todesfillen wegen
Erkrankungen der Atemwege wurde al-
lein im Januar 1996 um etwa 3300 To-
desfille {iberschritten. Zudem verdeut-
licht auch der Anstieg bei Hospiraliste-
rungen wegen respiratorischer Infekre
bei iiber 60j3hrigen von etwa 0,8 auf bis
zu 2,5 Prozent wihrend der epidemi-
schen Influenzaaktivitat die Gefihrlich-
keit der Influenza. Insgesamt sind im Ja-
nuar und Februar 1996 bundesweit etwa
bis zu 30 000 Todesfille iiber das nor-
male Maf$ hinaus (Todesursachenstati-
stik) registriert worden. Die Komplika-
tionen und Sekundarinfektionen waren
nicht nur auf den Respirationstrake be-
schrinkt, sondern es wurden auch ver-
mehrt Meningitiden, Myokarditiden,
Stoffwechselentgleisungen u. v. m. be-
obachtet.

Das Beobachtungssystem der Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI) mit bun-
desweit etwa 600 allgemeinmedizini-
schen, internistischen und pidiatrischen
Sentinelpraxen beobachtet die Influ-
enza-Aktivitit in den Winterhalbjahren
seit 1992/93. Den wesentlichen Bestand-
teil des Systems stellen die unentgeltlich
mitarbeitenden Meldepraxen dar. Hier
werden die akuten respiratorischen Er-
krankungen (ARE) in fiinf Altersgrup-
pen erfafit. Informationen zur Schwere
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der Erkrankung werden durch die
Zahl der Arbeitsunfihigkeitsmeldungen
(AU) - bei Kindern und Rentnern Er-
krankungen, die hiusliche Pflege erfor-
dern, — der Hospitalisierungen und der
Todesfille aufgrund akuter respiratori-
scher Erkrankungen in den jeweiligen
Altersgruppen ermittelt. Als Bezugs-
grofle dient die Anzah! der Praxiskon-
takte. Neben diesen Beobachtungen zur
Morbiditat sind jedoch auch Isolierun-
gen und Feintypisierungen sowie son-
stige  Erregernachweise unerlaflich.
Proben dazu stammen iiberwiegend aus
Praxen, die auch Morbidititsdaten er-
mitteln.

Aufgrund der guten Zusammenarbeit
und Kooperationsbereitschaft der na-
tionalen Referenzzentren fiir Influenza,
vieler Landeshygieneinstitute und -un-
tersuchungsimter sowie einiger Klini-
ken und privater Laboratorien konnten
die Antigen-Diagnostik und Virusiso-
lierung intensiviert werden.

Daneben spielt das Laborberichtssy-
stem flir respiratorische Erreger am
Robert Koch-Institut eine wichtige
Rolle als Referenzsystem. Hier werden
Antikdrpernachweise aus einzelnen und
gepaarten Seren in einigen Hygiene-
instituten und Laboren in den neuen
Lindern zusammengefafit {1].

Dariiber hinaus unterhilt die AGI einen
Datenaustausch mit einer Vielzahl von
europiischen und nichteuropiischen
Lindern sowie mit der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO). Als Mitglied
des European-Influenza-Surveillance-
Scheme (EISS), einem Zusammenschiuf}
von nunmehr neun nationalen Beobach-
tungssystemen, ist die AGI auch eng in

die internationale Surveillance einge-
bunden {2].

Beobachtungsergebnisse fiir
den Winter 1996/97

Nachbarlinder

In der Beobachtungsphase 1996/97 zeig-
ten erste Isolierungen um die 40. Kalen-
derwoche (KW) 1996 in Portugal, Spa-
nien und Frankreich eine sporadische In-
fluenza-Aktivitdit an, die Gberwiegend
durch Viren des Typs A(H3N2) verur-
sacht wurde. Sptirbare Morbiditats-
erhdhungen und erste nennenswerte
Influenza-Ausbriiche wurden in West-
europa in Portugal, Spanien und Frank-
reich etwa um die 47. KW registriert. Es
folgten England in der 49. KW, Belgien
ab etwa der 50. KW und die Niederlande
inder 51. KW.

Die Influenza-Aktivitit begann im Sii-
den in der Schweiz im Grenzbereich zu
Stidfrankreich. Es wurden ab der 44. KW
erste Influenzaviren isoliert. Ein Morbi-
ditdtsanstieg zeigte sich in der 49. KW,
und in der 51. KW wurde die epidemi-
sche Schwelle dberschritten. In Oster-
reich stieg die Morbiditit an respiratori-
schen Erkrankungen in der 51. und 52.
KW leicht an. Deutliche Morbiditits-
steigerungen machten sich erst etwa in
der zweiten bis dritten KW 1997 be-
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merkbar. Der Peak in Osterreich lag
etwa in der fiinften bis sechsten KW. Die
Isolierungen aus Italien wiesen auf einen
dhnlichen Verlauf hin.

In Ruflland, speziell in den &stlichen
Landesteilen, wurde ebenfalls bereits in
der 47. KW eine Influenza-A(H3N2)-
Akrivitit beobachtet. In Ruflland traten
in einigen Stidten recht hohe Morbi-
dititen auf. Die Epidemie erreichte etwa
in der zweiten KW auch die westlichen
Teile Rufflands. In Polen wurde ihnlich
wie in der Tschechei etwa ab der dritten
KW eine erhohte Influenza-Aktivitit
deutlich.

Auch im Norden Europas (Dinemark,
Norwegen, Finnland und Schweden) lag
der Beginn der mefibar erhohten Influ-
enza-Aktivitit etwa in der zweiten bis
vierten KW. Der Peak wurde hier etwa
in der funften KW erreicht.

