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1 Zusammenfassung

Im Rahmen der Vorbereitungen auf eine mdgliche Influenza-Pandemie wurde unter
Koordination des Niedersachsischen Landesgesundheitsamtes (NLGA) zu Beginn der
Influenza-Saison 2004/2005 eine Surveillance fur Influenza und andere akute
respiratorische Erkrankungen (ARE) in Niedersachsen aufgebaut.

Ziel dieser Uberwachung ist es, flachendeckend sowohl Informationen zu Beginn,
Verlauf und Ende einer Influenza-Welle zeitnah verfliigbar zu halten als auch
Erregerspektrum und Ausbriche von virusbedingten ARE zu erkennen, um geeignete
KontrollmaBBnahmen des Infektionsschutzes einleiten zu kénnen.

Zu diesem Zweck wurde eine ganzjdhrige Surveillance bestehend aus zwei sich
erganzenden Modulen etabliert. Zum einen handelt es sich um eine klinisch-orientierte
flachendeckende Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen in vorschulischen
Kindergemeinschaftseinrichtungen und zum anderen um eine virologische Surveillance
der Influenza- und anderer respiratorischer Viren in ausgewahlten Arztpraxen. Nur durch
die Kombination aus beiden Modulen waren der Zielsetzung entsprechende Aussagen
zu erwarten, denn die Surveillance in den Kindergemeinschaftseinrichtungen alleine lasst
keinen Schluss auf die ursachlichen Erreger von Erkrankungshaufungen zu und die
virologische Surveillance in den Praxen erlaubt keine Aussage zur Haufigkeit der ARE in
der niedersachsischen Bevolkerung.

Da Kindergemeinschaftseinrichtungen eine bedeutsame Rolle bei der Weiterverbreitung
von Infektionskrankheiten, insbesondere auch von Influenza und sonstigen
respiratorischen Erkrankungen, spielen, wurde die Surveillance in
Kindergemeinschaftseinrichtungen als Frihwarnsystem sowie zur Verlaufsbeobachtung
herangezogen. An dieser Surveillance, die Uber die Gesundheitsamter realisiert wird,
nahmen in der ersten Projektphase 35 der 46 niedersachsischen Gesundheitsamter teil.
Durch eine wochentliche Abfrage zum ARE-bedingten Krankenstand in ausgewahlten
Kindergemeinschaftseinrichtungen  konnten zeitnah und standardisiert nahezu
flachendeckende Aussagen Uber die Ausbreitung von akuten respiratorischen
Erkrankungen in Niedersachsen zusammengetragen werden. Diese Surveillance wird
dadurch erganzt, dass bei Haufungen respiratorischer Erkrankungen Abstrichproben von
betroffenen Kindern am NLGA kostenlos virologisch untersucht werden kénnen.

Parallel zur ARE-Surveillance in den Kindergemeinschaftseinrichtungen wurden 39
Arztpraxen und drei Krankenhduser in Niedersachsen in eine virologische Surveillance
eingebunden, bei der Rachenabstriche von ARE-Patienten sowohl auf Influenzaviren als
auch auf andere wichtige respiratorische Viren (Adeno-, Picorna-, RS (Respiratory
Syncytial)-Viren) untersucht wurden. Im Zeitraum 41. Kalenderwoche (KW) 2004 bis 15.
KW 2005 wurden ca. 2600 Proben untersucht und Gber 2000 Erregernachweise
gefthrt. Influenza A wurde 1104 mal nachgewiesen, gefolgt von Influenza B (n=224),
Adeno- (n=336), Picorna- (n=197) und RS-Viren (n=148). Am Hohepunkt der
Influenzawelle 2004/2005 konnten Nachweisraten von bis zu 80% der eingehenden
Proben erreicht werden. Alle Ergebnisse der Influenza-Typisierung gingen Uber das
Nationale Referenzzentrum an die WHO und lieferten damit einen wichtigen Beitrag fur
deren Empfehlungen zu den neuen Impfstoffkomponenten.

Die Ergebnisse der beiden Module wurden zeitnah in Form von kurzen, kommentierten
Wochenberichten an die Gesundheitsamter in Niedersachsen sowie andere interessierte
Stellen berichtet.



Die ersten Erfahrungen mit dieser Art der Surveillance haben gezeigt, dass beide Module
sehr gut miteinander korrelieren und sich erganzen. Durch die ARE-Surveillance in den
Kindergemeinschaftseinrichtungen konnten der zeitliche Verlauf und das Ausmal3 des
ARE-bedingten Krankenstandes flachenhaft in Niedersachsen dokumentiert werden.
Durch die gleichzeitig verfuigbaren virologischen Erkenntnisse zum vorherrschenden
Erreger bei ARE-Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt, konnte der Schluss gezogen
werden, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit auch dieser Erreger fir den ARE-bedingten
Krankenstand in den Kindergemeinschaftseinrichtungen verantwortlich war. Diese
Annahme konnten durch vereinzelt durchgeftihrte Ausbruchsuntersuchungen durch die
Gesundheitsamter in Kindergemeinschaftseinrichtungen mit hohem ARE Aufkommen
und den entsprechenden Erregernachweisen bestatigt werden.

Mit diesen zwei komplementdren Surveillance-Modulen konnte in Niedersachsen ein gut
akzeptiertes, zeitnahes und aussagekraftiges Uberwachungssystem zur Erkennung und
Verlaufsbeschreibung des Auftretens von akuten respiratorischen Erkrankungen und
damit auch der Influenza aufgebaut werden. Ein Ausbau dieser Surveillance und der
etablierten Informationswege auf andere Erreger oder infektiologische Szenarien ist
ebenfalls mdglich. Durch ein Fortfiihren dieser Surveillance in den nachsten Jahren wird
sich die Aussagekraft der Surveillance fur Influenza und andere akute respiratorische
Erkrankungen in Niedersachsen weiter erhdhen.



2 Hintergrund und Zielsetzung

Im Zuge der weltweit zunehmenden Beflirchtungen vor dem Auftreten einer neuen
Influenzapandemie halten auch die Bundesrepublik und die Bundeslander verstarkte
MaBnahmen zur Uberwachung der Influenza-Situation und zur Vorbereitung einer
Influenza-Pandemie fur erforderlich.

Die Influenza-Surveillance in der Bundesrepublik besteht bereits jetzt aus mehreren
Bausteinen, insbesondere der Labormeldepflicht von Influenza-Nachweisen nach §7
Infektionsschutzgesetz (IfSG), deren unverziiglicher Ubermittlung nach §12 IfSG, sowie
den Sentinelsystemen der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGl) und des
Impfstoffherstellers ~ Roche.  All  diese  Systeme sind als  bundesweite
Uberwachungsinstrumente konzipiert und lassen daher nur bedingt Riickschliisse auf die
aktuelle kleinrdaumige Influenza-Situation auf Landesebene zu. Darlber hinaus geben
diese Systeme nur ein relativ unvollstandiges Bild der Influenza-Situation wieder,
insbesondere da bei diesen Systemen zum einen ein Arztkontakt des Erkrankten
Voraussetzung fur die Erfassung im jeweiligen Surveillancesystem ist, der aber haufig bei
entsprechender Symptomatik nicht routinemaBig erfolgt, zum anderen wird lediglich
das Auftreten von Influenzaviren selbst, nicht aber von anderen respiratorischen Viren
Uberwacht.