Deutschland

Der folgende Text stiitzt sich iiberwie-
gend auf die Kurven in den Abbildun-
gen 1 und 2 sowie auf Telefonate mit
Praxen, die auffillige Steigerungen der
registrierten  Erkrankungszahlen auf-
wiesen. Da in Abbildung 1 die Zahl der
registrierten ARE auf die Praxiskon-
takte bezogen wird, kommt es bei redu-
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Abbildung 1: Basislinie und ARE-Anteile an den Praxiskontakten 1996/97.
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Abbildung 2: Durchschnitt der ARE pro Praxis in den Altersgruppen wihrend der Beob-

achtungsperiode 1996/97.
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zierten Praxiskontaktzahlen, was insbe-
sondere in der Weihnachts- und Neu-
jahrswoche der Fall ist, zu einer Er-
héhung der Werte. Bei den durch-
schnittlichen Zahlen pro Praxis beob-
achtet man in diesen Phasen einen Riick-
gang der Erkrankungszahlen. Erst beide
Kurven zusammen erlauben in diesem
Zeitraum eine Interpretation der Daten.

Zu Beginn der Beobachtungsphase
1996/97 war die Morbiditit auffallend
gering und lag deutlich unter der Basis-
linie.

Erste Isolierungen von Influenza
A(H3N2) in der 49. KW 1996 bestitig-
ten eine sporadische Aktivitit von Influ-
enza, auf die von der AGI bereits in der
48. KW hingewiesen worden war. Inder
50. und 51. KW gab es in einigen westli-
chen Regionen der Bundesrepublik
auch eine spirbare Morbiditatser-
héhung besonders bei Kindern und Ju-
gendlichen, die aufgrund fehlender Vi-
rusisolierungen jedoch nicht eindeutig
mit Influenza in Verbindung gebracht
werden konnte. Die AGI hatte jedoch
bereits in der 50. KW wegen der Ge-
samtsituation auf die hohe Wahrschein-
lichkeit einer steigenden Influenza-Ak-
tivitdt in den darauffolgenden Wochen
aufmerksam gemacht.

Inder 52. KW wurde der Basiswert erst-
mals iiberschritten. Die besonders bei
Kindernund Jugendlichen in dieser Wo-
che jedoch riickliufigen Erkrankungs-
zahlen (Weihnachtsferien) deuteten auf
einen verzdgerten Beginn der Influenza-
welle hin (Abb. 2). Dies wurde in der 51.
KW bereits von der AGI mitgeteilt. Ein
Anstieg der Erkrankungszahlen war in
der ersten und zweiten KW besonders
im Westen und Stidwesten der Bundes-
republik zu beobachten. Die klinischen
Bilder wiesen aber eher auf eine
Mischitiologie hin, und es wurden nur
vereinzelt Hiufungen von influenza-
typischen Erkrankungen beobachtet
(AGI-Wochenbericht 1/97). Bereits in
der zweiten KW wurde auf eine erneut
steigende Influenza-Aktivitit hingewie-
sen. Ab der dritten KW beobachtete die
AGI auchinden 6stlichen Landesteilen,
besonders in Brandenburg und Berlin,
eine lokale Influenza-Aktivitit. Erst in
der vierten KW signalisierte ein sprung-
hafter Anstieg der ARE-Morbiditit bei
Kindern und Jugendlichen den eigentli-
chen Beginn der Influenzawelle.

Ab der fiinften KW gab es erste Anzei-
chen fiir ein Sistieren des Anstiegs bei
Kindern und Jugendlichen, eine generell
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nur langsame Morbiditdtserhéhung bei
den Erwachsenen und das weitgehende
Fehlen eines Anstieges bei ilteren
Personen (AGI-Wochenbericht 5/97).
Nach dem Peak etwa in der siebten bis
achten KW ging die Morbiditit inner-
halb weniger Wochen auf ein fast nor-
males Niveau zuriick. Gegen Ende der
Beobachtungsphase blieb das Verhiltnis
der ARE zu den Praxiskontakten leicht
erhdht und stieg in einigen Regionen be-
sonders bei Kindern und Jugendlichen
nochmals an. Es gab keine Anzeichen
fiir erneute grofiflichige Influenza-Aus-
briiche, und die Beobachrungsphase
wurde zu Ostern (15. KW) beendet.
Dennoch traten in der Folge bis in den
April und Mai Haufungen von influen-
zaihnlichen Erkrankungen anf (beson-
ders in Mecklenburg-Vorpommern,
Bayern, Baden-Wiirttemberg und Sach-
sen), die teils auch durch Isolierungen
als influenzabedingt bestitigt werden
konnten. Insgesamt blieb die Influenza-
Aktivitit deutlich hinter der im Winter
1995/96 beobachteten zuriick.

Fiir den Zeitraum der maximalen Influ-
enza-A- und -B-Aktivitit (vierten bis
neunten KXW 1997) konnen (bei ausrei-
chender Reprisentativitit der AGI-Pra-
xen) aus den durchschnittlichen Erkran-
kungen je Praxis jedoch etwa fiinf Mil-
lionen akute respiratorische Erkrankun-
gen, die zu Arztbesuchen fithrten, tiber
das normale Mafl hinaus angenommen
werden.

Altersgruppen

Bei Kleinkindern (bis vier Jahre) wurde
eine ihnlich hohe Morbiditit wie im
Winter 1995/96 erreicht. Im Vergleich
zu den vergangenen Jahren war die Mor-
biditit in dieser Altersgruppe gegeniiber
den Fiinf- bis 15jihrigen in diesem Jahr
recht hoch, und es lieflen sich zwei Gip-
fel erkennen, wobei der eine in die Phase
der maximalen Influenza-A(H3N2)-
und der hohere in die Phase der hich-
sten Influenza-B-Aktivitit fiel. Bei den
Fiinf- bis 15j3hrigen wirkte sich die In-
fluenza-Aktivitit wie in den vorange-
gangenen Jahren sehr deutlich aus. Auch
hier lagen die Morbidititen - wahrend
der A(H3N2)- und -B-Aktivitat ihn-
lich hoch. In dieser Altersgruppe war
der Riickgang der Morbiditit Gber die
Weihnachts- und Neujahrsfeiertage am
deutlichsten (Abb. 2).