Daher wurden in Niedersachsen mit Beginn der Influenza-Saison 2004/2005 zwei
Surveillance Module in Erganzung zu den o. g. Systemen etabliert. Die zentrale Rolle in
beiden Modulen spielt die Surveillance der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE).
Bei den Modulen handelt es sich um eine klinisch orientierte Surveillance
respiratorischer Erkrankungshaufungen in Kindergemeinschaftseinrichtungen
(kurz: klinische ARE-Surveillance) sowie um eine virologische Surveillance der
Influenza- und anderer respiratorischer Viren (kurz: virologische ARE-Surveillance) in
ausgewahlten Arztpraxen (sog. Sentinel- oder Beobachtungspraxen).

Mit dem Aufbau eines derartigen Uberwachungssystems, das zum einen im nicht-
medizinischen Umfeld und zum anderen im individualmedizinisch-versorgenden Bereich
angesiedelt ist, wurden folgende Ziele verfolgt:

»  Flachendeckende Informationen zum Auftreten von Influenza und anderen
akuten respiratorischen Erkrankungen

* |Informationen Uber das vorherrschende Erregerspektrum bei akuten
respiratorischen Erkrankungen

» Beschreibung des zeitlichen Verlaufs und des AusmaBes der Influenza-Welle
sowie des saisonalen Auftretens anderer respiratorischer Viren

= Bereitstellung dieser Informationen in gréBtmdglicher Zeitndhe in Form von
wochentlichen Kurzberichten sowie im Internet

= Erkennen und Abklarung von Ausbriche von virusbedingten akuten
respiratorischen Erkrankungen, um geeignete MaBnahmen des
Infektionsschutzes einleiten zu kénnen



3 Aufbau der ARE-Surveillance

3.1 Modul: klinische Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen in
Kindergemeinschaftseinrichtungen

Kindergemeinschaftseinrichtungen  haben  eine  wichtige  Drehscheiben-  und
Indikatorfunktion fur die Weiterverbreitung vieler Infektionskrankheiten, insbesondere
auch von Influenza und sonstigen respiratorischen Erkrankungen. Deshalb wurde dieser
Surveillance Baustein, der sich in Niedersachsen bereits in den 90er Jahren bewahrt hat,
reaktiviert, zumal auch durch die Regelungen nach §34, Abs. 6, Infektionsschutzgesetz
(IfSG) fur diese Einrichtungen eine Kommunikation mit dem Gesundheitsamt (GA)
etabliert ist.

Die Surveillance wird dadurch erganzt, dass bei entsprechenden Haufungen
respiratorischer Erkrankungen Abstrichproben der betroffenen Kinder an das NLGA zur
kostenlosen  Influenzadiagnostik  eingesandt  werden  kénnen. Wegen des
Pandemieaspekts erfolgt die Surveillance nicht nur wahrend der klassischen
Grippesaison, die von Oktober bis zum April des Folgejahres geht, sondern wird
ganzjahrig aufrecht erhalten, da frihere Pandemien auch in den Sommermonaten
aufgetreten waren.

Allerdings haben die Erfahrungen aus der Osterferienzeit 2005 gezeigt, dass in der
Urlaubs- und Ferienzeit Angaben zu akuten respiratorischen Erkrankungen nur
unvollstdndig erhoben werden koénnen und dadurch die Aussagekraft stark
eingeschrankt ist. Deshalb wird in der eigentlichen Haupturlaubs— und Ferienzeit, also
Juli und August, keine routinemaBige Abfrage bei den Kindergemeinschafts-
einrichtungen stattfinden. Um aber dennoch den Gedanken der Pandemie-
Uberwachung nicht zu vernachléssigen, sollen in dieser Zeit Auffalligkeiten beim
Auftreten bzw. Ausbriche von akuten respiratorischen Erkrankungen dem
Gesundheitsamt mitgeteilt werden. Dabei stellt die bisherige gute und vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit den Kindergemeinschaftseinrichtungen eine  wesentliche
Grundvoraussetzung dar. Anfang September wird dann die ARE-Surveillance wieder
vollstdndig aktiviert, so dass zu Beginn der ,Grippe-Saison” auf eine funktionierende
Surveillance zurtckgegriffen werden kann.

Als  Einrichtungen far die klinische ARE-Surveillance wurden vorschulische
Kindergemeinschaftseinrichtungen (KG) ausgewahlt. Die Gesundheitsamter (GA)
rekrutierten in Abhangigkeit der Einwohnerzahl in ihrem Zustdandigkeitsgebiet eine
Mindestzahl von ca. 10 KG fur eine Teilnahme. Bei Landkreisen / kreisfreien Stadten
unter 100.000 Einwohnern gentgen 5, bei dber 300.000 Einwohnern sollten es
mindestens 15 sein. Die KG sollten dabei einigermaBen flachendeckend Uber den
Zustandigkeitsbereich verteilt sein und es sollten gréBere Einrichtungen ausgewahlt
werden. Die Auswahl sowie das Vorgehen bei der Information der
Kindergemeinschaftseinrichtungen blieb den Gesundheitsamtern Uberlassen.

Folgende Kommunikationswege wurden etabliert:

1. Die Kindergemeinschaftseinrichtungen halten wochentlich Informationen zum ARE-
bedingten Krankenstand zu einem bestimmten Stichtag bereit. Dem Gesundheitsamt
gehen diese Informationen entweder passiv oder durch aktives Nachfragen zu.



2. Das Gesundheitsamt tibermittelt diese Daten an das NLGA. Diese Ubermittlung wird
aktiv vom NLGA wdchentlich in elektronischer Form abgefragt. Diese Abfrage erfolgt
Uber eine einfache E-Mail, bei der als Antwort nur eine Zahlen-Buchstaben-
kombination (Bewertungscode) zurtickgemailt wird, die die ARE-Aktivitat beschreibt.

Die  ARE-Aktivitdt wird in  standardisierter Form mittels einer einfachen
Berechnungstabelle in MS Excel, die den Gesundheitsémtern vom NLGA zur Verfligung
gestellt wurde, automatisch anhand vorher festgelegter Kriterien gebildet (siehe
Anhang).

Um den Aufbau der Surveillance vor Ort fir die Gesundheitsamter zu erleichtern, wurde
den Gesundheitsamtern eine Vorlage fir ein Musteranschreiben an die
Kindergemeinschaftseinrichtungen sowie fir ein Informationsblatt in elektronischer
Form bereitgestellt, das den &rtlichen Gegebenheiten entsprechend angepasst werden
konnte (siehe Anhang).

Fir die praktische Umsetzung wurde davon ausgegangen, dass die Leitung der KG in
der Mehrzahl der Falle den Grund fur das Fernbleiben eines Kindes (z. B. Durchfall,
Windpocken oder eben ,Bronchitis”) kennt. Ein aktives Nachfragen der KG bei den
Eltern sollte nicht erfolgen.

In Anlehnung an die etablierte Definition von akuten respiratorischen Erkrankungen
sollten folgende Krankheitsbilder im Rahmen der ARE-Surveillance Uberwacht werden:

» Sog. ,Erkaltungskrankheiten”

» Hals- /Rachenentziindung (Pharyngitis)
= Bronchitis”

* Lungenentziindung

Dabei wurde explizit darauf hingewiesen, dass Fieber bei diesen Erkrankungen zwar
auftreten kann, flr eine Registrierung des Einzelfalles aber nicht notwendigerweise
vorhanden sein musste. Ebenfalls wurde die Leitung der KG dartber informiert, dass
auch eine Mittelohrentziindung auf eine ARE hinweisen kann und deshalb bei der
Erwahnung durch die Eltern besonders berlcksichtigt werden sollte. Um Unsicherheiten
bei der Angabe zur Zahl der ARE-Félle in den KG zu minimieren, wurde auch deutlich
gemacht, dass es fur die Zwecke dieses Uberwachungssystems ausreichend ist, einen
groben Uberblick tber das momentane Auftreten von akuten respiratorischen
Erkrankungen zu erlangen und dass deshalb Unscharfen bei der Ubermittelten Anzahl
von Erkrankungsfallen in Kauf genommen werden kénnen.

Dem Gesundheitsamt wurde in jeder Kalenderwoche mitgeteilt, wie viele Kinder am
einem bestimmten Wochentag an einer Atemwegserkrankung, im Sinne der ARE-
Falldefinition, erkrankt sind. Dabei sollten alle Kinder, die wegen einer ARE nicht zur
Betreuung erschienen sind und alle Kinder, die nach Einschdatzung der KG wegen
Anzeichen einer ARE nicht zur Betreuung hatten abgegeben werden sollen,
bertcksichtigt werden.

Die Art der Informationsibermittlung (Telefon, Fax, E-Mail) wurde vom Gesundheitsamt
in Rucksprache mit den KG festgelegt.

Folgender zeitlicher Ablauf wurde etabliert: Das NLGA verschickt jeweils am Donnerstag
die Erinnerungs-E-mail an die Gesundheitsamter. Diese nutzen die Antwortfunktion
ihres E-Mail-Programms und tragen in die Betreffzeile den ermittelten Bewertungscode
fur die ARE-Aktivitat der aktuellen Woche ein und schicken diese Antwort-E-Mail bis
jeweils Freitag 12:00 Uhr der gleichen Kalenderwoche an das NLGA zurlck. Am NLGA
werden die Daten noch am Freitag einer ersten Auswertung unterzogen. Die
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abschlieBende Bewertung erfolgt am Montag Morgen mit der Erstellung des
Wochenberichtes.

Die eingehenden E-Mails werden halbautomatisiert in eine Access Datenbank eingelesen
und deskriptiv ausgewertet. Die ARE-Karte wird mit Hilfe der Macromedia Flash
Anwendung erzeugt.

3.2 Modul: Vvirologische Surveillance der Influenza- und anderer
respiratorischer Viren

3.2.1 Teilnehmende Arzte

An der virologischen Surveillance beteiligen sich 58 Arztinnen / Arzte in 39 Sentinel-
Arztpraxen und 3 Krankenhdusern. Es handelt sich um Kinderkliniken, bzw. padiatrische
Praxen sowie einzelne Allgemeinmedizinische Praxen (n=3). Abbildung 1 zeigt die
geografische Verteilung der einsendenden Praxen.

ARE-Surveillance Anzahl der Praxen
Einsendende Praxen & 3
2004/2005

Abbildung 1: Geografische Verteilung der am ARE-Surveillancesystem teilnehmenden Praxen, 2004/2005

3.2.2 Virologische Untersuchungen

Mehr als 80% der Erreger von akuten Atemwegsinfekten sind Viren. Viren werden
allerdings in der Regel nur selten diagnostiziert, da die Labordiagnostik aufwendig ist
und deswegen selten durchgefihrt wird.

Wie sich aus den langjahrigen Erfahrungen der AGI gezeigt hat, sind Surveillance-
Informationen auch fiir die niedergelassenen Arzte von groBer Wichtigkeit, da durch sie
z.B. die Treffsicherheit der klinischen Diagnose verbessert werden kann.

Alle Sentinel-Praxen wurden zu Beginn der Surveillance mit Rachenabstrichtupfern,
Einsendescheinen und Versandmaterialien versorgt. In einem Begleitschreiben wurde die
Durchfihrung der Surveillance erklart, dazu gehorte z. B. auch die korrekte Abnahme
der Rachenabstriche.



Jeder Einsender kann ganzjdhrig wochentlich 5-10 Rachenabstrichtupfer von ARE-
Patienten zur Untersuchung an das NLGA senden. Im Laboratorium werden die Proben
auf die hauptsachlichen viralen Erreger akuter respiratorischer Erkrankungen untersucht:
Influenza-, Adeno-, Picorna- und RS (Respiratory Syncytial)-Viren. Alle Rachenabstriche
werden dazu mit der Polymerase-Kettenreaktion (reverse Tanskriptase-Polymerase-
Kettenreaktion (RT-PCR) bzw. PCR fur Adenoviren) geprift und auBerdem auf
Zellkulturen zur Anzucht und Isolierung von Viren gebracht. Angeziichtete
Influenzaviren werden typisiert und an das Nationale Referenzzentrum fur Influenza am
RKI in Berlin gesandt, damit sie in das weltweite WHO-Uberwachungssystem fir
Influenza aufgenommen werden. Alle Influenza-Nachweise wurden gemaR
Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das zustdndige Gesundheitsamt gemeldet (vgl.
Abbildung 2).

Praxis

| Rachenabstrich
[

Versand als
diagnostische
Probe per Post

Labor
PCR Virusisolierung in Zellkultur

falls Influenza positiv falls Influenza positiv

V_\ A 4

Meldung nach Typisierung
dem IfSG

Gesundheitsamt

.

NLGA, Meldestelle

¢ A\ 4

Robert Koch Institut NRZ f. Influenza

Feintypisierung
Variantenvergleich
Sequenzierung

:

WHO Collaborating Labor, London

v

| Empfehlung fiir neue Impfstoffkomponente |

Abbildung 2: Ablaufschema zur Influenzadiagnostik inkl. Meldewege (IfSG = Infektionsschutzgesetz, NRZ
= Nationales Referenzzentrum)



Zur PCR-Durchfuhrung werden im NLGA moderne Real-Time Thermo-Cycler verwendet,
die ein Influenza-PCR-Ergebnis inklusive Aufarbeitung der Proben, Analyse und
Auswertung schon nach ca. 2 Stunden ermdglichen. Damit ist es maoglich, ein erstes
Analyseergebnis schon am Tag der Probenankunft per Brief oder Fax an den Einsender
zurtickzusenden.