Die hoheren Altersgruppen, insbeson-
dere die itber 60jihrigen, wurden deut-
lich geringer erfaf8t, was besonders im
Vergleich zu der Epidemie im Winter
1995/96 auffillig ist. Die Morbiditit in
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Abbildung 3: Durchschnitt der im Winter 1996/97 registrierten » Arbeitsunfihigkeiten« pro

Praxis nach Altersgruppen.
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Abbildung 4: Im Winter 1996/97 bei AGI-Praxen registrierte Hospitalisierungen aufgrund

respiratorischer Infekte in den Altersgruppen.

diesen Altersgruppen war in der Phase
der {berwiegenden Influenza-B-Akti-
vitit am héchsten.

Arbeitsunfihigkeiten

Insgesamt verliefen die registrierten AU
aufgrund respiratorischer Infekte na-
hezu parallel zur Menge der Erkrankun-
gen. Wihrend der Phase erhohter Influ-
enza-Aktivitdt stiegen die registrierten
AU deutlich an. Im Zeitraum von der
vierten bis neunten KW konnen in allen
Altersgruppen etwa 2,3 Millionen AU
iber das normale Mafl hinaus angenom-
men werden (ausgehend von den durch-
schnittlich registrierten AU je Praxis).
Diese wurden iiberwiegend in den Al-

tersgruppen der 16- bis 60jihrigen, also
der arbeitenden Bevolkerung, beobach-

tet (Abb. 3).

In den Altersgruppen der 16- bis
60jdhrigen liegt der Anteil der irztlich
erfaflten Arbeitsunfihigkeiten an den
registrierten ARE bet etwa 40 Prozent
und stieg wihrend der Phase erhéhter
Influenza-Aktivitit auf etwa 50 Prozent
an. Der Anteil der Arbeitsunfihigkeiten
bei den 16- bis 35jahrigen war dabei et-
was hoher und der Anstieg wihrend der
Influenzawelle etwas geringer. In der
Altersgruppe der Fiinf- bis 15jihrigen
betrug der Anteil der »Arbeitsunfihig-
keiten« etwa 30 Prozent und stieg bis auf
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Abbildung 5: Im Winter 1996/97 bei AGI-Praxen registrierte Todesfille aufgrund respira-

torischer Infekte der iiber 60jihrigen.

fast 40 Prozent. Bei den bis Vier- und
Uber 60jihrigen wurden etwa 20 Pro-
zent Fille mit kurzzeitiger hiuslicher
Pflege registriert und ein Anstieg auf
etwa 25 Prozent wihrend der vierten bis
neunten KW 1997,

Hospitalisierungen

Die Zahl der registrierten Hospitalisie-
rungen stieg wihrend der Phase erhoh-
ter Influenza-Aktivitit deutlichan. Auf-
grund der Steigerung der registrierten
Hospitalisierungen pro Praxis iiber das
normalerweise in diesem Zeitraum be-
obachtete Niveau hinaus, kénnen in der
vierten bis neunten KW etwa 30000
zusitzliche Hospitalisierungen aufgrund
respiratorischer Erkrankungen in al-
len Altersgruppen geschatzt werden

(Abb. 4).

Bei der Zahl der registrierten Hospitali-
sierungen war bei den Fiinf- bis 60j3hri-
gen nur ein geringer Einfluf§ der Influ-
enza erkennbar. Da eine Hospitalisie-
rung in diesen Altersgruppen ein selte-
nes Ereignis darstellt, ist die Streuung
grofl. Der Anteil der Hospitalisierungen
anden ARE, also gewissermaflen das Ri-
siko schwerer zu erkranken, blieb in die-
sen Altersgruppen im gleitenden Mittel-
wert iiber [tinf Wochen tiber den Beob-
achtungszeitraum etwa gleich und lag
deutlich unter 0,3 Prozent.

Typisch dagegen ist der Anstieg der regi-
strierten Hospitalisierungen bei den
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tiber 60jihrigen. Er war einerseits durch
einen Anstieg der Erkrankungen be-
dingt, andererseits aber vor allem durch
das besonders in dieser Alersgruppe
hohe Risiko einer schwereren Erkran-
kung oder Komplikation, die eine Hos-
pitalisierung erforderlich macht. Wih-
rend der Influenzawelle stieg die Hospi-
talisierungsrate auf Spitzenwerte von
fast zwel Prozent an. Die Steigerung der
registrierten Hospitalisierungen bei den
bis Funfjahrigen ist in diesem Jahr im
Vergleich zu der Epidemie von 1995/96
auffillig hoch. Es wurden in dieser Al-

tersgruppe hnlich viele Hospitalisie-
rungen aufgrund von ARE registriert
wie bel den tber 6Qjihrigen, und dies
iber einen lingeren Zeitraum. Da die Er-
krankungszahlen bei den bis Vierjihri-
gen wesentlich hoher waren, stieg die
Hospitalisierungsrate nur auf etwas tiber
0,5 Prozent im Mittel der vierten bis ne-
unten KW an. Die Spitzenwerte lagen in
dieser Altersgruppe bei 0,7 Prozent.

Todesfille

In diesem Jahr war ein moderater An-
stieg der registrierten Todesfille er-
kennbar, zhnlich wie im Mirz 1995, als
die Influenzawelle ebenfalls die iber
60jahrigen nur in geringerem Mafle er-
fafit hatte. Da Todesfille aufgrund aku-
ter respiratorischer Erkrankungen noch
weit seltener registriert werden als Hos-
pitalisierungen, ist die Streuung entspre-
chend hoher. Der gleitende Mittelwert
(drei Wochen) verdeutlicht aber den-
noch den leichten Anstieg zum Jahres-
wechsel und das etwas erhéhte Niveau
wihrend der Influenza-Aktivitit. In den
anderen Altersgruppen war kein signifi-
kanter Anstieg der Todesfille erkennbar
(Abb. 5).

Isolierungen

Erste Isolierungen von Influenza
A(H3N2) in der 49. KW und von
A(H1IN1) in der 50. KW bestatigten die
sporadische Aktivitit in diesemn Zeit-
raum. Da die Zahl der eingesandten und
untersuchten Proben iiber Weihnachten
und Neujahr zuriickging, konnte ein er-
ster Anstieg der Influenza-Aktivitit in
diesem Zeitraum besonders im Westen
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Abbildung 6: Influenza-Isolierungen (Nationale Referenzzentren) und Antikérpernach-
weise (Laborberichtssystem fiir respiratorische Erkrankungen RKI) 1996/97.
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Abbildung 7: Gleitender Mittelwert (3) der Positivraten einzelner Erreger (Laborberichts-

system respiratorischer Erreger RKI).

nicht belegt werden. Zunehmende Iso-
lierungszahlen bei einer steigenden Zahl
von Abstricheinsendungen ab der ersten
KW 97 lassen eine leichte oder regionale
Steigerung der Influenza-Aktivitat {ber
die Weihnachts- und Neujahrswoche
nicht unplausibel erscheinen (Abb. 6).

Es folgte ein rascher Anstieg der Influ-
enza-A(H3N2)-Nachweise mit einem
Peak etwa in der fiinften und sechsten
KW sowie etwas zeitversetzt ein An-
stieg der Influenza-B-Nachweise ab der
zweiten KW mit einem Peak in der sieb-
ten bis neunten KW. Die Influenza-
A(HIN1)-Nachweise von der siebten
bis zwolften KW deuten eine Phase
leicht erhdhter Aktivitit dieses Virus-
subtyps an. Leider war die Zahl einge-
sandter Proben in diesem Zeitraum be-
reits riicklaufig, und die relativ wenigen
Influenza-A(H1N1)-Isolierungen kon-
nen nicht als Indikator fiir die Aktivitit
im Vergleich zu A(H3N2) und B gewer-
tet werden. Es fillt auf, dafl auch in die-
sem Jahr beide Influenzatypen und
beide A Subtypen eine Phase erhéhter
Akuvitdt erkennen liefen. Die bisheri-
gen Feintypisierungen gaben keine Hin-
weise auf in dieser Beobachtungsphase
zirkulierende neue Driftvarianten. Fast
alle untersuchten Isolate entsprechen
weitgehend den erwarteten und im
Imp?stoff enthaltenen Varianten. Bei der
Influenza-A(H3N2) gab es einzelne
Isolate, die eher der 1995/96 zirkulie-
renden Variante Johannesburg/33/94
entsprachen.
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Laborberichtssystem fiir respiratori-
sche Erkrankungen am RKI

Auch mit diesem Beobachtungssystem
wurde ab der zweiten KW ein modera-
ter Anstieg der Influenza-A-Aktivitit
erfaflt. Nach einem Rickgang in der
zehnten KW zeigt sich erneut ein An-
stieg bis zur 15. KW. Ein erster Anstieg
der Influenza-B-Aktivitit wurde etwa
ab der siebten KW bis zur neunten KW
registriert. Nach einem Riickgang in der
elften KW setzte sich die steigende Ten-
denz bis zur 14. KW fort. Die Positivra-
ten fiir beide Typen weisen auf eine
moderate Influenza-Aktivitit hin. Die
kumulative Positivrate fiir Influenza A
und B erreicht maximal etwa zwolf
Prozent im Vergleich zu etwa 16 Pro-
zent wihrend der Influenza-A(H3N2)-
Epidemie zum Jahreswechsel 1995/96
(Abb. 7).

Im Vergleich zu den Vorjahren sind die
geringen Positivraten fiir Parainfluenza
und Adenoviren zu Beginn der Beob-
achtungszeit auffillig; die Hauptakti-
vitit dieser Erreger ist dagegen in das
Friithjahr 1997 verschoben. Eine Phase
mit erh6hten RSV-Positivraten fillt mit
dem Zeitraum der Influenza-Aktivitit
zusammen. Bemerkenswert ist auch ein
zweiter Gipfel der RSV-Positivraten ge-
gen Ende der Beobachtungszeit in der
15. KW. Die Positivraten der Mykoplas-
mennachweise waren im Herbst 1996
moderat, und es gab nur kurz nach dem

Jahreswechsel eine leichte Steigerung
der Erkrankungsnachweise. Insgesamt
zeigt sich bei keinem der mit diesem Be-
obachtungssystem registrierten Erreger
eine auffillig hohe Positivrate.

Diskussion

Die fiir die Saison 1996/97 erwartete
Influenza-A(H3N2)-Driftvariante Wu-
han/359/95 hatte in einigen Lindern auf
der Siidhalbkugel (Neuseeland und Ko-
lumbien) Epidemien mit im Vergleich
zu den Vorjahren auffallend hohen
Morbidititen verursacht. Es wurde
demnach auch in Europa damit gerech-
net, dafl sich méglicherweise eine epi-
demische Influenza-Aktivitit aufbauen
kénnte. In der Bundesrepublik hat die
mittelschwere Influenza-A(H3N2)-Epi-
demie zum Jahreswechsel 1995/96 mit
dem Subtyp Johannesburg/33/94 sehr
dhnlichen Varianten méglicherweise fiir
eine gewisse Immunitit in der Bevilke-
rung gesorgt.