3.3 Informationsfluss

Die aus beiden Surveillance Modulen eingehenden Daten werden am NLGA wéchentlich
ausgewertet, aufbereitet und an die Sentinel-Arztpraxen, die Gesundheitsamter und
Kinderkliniken in Niedersachsen, sowie bundesweit an die Seuchenreferenten und Uber
das RKI vermittelt an die oberen Landesbehorden in Form von Wochenberichten (siehe
Anhang) jeweils am Montag Vormittag per E-Mail verschickt. Die Wochenberichte sowie
eine interaktive Darstellung der Daten werden der Allgemeinheit im Internet unter

http://www.nlga.niedersachsen.de/infekt/are_surveillance.htm

zur Verfigung gestellt. Dadurch wird eine bessere Einschatzung der respiratorischen
Erkrankungshaufungen wahrend der Influenza-Saison und auch darUber hinaus auf
regionaler Ebene ermaéglicht.

Um ein aussagekraftiges Gesamtbild zu erhalten, war die Teilnahme der Mehrheit der
Gesundheitsamter von besonderer Wichtigkeit. Deshalb wurde bei der Konzeption auch
groBter Wert auf schnelle und einfache Kommunikationswege gelegt.



4 Ergebnisse

4.1 Modul: klinische Surveillance respiratorischer Erkrankungshdufungen in
Kindergemeinschaftseinrichtungen

4.1.1 Zeitlicher Verlauf der ARE-Aktivitat

Nach einer Abfrage bei den Gesundheitsamter im Herbst 2004 hatten sich 36 der 46
niedersachsischen Gesundheitsamter an der ARE-Surveillance interessiert gezeigt und
ihre Teilnahme in Aussicht gestellt. Sechs Gesundheitsamter gaben an, aus zeitlichen
bzw. personellen Engpdssen nicht an der Surveillance teilnehmen zu kénnen. Von den
restlichen vier Gesundheitsémtern ging trotz Nachfrage keine Antwort ein. Ein
Gesundheitsamt, das urspriinglich seine Teilnahme zusagte, hat seitdem noch keine
ARE-Meldung geschickt und wurde schlieBlich als "Nicht-Teilnehmer" gewertet.
Insgesamt nehmen somit regelmaBig 35 Gesundheitsamter der Landkreise und
kreisfreien Stadte in Niedersachsen an der ARE-Surveillance teil.

In Uber 95% der Falle gingen die Antworten am Freitag rechtzeitig bis 12:00 ein.

Abbildung 3 zeigt beispielhaft die geografische Darstellung der Verteilung der ARE-
Aktivitat als Ergebnis der Riickmeldungen aus den Gesundheitsamtern.

KW 6/2005

ARE-Aktivitat

[] keine Vergl. mit letzter KW
[ niedrig 4 stark zunehmend
B mittel 2 zunehmend
Bl hoch - gleichbleibend
[ keine % abnehmend
Daten J stark abnehmend © 2005, NLGA

Abbildung 3: Geografische Darstellung der ARE-Aktivitat in der 6. Kalenderwoche (Beispiel)

Durch die Matrixstruktur (siehe Anhang) sind neun Kategorien moglich, wobei in der
geographischen Darstellung der Ubersicht halber nur auf die Hauptkategorien 0 bis 3
zurlckgegriffen wird. Die weitere Feinabstufung wird zur Darstellung der Tendenzpfeile
im Vergleich zur Vorwoche herangezogen. "Stark" zu- oder abnehmende beschreibt
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eine ARE-Aktivitat, die sich im Vergleich zur Vorwoche um mindestens zwei
Feinkategorien (Neuner-Schema) verandert hat, wobei sich hierbei die Hauptkategorie
nicht notwendigerweise ebenfalls andern muss. Veranderungen um eine Feinkategorie
werden als "zu- oder abnehmend" definiert. Liegen aus der Vorwoche keine ARE-Daten
eines Landkreises vor, wird auch kein Tendenzpfeil ausgewiesen. Diese Pfeile zeigen
somit an, ob ein erreichtes Niveau konstant bleibt oder ob eher ein dynamisches
Geschehen vorherrscht.

Abbildung 4 zeigt die ARE-Karten fur die 1. bis 15. Kalenderwochen (KW) 2005.
Dargestellt ist jeweils die ARE-Aktivitat in den teilnehmenden Landkreisen und
kreisfreien Stadten fir die Kategorien "niedrig”, "mittel" und "hoch" bzw. "keine"
ARE-Aktivitat.

In den ersten beiden Kalenderwochen waren viele der teilnehmenden Gesundheitsamter
noch mit dem Aufbau ihres Kindergarten-Netzwerkes beschaftigt, so dass noch ein
GroBteil der Angaben fehlte (weiBe Gebiete). Nach Abschluss dieser Rekrutierungsphase
konnte aber eine verlassliche Surveillance etabliert werden (ca. 6. KW). Wie sich deutlich
zeigt, nahm die ARE-Aktivitat von Woche zu Woche zu und erreichte ihren Hohepunkt
in ganz Niedersachsen in der 9. KW, in der 97% der Landkreise und kreisfreien Stadte
Uber eine hohe ARE-Aktivitat berichteten. Die Karte zeigt entsprechend bis auf eine
Ausnahme eine homogene Rotfdarbung. In den nachfolgenden Wochen konnte ein
stetiger Rickgang des ARE-bedingten Krankenstandes in den KG verzeichnet werden.
Aufgrund der parallel durchgefihrten virologischen Untersuchungen auf die vier
wesentlichen Erreger von akuten respiratorischen Erkrankungen (siehe unten) konnte
stets auch plausibel abgeleitet werden, dass es sich bei den aus den KG mitgeteilten ARE
mit hoher Wahrscheinlichkeit bei einem GroBteil um den gerade vorherrschenden
Erreger, also z. B. in der 9. KW um Influenza-Viren, gehandelt haben wird. Im direkten
Wochenvergleich der Angaben aus der klinischen ARE-Surveillance mit den Positivraten
aus der virologischen ARE-Surveillance kann eine sehr gute Ubereinstimmung im
zeitlichen Verlauf der Influenza-Saison 2004/2005 abgelesen werden.