Zu Beginn der Beobachtungsperiode
wurde in der Bundesrepublik eine auf-
fallend niedrige ARE-Morbiditit beob-
achtet, die etwa 20 Prozent unter den in
anderen Jahren beobachteten Werten la-
gen. Dies steht moglicherweise auch in
Zusammenhang mit den im Vergleich zu
den Vorjahren auffallend geringen Posi-
tivraten fiir Parainfluenza- und Adeno-
viren, die von dem Laborberichtssystem
fir respiratorische Erkrankungen am
RKI beobachtet wurden. Andererseits
sind auch Auswirkungen der EBM Re-
form, die einer Selbstmedikation bei
ARE forderlich sind, nicht auszu-
schliefen. Da auch in der Schweiz und
den Niederlanden die ARE- oder ILI-
Morbiditdt in diesem Zeitraum auffal-
lend niedrig war, ist eine im Beobach-
tungssystem Deutschlands begriindete
Besonderheit eher unwahrscheinlich.

Zum Jahreswechsel hin (52. KW) tber-
schritten die beobachteten Werte (ARE
je 100 Praxiskontakte) erstmals die Ba-
sislinie. Dies wurde durch die mutmafi-
lich angestiegene Influenza-Aktvitit
besonders im Westen bewirkt. In diesem
Zeitrahmen wurden aber auch (etwas
verzdgert) in dem Laborberichtssystem
fur respiratorische Erkrankungen des
RKI steigende Positivraten bei Myko-
plasmen, Adenoviren, RSV und Parain-
fluenza registriert. Dies spricht ebenfalls
fiir die auch anhand der beobachteten
Erkrankungen angezeigte Mischitiolo-
gie (AGI-Wochenbericht erste KW
1997) in diesem Zeitraum. Insgesamt
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zeigt jedoch keiner der erfafiten Erreger
eine auffillig hohe Positivrate.

Bei diesen Uberlegungen muf} bedacht
werden, dafl der Anreil der einzelnen
Erreger an den respiratorischen Erkran-
kungen, die zum Arztbesuch fithren und
damit von der AGI registriert werden,
im einzelnen nicht bekannt ist [3, 4]. Es
bleibt auch offen, welchen Anteil die mit
dem Berichtssystem des RKI nicht er-
falten Erreger, wie zum Beispiel die zu
eher leichten Erkiltungskrankheiten
fithrenden Rhino- und Koronaviren [5],
an den registrierten Erkrankungen ha-
ben. Dabei sind auch unterschiedliche
Verhiltnisse in den einzelnen Alters-
gruppen nicht unwahrscheinlich. Aufler
bei Kleinkindern diirfte jedoch durch
die ausschliefiliche Erfassung von Arzt-
konsultationen eine deutliche Selektion
zu gravierenderen Erkrankungen hin
gegeben sein.

Besonders bei Kindern und Jugendli-
chen ging die Morbiditit mit Beginn der
Ferien zuriick, was den Aufbau einer
deutlich erhohten Influenza-Aktivitdt
zunichst stoppte. In der Aufbauphase
einer Epidemie, wenn noch keine sehr
hohen Morbidititen erreicht wurden,
kann dieses Phinomen bet Kindern und
Jugendlichen hiufiger beobachtet wer-
den.

Bei der diesjihrigen »Mischepidemie«
von Influenza A(H3N2)- und B-Viren,
wobel der Gipfel der -A-Aktivirit
(vierte/fiinfte KW) etwas vor der
Haupt-B-Aktivitat (siebte/achte KW)
lag, war der Morbidititsverlauf in den
Altersgruppen unterschiedlich.

Die in Relation zu den Fiinf- bis 16j3hri-
gen hohe Morbiditit unter den bis Vier-
jahrigen lifit sich im Vergleich zum Vor-
jahr mit der deutlich erhdhten RSV-Ak-
tivitit erkliren. Diese wurde in diesem
Jahr parallel zu der Influenza-Akuvitit
beobachter. Die Morbiditit in den Al-
tersgruppen der iiber 16jihrigen ist in
der Phase der Haupt-B-Akuvitit am
héchsten. Dies spricht ebenfalls fiir eine
wihrend der Epidemie 1995/96 aufge-
baute Influenza-A(H3N2)-Immunitic
in diesen Altersgruppen. Zwar zeigen
Immunseren gegen die 1995/96 zirkulie-
rende Johannisburg-Variante nur ge-
ringe Titer (um drei bis vier Verdin-
nungsstufen vermindert) gegen das
Himagglutinin der diesjihrigen Wu-
han-Variante, aber eine gewisse Kreuz-
reaktion ist noch vorhanden. Eine mog-
licherweise stirkere Kreuzreaktion wei-
terer AntikSrper kann bei der nattirki-
chen Immunitit ebenfalls eine Rolle
spielen.
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In der neunten KW begann ein deutli-
cher Rickgang der Morbiditit, der das
Ende der Influenzawelle signalisiert. In
diesen Zeitraum fallen aber einige Nach-
weise von Influenza A(HIN1), die eine
regionale Aktivitit tUberwiegend bei
Kindern und Jugendlichen anzeigen.
Besonders in diesen Altersgruppen war
der Morbiditdtsriickgang in der zchnten
bis zwolften KW etwas verzogert. Da
die Abstricheinsendungen in diesem
Zeitraum riickldufig waren, spiegelt die
Proportion der Isolierungen nicht unbe-
dingt die tatsichliche Aktivitit des
(H1N1)-Subtyps wieder.

Zum Ende der Beobachtungsperiode
lieBen regionale Morbidititsschwan-
kungen eine weiterhin geringfiigige lo-
kale Influenza-Aktivitit vermuten. Iso-
lierungen aus diesem Zeitraum in Meck-
lenburg-Vorpommern und Sachsen sind
weitere Indizien fiir eine bis in den Mai
dauernde sporadische bzw. lokale Influ-
enza-Aktivitit. Von einigen Arztpraxen
wurden dabei auch Erkrankungen bei
dem geimpften, bisher nicht erkrankten
Klientel beschrieben. Die fiinf bis sechs
Monate nach der Impfung abgesunke-
nen Antikdrpertiter scheinen nur noch
einen geminderten Schutz zu bieten. Da
es in den letzten Jahren Hinweise auf
eine bis ins spate Friihjahr andauernde
sporadische bis lokale Influenza-Ak-
nvitit gab, erscheint eine Impfung im
November bis zum Dezember, oder
besser bis zu den ersten Influenza-Aus-
briichen, durchaus sinnvoll.