Auffallend ist jedoch, dass ab der 13. Kalenderwoche punktuell noch immer einige
Gesundheitsamter Uber eine hohe ARE-Aktivitat berichteten und dass landesweit
einheitlich zwar Uber eine niedrige, aber erwartungsgemal3 fur die Jahreszeit zu hohe
ARE-Aktivitat berichtet wird. Rickfragen bei den Gesundheitsamtern mit einer hohen
ARE-Aktivitat in diesem Zeitraum haben ergeben, dass die Berechnung der ARE-Aktivitat
korrekt durchgefuhrt wurde, dass es sich aber aus Sicht des Gesundheitsamtes bei den
Einrichtungen, die maBgeblich zu der hohen ARE-Aktivitat beigetragen haben, nicht um
Ausbrtiche im eigentlichen Sinn handelt, sondern, dass dort die ARE-Falldefinition nicht
entsprechend angewendet wurde. Diese Erfahrungen aus der ersten Projektphase
zeigen, dass die derzeit verwendeten Schwellenwerte zur Bestimmung der ARE-Aktivitat
vor allem fir die Kategorien "niedrig" und "hoch" eher zu einer Uberschdtzung der
ARE-Situation fuhren. An einer Anpassung der Berechnungsformeln, die dann im Herbst
2005 zur Anwendung kommen sollen, wird deshalb z. Zt. gearbeitet.
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13. & 14. &= 15.

Abbildung 4: Verlauf der ARE-Aktivitdt nach Angaben aus den Kindergemeinschaftseinrichtungen fir die
1. bis 15. Kalenderwoche 2005
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4.1.2 Strukturdaten zur klinischen ARE-Surveillance

Im Folgenden sollen die Ergebnisse einer Befragung der teilnehmenden
Gesundheitsamter zum Abschluss der klassischen Influenza-Saison Ende Mai 2005 Uber
die strukturellen und organisatorischen Belange bei der Umsetzung der ARE-Surveillance
dargestellt werden.

Ein Fragebogen (siehe Anhang) wurde an alle 35 regelmafBig an der ARE-Surveillance
teilnehmenden Gesundheitsamter verschickt. Bis zum 19.05.2005 gingen die Antworten
aus 24 Landkreisen und kreisfreien Stadten ein. Dies entspricht einer Ricklaufquote von
69%. Die nachfolgenden Aussagen beruhen auf diesen 24 Fragebdgen.

Insgesamt gibt es in diesen 24 Landkreisen und kreisfreien Stadten ca. 2160
Kindergemeinschaftseinrichtungen. Nach den Bevolkerungsdaten des Statistischen
Landesamtes wohnten 2003 in diesen Landkreisen und kreisfreien Stadten insgesamt ca.
130.000 Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren.

In das klinische ARE-Surveillance System wurden 248 Kindergemeinschaftseinrichtungen
(ca. 12% der vorhandenen Kindergemeinschaftseinrichtungen) bzw. ca. 18%
(n=23.562) der Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren einbezogen. Bis auf einen
Landkreis konnten alle teilnehmenden Landkreise und kreisfreien Stadte die
vorgeschlagene bevolkerungsbezogene Anzahl von Kindergemeinschaftseinrichtungen
(siehe oben) rekrutieren.

Die Vorgaben, dass die ausgewahlten Kindergemeinschaftseinrichtungen mdglichst
reprasentativ innerhalb des Zustandigkeitsbereiches der einzelnen Gesundheitsamter
verteilt sein sollten, wurden nahezu optimal umgesetzt (Abbildung 5).

Anzahl Kinder-
gemeinschafts-

ARE-Surveillance 2004/2005 ginrichtungen
. . . 16
Teilnehmende Kindergemein- S s
schaftseinrichtungen
==
TN, 2005

Abbildung 5: Geografische Verteilung der Kindergemeinschaftseinrichtungen in den teilnehmenden
Landkreisen und kreisfreien Stadten (Angaben beziehen sich nur auf die 24 Landkreise und kreisfreien
Stadte von denen bis zum 19.05.2005 ein ausgefullter Fragebogen einging)

Der durchschnittliche wochentliche Zeitaufwand fur die Datenerhebung und -
weiterleitung durch das Gesundheitsamt betrug ca. 1,5 Stunden (0,5-3 Std.). Bezogen
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auf den einzelnen Kindergarten ergab sich eine durchschnittliche wodchentliche
Bearbeitungszeit von 9 Minuten pro Einrichtung ( 3,3 — 20 Min.).

Bei der Datenerhebung praktizierten die meisten Gesundheitsamter (n=15) eine
Kombination aus aktiver Surveillance, d.h. das Gesundheitsamt nimmt wochentlich
Kontakt zu den KG auf und erfragt den Krankenstand und aus passiver Surveillance, d.h.
das Gesundheitsamt wartet auf die Meldungen aus den KG. Bei Gesundheitsamtern, die
sich nur fUr ein passives Vorgehen entschieden haben (n=4) betrug die durchschnittliche
wochentliche Bearbeitungszeit 7,2 Minuten pro Einrichtung, bei den Gesundheitsamtern
mit aktivem Vorgehen dagegen 13,6 Minuten. Bei kombiniertem Vorgehen 8,4
Minuten.

Fur die Datenerhebung wurden die drei Kommunikationswege Telefon, Fax und E-Mail
in unterschiedlicher Kombination verwendet, wobei der telefonische Weg am haufigsten
benutzt wurde. Sowohl von Seiten der Gesundheitsamter als auch der Kindergdrten
wirde zwar der elektronische Weg via E-Mail bevorzugt, allerdings sind hierfir die
technischen Voraussetzungen in den Kindergemeinschaftseinrichtungen noch nicht
vorhanden.

Bei der Rekrutierung der Kindergemeinschaftseinrichtungen  stieBen  die
Gesundheitsamter nach eigenen Angaben zu Beginn auf ein eher maBiges Interesse an
dieser Art der Surveillance, so dass einzelne Gesundheitsamter auch Schwierigkeiten
hatten, eine ausreichende Zahl von Einrichtungen fir die ARE-Surveillance zu gewinnen.

Im Ruckblick wurde die Datenerhebung bzw. die Zusammenarbeit mit den
Kindergemeinschaftseinrichtungen nach den zu erwartenden Anfangsschwierigkeiten
jedoch als weitgehend unproblematisch beschrieben und die Mitarbeit der
Kindergemeinschaftseinrichtungen als Uberwiegend motiviert bis sehr motiviert
bezeichnet.

Von mehreren Gesundheitsamtern wurde die ARE-Surveillance auch dahingehend als
positiv bewertet, dass der Kontakt der KG zum Gesundheitsamt verstarkt, die
vertrauensvolle Zusammenarbeit geférdert und dadurch auch andere infektiologische
Besonderheiten (v.a. Mitteilungen nach 834 (6) IfSG) dem Gesundheitsamt berichtet
wurden, die sonst womadglich dem Gesundheitsamt nicht zur Kenntnis gelangt waren.
Dariiber hinaus konnte in einzelnen Fallen durch das zustéandige Gesundheitsamt auch
eine Ausbruchsuntersuchung mit mikrobiologischer Abklarung durch das Labor des
Niedersachsischen Landesgesundheitsamtes sowie der Einleitung von Kontroll- bzw.
HygienemaBnahmen durchgefiihrt werden. Beispielhaft sei hier auf den Landkreis
Ammerland hingewiesen, in dem eine solche Untersuchung durchgefihrt wurde (siehe
Anhang).

Die Rickgabe der ARE-Surveillance Daten in Form der Wochenberichte wurde von den
Gesundheitsamtern durchgehend als wichtig und hilfreich fur die Einschatzung der ARE-
Situation auf lokaler und landesweiter Ebene sowie fur die Kommunikation mit den KG
als auch der Presse empfunden. Leider wurden zum einen aus technischen Griinden (v.a.
fehlender E-Mail Zugang) zum anderen auch aus mangelndem Interesse der KG diese
Informationen bisher nur in wenigen Landkreisen und kreisfreien Stadten an die KG
weitergegeben. Ebenso wurden die ARE-Daten nur in einzelnen Gesundheitsamtern
(n=3) auf lokaler Ebene ausgewertet und den Einrichtungen zurlickgegeben.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die ARE-Surveillance bei einem vertretbaren
zeitlichen Mehraufwand fur die Gesundheitsamter sehr gut etabliert werden konnte.
Eine Teilnahme aller Gesundheitsamter in Niedersachsen ware in Zukunft
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winschenswert, um die Aussagekraft des Systems noch weiter zu erhéhen. Dariiber
hinaus wird das NLGA die vorgebrachten Anregungen u.a. eine Uberarbeitung der
Schwellenwerte zur Bestimmung der ARE-Aktivitat, Festlegung einer Ferien- bzw.
Feiertagsregelung, Erarbeitung von Madglichkeiten zur besseren Rlckgabe der ARE-
Auswertungen an die Kindergemeinschaftseinrichtungen, aufnehmen und an
entsprechenden Losungen arbeiten.

4.2 Modul: virologische Surveillance der Influenza- und anderer
respiratorischer Viren

In dem Zeitraum von der 41. Kalenderwoche 2004 bis zur 15. KW 2005 wurden
insgesamt 2639 Rachenabstriche an das NLGA Hannover eingesandt (Fir die Einteilung
nach Kalenderwochen ist das Proben-Abnahme-Datum entscheidend, nicht das
Testdatum oder Versanddatum. Alle Ergebnisse beziehen sich daher auf das
Abnahmedatum der Proben).

Einsendungen von Rachenabstrichen
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Abbildung 6: Anzahl der Probeneinsendungen in der Influenza-Saison von der 41. KW 2004 bis zur 15.
KW 2005

Erwartungsgemal stiegen die Probenzahlen dem erhéhten Auftreten von ARE
entsprechend ab der 2. Kalenderwoche an. Ab der 9. KW sind die Probenzahlen wieder
ricklaufig (Abbildung 6). Der starke Abfall der Probenzahlen in der 12. KW kann
zusatzlich zum Nachlassen der ARE-Aktivitat auch durch den Beginn der Osterferien
bedingt sein.

Im Zeitraum von der 41. KW 2004 bis einschl. 15. KW 2005 wurden 2639 Proben
bearbeitet, 1927 mal wurden Viren der 4 Virusgruppen nachgewiesen. Die
Gesamtpositivrate liegt bei 67% (Virusnachweis pro Einsendung).

Zum Verlauf der Positivenraten bezogen auf die nachgewiesenen Viren im Einzelnen
geben folgende Darstellungen Aufschluss.
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4.2.1 Picornaviren

% Picornavirus Positivrate
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Abbildung 7: Picornavirus Positivrate wahrend der Influenza-Saison 2004/2005

Bei den Picornaviren handelt es sich um eine Virusfamilie, der die Enteroviren, die
Rhinoviren und das Hepatitis-A-Virus angehdren. Der Genus Enterovirus beinhaltet
wiederum Coxsackie-, Echo-, Polio- und weitere Enteroviren. Ein Nachweis von
Picornaviren kann also auf eine Rhinovirus- oder auf eine Enterovirusinfektion hindeuten
(Hepatitis-A wird in der verwendeten Methode nicht detektiert). Der Uberwiegende Teil
der beschriebenen Picornavirus-Nachweise durfte den Rhinoviren zuzuschlagen sein, da
die Enteroviren im wesentlichen im Sommer und Frih-Herbst auftreten und in den
ersten 4 Monaten des Jahres selten sind.

Im Fall einer erfolgreichen Virusisolierung wurden die Enteroviren serologisch typisiert.
So wurden in der vergangenen Saison folgende Isolate bestimmt: 3x Coxsackievirus-A-9,
4x Coxsackievirus-B, 1x Echovirus-11 und 1x Echovirus-30. Alle Proben stammen aus
dem Jahr 2004 (1x Oktober, 5x November, 3x Dezember). Insgesamt konnten von 196
positiven PCR-Resultaten lediglich 13 Isolate auf Zellkulturen gewonnen werden. Das
entspricht einem Anteil von 6,6%. Dieses Ergebnis ist nicht Uberraschend, da Rhinoviren
in den verwendeten Zellkulturen nicht gut anzichtbar sind. Rhinoviren haben zwar eine
sehr geringe klinische Relevanz, sind aber haufige ARE-Erreger. Ihr Nachweis liefert
somit einen Hinweis darauf, dass eine Erkrankung nicht durch behandlungsbedurftige
Viren wie z.B. Influenzaviren hervorgerufen wurde.

Der Kurvenverlauf der Positivrate zeigt im Untersuchungszeitraum keinen ausgepragten
saisonalen Verlauf. Die hoheren Nachweisraten am Beginn der Saison sind mit Vorsicht
zu interpretieren, da hier die Probenzahlen gering waren und somit geringe
Schwankungen groBere Ausschlage verursachen kénnen.
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4.2.2 Adenoviren
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Abbildung 8: Adenovirus Positivrate wahrend der Influenza-Saison 2004/2005

Die Spezies Adenovirus umfasst eine Vielzahl von Serotypen, die aber z. Zt. im NLGA
nicht weiter differenziert werden. Der Kurvenverlauf zeigt keine saisonale Auspragung,
zumindest fur den Beobachtungszeitraum. Insgesamt wurde in 330 Proben Adenovirus-
DNA nachgewiesen, in 203 Fallen gelang die Virusisolierung.

4.2.3 RS-Virus
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Abbildung 9: RSV Positivrate wahrend der Influenza-Saison 2004/2005

Die Positivrate fur RSV zeigt eine Haufung zwischen der 51. und 4. Kalenderwoche. Dies
entspricht ungefdhr den Literaturangaben, die fur RSV-Infektionen einen
Haufigkeitsgipfel zwischen November und Marz angeben. Insgesamt wurde in 141
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Proben RSV-RNA nachgewiesen. Auf Zellkulturen konnten 32 RSV lIsolate gewonnen
werden. Interessanterweise endet die RSV-Infektions-, Welle” mit Beginn der Haufung
der Influenza-Infektionen. Ein Mehrfachnachweis von Erregern in einem Rachenabstrich
(siehe auch weiter unten), der auch RSV enthielt, ist deutlich seltener als andere
Kombinationen (z.B. Influenza- und Adenovirus).