In diesem Zusammenhang ist auch eine
Ausdehnung der Beobachtungszeit bis
zur 20. KW zu diskuticren. Eine Ver-
besserung der Kontinuitit von Ab-
stricheinsendungen bis zum Ende der
Beobachtungszeit ist ein wesentliches
Ziel fur die kommende Beobachtungs-
phase.

Arbeitsunfihigkeiten

Die registrierten Arbeitsunfihigkeiten
{AU) oder besser Erkrankungen, die
hiusliche Pflege erfordern, sind vielen
weiteren Einfliissen unterworfen. Pati-
entenverhalten (Arztbesuch auch bei
leichteren Erkrankungen) und subjek-
tive Einschitzung des Arztes und des
Patienten spiclen eine wesentliche Rolle
und fihren zu groflen Unterschieden
zwischen den Altersgruppen, bei denen
keine AU-Bescheinigung notwendig ist
und den Altersgruppen, die iiberwie-
gend in den Arbeitsprozef eingcbunden
sind. Es ist im cinzelnen auch nicht be-
kannt, ob die Registricrung der AU ein-
heitlich und vollstindig erfolgt, so daf§

eher von einer Untererfassung ausge-
gangen werden kann.

Der recht hohe und konstante Anteil der
Arbeitsunfihigkeiten an den registrier-
ten ARE (etwa 40 Prozent) in den Al-
tersgruppen der 16- bis 60jahrigen ist ein
weiteres Indiz, dafl zumindest in diesen
Altersgruppen ein Arztbesuch erst bei
etwas schwereren, behandlungsbediirf-
tigen respiratorischen Infekten erfolgt.
Somit kann vermutet werden, dafl Rhi-
noviren und Koronaviren hier eine ge-
ringere Rolle spielen. Sie verursachen
zwar hiufiger respiratorische Infekte,
diese verlaufen aber cher leicht und
fithren kaum zu Arztbesuchen.

Die Steigerung der Arbeitsunfihigkei-
ten auf etwa die Halfte der mit Hilfe
der Arztbesuche registrierten ARE
wihrend der Influenza-Aktivitit er-
scheint gering, wenn man von einem
hohen Antell Influenza typischer Er-
krankungen (Kopfschmerz, Glieder-
schmerz, Fieber tiber 38 °C) ausgeht.
Auch wihrend der A(H3N2)-Epidemie
1995/96 wurde dieses Verhiltnis nicht
Uberschritten. Andererseits bedeutet
eine Steigerung des Anteils der AU um
10 Prozent bei einer Verdopplung der
Erkrankungen eine Steigerung des An-
teils um 20 Prozent bei den zusatzlichen
Erkrankungen. Unter der Vorausset-
zung, daf} das ibrige Erkrankungsge-
schehen etwa gleich bleibt und die In-
fluenza zu zusatzlichen Erkrankungen
fithrt, wiren bei diesen zusitzlichen Er-
krankungen 60 Prozent Arbeitsunfihig-
keitsfille anzunehmen. Dies deutet un-
ter Voraussetzung einer zuverlissigen
Registrierung der Arbeitsunfihigkeiten
auf einen recht hohen Anteil nicht influ-
enzatypischer, aber dennoch vermutlich
Influenza-bedingter Erkrankungen hin
(da allein Fieber tiber 38 °C zu einer Ar-
beitsunfihigkeit fithren diirfte).

Die Zahl an »Arbeitsunfihigkeitsfillen«
bet den anderen Altersgruppen lafdt sich
aufgrund einer mdoglicherweise nicht
einheitlich gehandhabten Registrierung
und Einstufung nur schlecht bewerten.
Ein hoher Anteil leichterer Erkrankun-
gen ist bei Kindern und speziell Klein-
kindern anzunehmen. Bei den nicht in
Einrichtungen lebenden tiber 60jahrigen
scheinen Arztbesuche wihrend einer
Erkrankungsphase, die hiusliche Pflege
indiziert, eher selten zu sein, und der
Arztbesuch erfolgt (nach den Aussagen
etlicher Arzte und Arztinnen) oft vor
oder nach diesem Zeitraum. Ein Zusam-
menhang der Registrierung mit der
Hausbesuchstitigkeit des Arztes ist
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nicht auszuschlieflen, wurde aber nicht
untersucht.

Hospitalisierungen

Bei den unter Fiinfjihrigen fallen so-
wohl ein im Vergleich zu der Epidemie
1995/96 hoher Anteil Erkrankter als
auch eine hohe Zahl an Hospitalisierun-
gen auf. Der Anteil der Hospitalisierun-
gen an den registrierten ARE ist
wihrend der Influenzawelle im Februar
1997 fast ein Drittel hoher als wahrend
der insgesamt heftigeren Epidemie zum
Jahreswechsel 1995/96. Die etwa in den
Zeitraum der Influenza-Aktivitit fal-
lende starke RSV-Aktivitit erscheint als
schliissigste Ursache. Dafiir sprechen
auch die Antigennachweise von RSV
bei hospitalisierten Kindern am Klini-
kum der Christian-Albrechts-Univer-
sitit Kiel und der Johann-Wolfgang-
Goethe-Universitit in Frankfurt am
Main. Daneben ist aber auch ein etwas
hoherer Anteil an Influenza-assoziier-
ten Hospitalisierungen durch die dies-
jahrige A(H3N2)/Wuhan359/95-Drift-
variante in dieser Altersgruppe nicht
auszuschlieflen.