4.2.4 Influenza-Virus
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Abbildung 10: Influenzavirus Positivrate wahrend der Influenza-Saison 2004/2005

Der Verlauf der Influenzavirus-Positivrate ist von allen untersuchten Viren der
ausgepragteste. Vor der 52. Kalenderwoche ist kein Nachweis zu verzeichnen, es gibt
einen deutlichen Anstieg auf Werte bis 70% in der 8. bis 10. Kalenderwoche und einen
Abfall der Rate, der allerdings durch den hier gewahlten Beobachtungszeitraum etwas
abgeschnitten wird. Nicht nur die Positivrate mit bis zu 70% ist bei Influenza die
hochste, auch die Gesamtanzahl der Isolate Ubertrifft die anderen Erregernachweise.
1060 mal wurde Influenza-A-RNA und 200 mal Influenza-B-RNA nachgewiesen. Die
Anzahl der Isolate liegt mit 231 bzw. 107 deutlich darunter, wobei Influenza-B auf
Zellkulturen in dieser Saison deutlich besser anzuziichten war.

Die Ergebnisse der Influenzavirus-Typisierung sind in Tabelle 1 dargestellt.

Typ Variante Anzahl %

AHTNT) A/New Caledonia/ 106 37,6%
A(H3N2) A/Shantou/1219/04 32 11,35%
A(H3N2) A/Wellington/1/04 49 17,38%
(A/H3N2) A/Wyoming/03/03 3 1,06%
B B/HK/330/2001 69 24,5%
B B/Jiangsu/10/2003 23 8,16%

Tabelle 1: Ergebnisse der Influenzavirus-Typisierung in der Influenza-Saison 2004/2005
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Insgesamt konnten 338 Influenzaviren auf Zellkulturen angeziichtet werden. Alle
isolierten Influenzaviren wurden zum NRZ nach Berlin zur Feinbestimmung gesandt.
Bisher wurden von den 338 Viren 282 serologisch charakterisiert.

Influenza A(HTN1): Alle angezlichteten Viren reagierten gut mit Antiseren gegen A/New
Caledonia/20/99. Sie entsprachen damit der verwendeten Impfstoffkomponente der
aktuellen Saison.

Influenza A(H3N2): 3 Influenzaviren reagierten am besten mit Seren gegen die
Impfstoffkomponente und waren damit A/Wyoming/03/03-like. Der gréBere Anteil der
Viren entsprach eher den neuen Driftvarianten  A/Wellington/01/04  und
A/Shantou/1219/04. Es gibt allerdings erhebliche Kreuzreaktionen zwischen diesen
Viren, so dass von einer durchschnittlichen guten Wirkung des Impfstoffs ausgegangen
werden kann.

Influenza B:

Die meisten Influenza B-Isolate (75%) sind dhnlich dem Stamm B/Hongkong/330/2001,
einem Vertreter der ,B/Victoria/2/87-Linie”. 25% entsprechen der Variante
B/Jiangsu/10/2003 aus der ,B/Yamagata/16/88-Linie” (Impfstoffkomponente). Die
Werte entsprechen sehr gut den Ergebnissen der AGI: 70 bzw. 30% (Wochenbericht der
AGI der 14.KW 2005).

4.2.5 Sonstiges

Die Ergebnisse der virologischen Untersuchungen und die dabei ermittelten
Mehrfachnachweise von Viren durch die PCR-Methode sind in Tabelle 2
zusammengestellt.

Virus/ Virusgruppe Anzahl

7 2 3
Influenza 1152
Adeno 216
Picorna 130
RS 113
Influenza Adeno 78
Influenza Picorna 42
Influenza RS 10
Adeno Picorna 29
Adeno RS 10
Picorna RS 7
Influenza Adeno Picorna 7
Influenza Adeno RS 1
Influenza Picorna RS 0
Adeno Picorna RS 1

Tabelle 2: Mehrfachnachweise von Viren durch die PCR-Methode in der Influenza-Saison 2004/2005
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Im Surveillanceprogramm wurden alle Proben mit Hilfe der PCR/RT-PCR auf 4
Virusgruppen untersucht. In 175 Proben konnten Mehrfachinfektionen nachgewiesen
werden (siehe Tabelle).

Methodisch kann davon ausgegangen werden, dass es sich um Mehrfachinfektionen
und nicht um Kreuzreaktivitaten der Testmethode handelt. Bei der Evaluierung der
Testmethode PCR bzw. RT-PCR wurden Kreuzreaktivitaten untersucht und nicht
nachgewiesen. Die PCR zeichnete sich durch eine hohe Spezifitdt aus, die durch die
Hybridisierungstechnik erreicht wird. Die Zahl der Mehrfachinfektionen ist Gberraschend
hoch. Bisher lassen sich in der Literatur keine vergleichbaren Zahlen finden. Eventuell
gibt es bei den Infektionen mit verschiedenen Erregern eine gegenseitige Beeinflussung.
Die erhobenen Zahlen scheinen dafiir zu sprechen. Z.B. finden sich weniger Influenza-
RSV- als Influenza-Adeno-Doppelinfektionen. Diese Zusammenhdnge sollen in Zukunft
naher betrachtet werden.

Virusanzlchtungen: Durch Isolierung auf Zellkulturen konnten folgende Viren
nachgewiesen werden (Tabelle 3).

Virus Isolierungen
Influenzavirus 338
Adenovirus 203

RSV 32
Picornaviren 13
Parainfluenza 3 1
Herpesvirus 1

Tabelle 3: Virusnachweise durch Isolierung auf Zellkulturen in der Influenza-Saison 2004/2005

Virusnachweise: Vergleich der PCR-Ergebnisse mit der Zellkultur

Anteil in %

PCR  [solierung | (PCR=100%)
Adeno 330 203 61,5
Flu A 1060 231 21,8
Flu B 200 107 53,5
Picorna 197 13 6,6
RSV 141 32 22,6

Tabelle 4: Vergleich der PCR-Ergebnisse mit der Zellkultur in der Influenza-Saison 2004/2005

In der vergangenen Saison konnten die PCR-Resultate zu einem mehr oder weniger
hohem Prozentsatz durch eine Virusisolierung bestatigt werden. Zusatzlich wurde ein
Herpes-Simplex-Virus Typ 1 und ein Parainfluenzavirus Typ 3 isoliert.

4.2.6 Vergleich der niedersachsischen ARE-Surveillance mit dem AGI-System

Die im niedersachsischen Surveillancesystem erreichte Influenzavirus-Positivrate ist
verglichen mit anderen Surveillancesystemen auffallig hoch.
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In der 8., 9. und 10. KW 2005 wurden bei Influenzaviren Werte von nahezu 70%
erreicht (bei allen 4 Virusgruppen bis zu 80%)

Zum Vergleich: Im gleichen Zeitraum betrug die Positivrate im AGI-System weniger als
50%.