In der Altersgruppe der iiber 60jihrigen
kann trotz der nicht allzu stark ausge-
prigten Morbiditdtserhdhung im Fe-
bruar/Mirz 1997 ein deutlicher Anstieg
der Hospirtalisierungen beobachtet wer-
den. Der Anteil an Hospitalisierungen
an den registrierten ARE (normal etwa
0,7 - ein Prozent) steigt in diesem Zeit-
raum auf Werte bis etwa zwei Prozent.
Wihrend der Epidemie zum Jahres-
wechsel 1995/96 wurden Spitzenwerte
von 2,5 Prozent beobachtet. Da auch in
den Phasen erhéhter Influenza-Akti-
vitit nicht alle Erkrankungen von Influ-
enzaviren verursacht werden, diirfte das
Risiko bei einer Influenzaerkrankung
hospitalisiert zu werden, noch deutlich
dartiber liegen (drei Prozent und mehr
bei den iiber 60jihrigen). Der Einfluf}
der RSV-Aktivitit auf die Hospitalisie-
rungen bei iiber 60jihrigen kann nicht
abgeschitzt werden. Andere Studien [6,
7] weisen aber auf einen gewissen Ein-
fluf von RSV auf Hospitalisierungen
auch in dieser Altersgruppe hin.

Todesfille

Der Anstieg der ARE-bedingten Todes-
fille war i1n dieser Saison nicht sehr
stark. Dennoch ist trotz des geringeren
Anteils der iiber 60jihrigen an der Mor-
biditit (besonders im Vergleich zu Mirz
1993 und Jahreswechsel 1995/96) eine
signifikante (fiinf Prozent-Niveau) Stei-
gerung der Todesfille wihrend der In-
fluenza-Aktivitit deutlich. In der To-
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desursachenstatistik diirfte dies jedoch
kaum auffallen, da in diesem Zeitraum
fast in jedem Jahr eine mehr oder weni-
ger ausgeprigte Influenza- Aktivitit auf-
tritt.

In diesem Jahr sind zwar einige influ-
enzabedingte Todesfille auch bei Kin-
dern und Jugendlichen bekannt gewor-
den, was aber iiberwiegend der Auf-
merksamkeit im Umfeld zu verdanken
ist. Dabei konnten einige fulminante
Verliufe und auch Todesfille auf In-
fluenza-B-Infektionen in Verbindung
mit Sekundirinfektionen zurtickgefiihrt
werden. Der Influenza B werden aller-
dings generell cher leichtere Verliufe
zugeschrieben.

Daneben sind, wie in jedem Jahr, weitere
Todestille zu vermuten, bei denen keine
Labordiagnostik durchgefithrt wurde.
Insgesamt ist die Influenza-Aktivitit
1996/97 als moderat zu bezeichnen.
Aufgrund der parallel zur Influenza-
Akuvitit aufgetretenen starken RSV-
Aktivitdt ist eine auffallige Influenza-
Morbiditit und -Mortalidit fiir Kinder
und Jugendliche nicht festzustellen.

Allgemein

Auch in  der Beobachtungsphase
1996/97 haben die Daten der AGI eine
frihe und zuverlissige Einschitzung
der Lage erméglicht. Bereits mit dem
Auftreten erster relevanter Influenza-
Aktivititen in den Nachbarlindern
wurde eine ziigige Fortfihrung der
Imptkampagne mit dem Ziel befiirwor-
tet, sie in den nichsten Wochen abzu-
schliefen (ab der 48. KW). Eine spora-
dische Aktivitit wurde vor den ersten
Isolierungen aufgezeigt. Bereits zwei
Wochen vor dem Uberschreiten der Ba-
sislinie (50. KW) wies die AGI auf eine
hohe Wahrscheinlichkeit hin, dafl die
Influenza-Aktivitit in den nichsten
Wochen zunehmen koénnte. Auch der
Riickgang des ersten Morbiditdtsauf-
baues im Westen und die folgende Ver-
zdgerung der eigentlichen Influenza-
welle bis in das nichste Jahr konnte sehr
frih in der 51. KW erkannt werden.
Zwei Wochen vor dem sprunghaften
Morbidititsanstieg bei Kindern und
Jugendlichen war der Hinweis auf eine
erneut steigende Influenza-Aktivitdt
moglich. Diese frithzeitige und zuver-
lissige Einschitzung der Influenzasitua-
tion ermdglicht durchaus eine sichere
FortfGhrung der Impfkampagne bis
zum Beginn der Influenzawelle [8, 9].
Natiirlich kann auch dariiber hinaus die
Impfung fortgesetzt werden, jedoch mit
steigendem Risiko, dal Personen — bei

einer Impfung in der Inkubationszeit ei-
ner Influenza-Infektion — oder in dem
Zeitraum von der Impfung bis zum Auf-
bau des Impfschutzes dennoch erkran-
ken. Besonders wenn bel der Arztkon-
sultation zum Zwecke der Impfung ein
ausgedchnter Kontakt mit bereits Er-
krankten stattfindet, steigt die Gefahr
einer gleichzeitigen Infektion.

Auch fir den prophylaktischen oder
therapeutischen Einsatz antiviraler Sub-
stanzen — wie das in Deutschland zuge-
lassene und gegen Influenza A wirksame
Amantadin, oder die in der Entwicklung
befindlichen Neuraminidaseinhibitoren
[10] sind zuverlissige Bewertungen der
Influenza-Aktivitit von grofler Bedeu-
tung.

Dennoch zeigen mehr als 15000 ge-
schitzte Hospitalisierungen allein bel
den iiber 60jihrigen liber das normale
Mafl hinaus (vierte bis neunte KW
1997), daf} eine weitere Verbesserung
der Durchimpfung der Risikogruppen
notwendig ist [11, 12].

Die Verbreitung der einzelnen Influen-
zatypen und Subtypen war aufgrund der
guten Zusammenarbeit mit den nationa-
len Referenzzeatren, Landeshygienein-
stituten und -untersuchungsimtern und
einigen Labors gut erkennbar.

In den letzten beiden Jahren konnten
einzelne Phasen mit erhShter Aktivitit
fiir alle drei momentan relevanten Influ-
enzatypen und -subtypen erkannt wer-
den. Diesist durchaus als ein Zeichen fir
die Qualitit der virologischen Surveil-
lance zu sehen. Eine regionale Verlage-
rung der Aktivititsschwerpunkte der
einzelnen Typen und Subtypen lifit sich
jedoch mit der derzeitigen Abstrichzahl
nicht verfolgen.

Die Zahl der Isolierungen ist kein direk-
tes Maf fiir die Verbreitung der Erkran-
kungen, insbesondere im Zusammen-
hang mit der unterschiedlichen Anzahl
untersuchter Proben. Die Positivrate
wire ein geeigneterer Parameter, aber
aus vielen Labors werden nur positive
und selten und mit Verzdgerung die in
der jeweiligen Woche untersuchte Pro-
benzahl mitgeteilt — es fehlt also die
Bezugsgrofle. Aber auch bei der Positiv-
rate miifite bei der vergleichsweise ge-
ringen Zahl von Abstrichen und der
groflen Zahl an stérenden Einflissen
eine gewisse Unschirfe hingenommen
werden.
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Auch das Laborberichtssystem fiir re-
spiratorische Erkrankungen des RKI er-
méglicht es nicht, die Verhiltnisse der
einzelnen Erreger an der Gesamtmorbi-
dirdt ausreichend abzuschitzen. Auffil-
lige Raten im Vergleich zu den Vorjah-
ren und iber mehrere Wochen anhal-
tende Steigerungen sowie auffillig hohe
oder niedrige Positivraten geben aber -
bet sonst gleicher Handhabung in den
Labors —~ wertvolle Hinweise auf das
Krankheitsgeschehen.
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Toxizitit und Exposition einiger Bestandteile
von Lebensmittelverpackungen*

An einigen praktischen Beispielen von
Stoffen, die zur Herstellung von Le-
bensmittelverpackungen dienen und die
in jiingster Zeit wegen moglicher 8stro-
gener Wirkungen in der Offentlichkeit
diskutiert worden sind, soll gezeigt wer-
den, welche Daten zur Toxizitdt und
Exposition vorliegen und welche Be-
wertungen aus diesen Daten abgeleitet
wurden.

2,2-Bis (4-hydroxyphenyl)
propan (Bisphenol A)

Bisphenol A (BPA) wird als Ausgangs-
material zur Herstellung von Innen-
lacken fiir Konservendosen und des
Kunststoffs Polycarbonat verwendet.
Aus diesem Kunststoff werden u. a.
auch Trinkflaschen fiir Babys herge-
stellt. Die Migration von BPA aus die-
sen Materialien ist sehr gering und die
Exposition betrigt auch unter »worst
case«-Annahmen nur ca. 1 pg/kg Kor-
pergewicht.

* Vortrag gehalten auf der Fortbildungsver-
anstaltung fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst vom 5. bis 7. 3. 1997 in Beriin
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Der Wissenschaftliche Lebensmittel-
Ausschufl der EU, der die wissenschaft-
lichen Grundlagen fiir die Richtlinien
der Gemeinschaft auf dem Gebiet der
Materialien im Kontakt mit Lebens-
mitteln schafft, hat auf der Basis der
vorhandenen toxikologischen Daten
einen TDI-Wert (tolerable daily intake)
von 0,05 mg/kg Korpergewicht festge-
legt.

Von BPA ist schon seit langem bekannt,
daf} es eine Sstrogene Wirkung im Tier-
versuch besitzt; allerdings ist es dazu er-
forderlich, bis in den roxischen Bereich
hinein zu dosieren. Fiir BPA gibt es
auch sehr umfangreiche Tierversuche
auf dem Gebiet der Teratogenitit und
Reproduktionstoxizitit, und fiir diese
Endpunkte wurden 50 mg/kg Korper-
gewicht als niedrigste Dosis ohne Wir-
kung ermittelt.

Diese Gegeniiberstellung zeigt, dafl
zwischen der Exposition des Verbrau-
chers und den Wirkschwellen im Tier-
versuch ein sehr grofler Abstand besteht
und es derzeit keine Hinweise auf eine
mogliche Gesundheitsgefihrdung des
Verbrauchers gibt.

Phthalsiureester

Vor einiger Zeit gab es Meldungen aus
England tiber das Vorkommen klei-
ner Mengen von Phthalsiureestern in
Milchpulver zur Herstellung von Siug-
lingsnahrung. Darunter waren auch D1-
n-butylphthalat (DBP) und Butylben-
zylphthalat (BBP), die in einigen In-
vitro-Untersuchungen eine schwache
Ostrogene Wirkung gezeigt haben. Die
gefundenen Phthalat-Gehalte ent-
sprachen einer Aufnahmemenge fiir den
Siugling von 0,014 mg/kg Korper-
gewicht fiir DBP und 0,09 mg/kg Kor-
pergewicht fiir BBP.

Dies hat dazu gefithrt, dafl auch in
Deutschland sowoh! durch die Uberwa-
chungsbehdrden als auch durch die In-
dustrie Untersuchungen an verschie-
denen Arten von Siuglingsnahrung
durchgefiihrt wurden. Sie brachten das
insgesamt erfreuliche Ergebnis, daf} die
Mengen an Phthalsiureestern in Siug-
lingsnahrung sehr gering sind. Es hat
sich aber auch gezeigt, dafl diese Stoffe
nicht aus der Verpackung stammen,
denn die Kunststoff-Einlage in dem
Schraubverschiuff enthielt keine Phtha-

Bundesgesundhbl. 10/97