Die zeitweise sehr hohe Positivrate des niedersachsischen Surveillancesystems lasst sich
durch die Altersgruppen der untersuchten Patienten erkldaren. Es wurden GUberwiegend
Patienten aus padiatrischen Praxen untersucht. Die Mehrzahl der Patienten war unter 10
Jahre alt (Abbildung 11).

Haufigkeit der Proben nach Patienten-Altersgruppen
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Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der Probanden nach Alter. Die meisten Proben stammen von
Patienten im Alter unter 10 Jahren, da fir die Surveillance vor allem pédiatrische Praxen ausgesucht
worden sind.

Dieser Bevodlkerungsanteil eignet sich besonders gut zur frihen Erkennung von
Erkrankungswellen, da Kinder eine Bevolkerungsgruppe sind, die in der Regel zuerst von
Epidemien erfasst wird. Das liegt zum einen an dem noch wenig ausgebauten
Immunsystem der Kinder, zum anderen sind sie auch deshalb starker betroffen, weil sie
durch viele enge Kontakte mit Gleichaltrigen z. B. in Gemeinschaftseinrichtungen eine
groBere Infektionschance haben. AuBerdem scheiden Kinder allgemein respiratorische
Viren in relativ hdherer Konzentration und Uber einen langeren Zeitraum als Erwachsene
aus. Die Positivrate ist also bei diesen Patienten ein besonders guter Parameter, um den
Beginn und das Ende einer Influenzawelle einzuschatzen. Bei einem stabilen Influenza-
Surveillancesystem  (Beobachtungen Uber mehrere Jahre bei etwa gleichen
Patientenzahlen/Altersgruppen) ist sogar eine grobe Schatzung Uber das Ausmal3 der
Influenzawelle maoglich.

Die Grafiken in Abbildung 12 der AGI-Surveillance fur die Lander Niedersachsen,
Hamburg und Bremen zeigen deutlich zwei Gipfel von Haufungen akuter
respiratorischer Erkrankungen in der 50. bis zur 12. KW. Der erste Peak ist, wie die ARE-
Uberwachung in Niedersachsen zeigt, auf das geh&ufte Vorkommen von RS-Virus-
Infekten  zurlckzufihren. Der zweite groBere Peak korreliert mit den
Influenzavirusnachweisen. Verglichen mit den Vorjahren kann man in der Saison
2004/2005 von einer gréBeren Influenzawelle sprechen.
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Abbildung 12: Praxisindex und Konsultationsindex. Angaben aus den Wochenberichten der AGI. Quelle:
Homepage der AGlI, http://influenza.rki.de/agi.
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Abbildung 13: Influenzavirus-Positivrate und absolute Anzahl der Nachweise sowie Meldungen nach IfSG
in der Saison 2004/05. Quelle: Homepage der AGI, http:/influenza.rki.de/agi.

Die Grafik der Positivrate des AGI-Systems (Abbildung 13) entspricht in etwa den in
Niedersachsen gemessenen Werten.

Bei den ,Meldungen nach IfSG” (Abbildung 13) nehmen die PCR-Influenza-Nachweise
aus dem NLGA in Niedersachsen einen groBen Anteil (ca. 73%) ein.

4.2.7 Auswertung der Angaben auf den Einsendescheinen der ARE-Surveillance

Die Arzte aus den Sentinel-Praxen wurden gebeten, klinische Angaben zusatzlich zu den
Patientendaten auf dem Einsendeschein mitzuteilen, der speziell. fir das virologische
ARE-Surveillance-Programm entworfen wurde (siehe Anhang). Vorbild fir diesen
Begleitschein war der Einsendeschein des Nationalen Referenzzentrums fir Influenza.

Da letztlich ca. die Halfte der Probanden Influenza-positiv und die andere Halfte
Influenza-negativ getestet wurden, konnten diese Gruppen hinsichtlich klinischer
Charakteristika verglichen werden (Tabelle 5). Hierbei ist zu bericksichtigen, dass als
Indikation fur die Abstrichnahme eine Symptomatik in der Form einer ,Akuten
respiratorischen Erkrankung” vorliegen sollte.
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Influenza in  Influenza in  Gesamt

pos % neg % OR 95% Cl p-Wert
Geschlecht
M 681 53,7 712 51,1 1393 1,170 0,94-1,29 0,11
W 586 46,3 675 48,7 1261 Ref.
Akuter Beginn
Ja 1162 92,2 1177 86,9 2339 2,08 1,43-3,01 <0,0001
Nein 48 3,8 101 7.5 149 Ref.
Unbekannt 50 4.0 77 5,7 127
Fieber oder Schittelfrost
Ja 1140 90,5 1061 78,3 2201 2,93 2,23-3,86 < 0,0001
Nein 84 6,7 229 16,9 313 Ref.
Unbekannt 36 2,9 65 4.8 101
Husten
Ja 1085 86,1 1030 76,0 2115 2,05 1,63-2,59 <0,0001
Nein 137 10,9 267 19,7 404 Ref.
Unbekannt 38 3,0 58 4,3 96
Muskel-, Glieder- oder Kopfschmerzen
Ja 861 68,3 687 50,7 1548 1,78 1,43-2,22 <0,0001
Nein 190 15,1 270 19,9 460 Ref.
Unbekannt 209 16,6 398 29,4 607
Pneumonie
Ja 11 0,9 69 5,1 80 0,16 0,08-0,31 < 0,0001
Nein 1150 91,3 1136 83,8 2286 Ref.
Unbekannt 99 7,9 150 11,1 249
Krankenhauseinweisung
Ja 53 4,2 141 10,4 194 0,37 0,26-0,52 < 0,0001
Nein 1126 89,4 1103 81,4 2229 Ref.
Unbekannt 81 6,4 111 8,2 192

Tabelle 5: Auswertung der Angaben zu Symptomen bei den Probanden der virologischen ARE-Surveillance

Personen mit positivem Influenza-Nachweis berichteten signifikant haufiger einen
akuten Erkrankungsbeginn (92,2% vs. 86,9%, OR=2.1), sowie Fieber oder Schittelfrost
(90,5% vs. 78,3%, OR=2,9), Husten (86,1% vs. 76,0%, OR=2,1) bzw. Muskel-, Glieder-
oder Kopfschmerzen (68,3% vs. 50,7%, OR=1,8). Dies ist plausibel, da es sich hierbei
um Leitsymptome der Influenza handelt. Insgesamt berichtete allerdings ein hoher Anteil
nicht nur der Influenza-positiven, sondern auch der Influenza-negativen, mindestens
eines der 4 Symptome. Abgesehen von 62 Probanden (2,4%), bei denen die
entsprechenden Angaben fehlten, waren lediglich bei 7 Probanden (0,3%) alle vier
Symptome verneint. Insofern ist von einer guten Compliance der Sentinel-Arzte mit der
ARE-Falldefinition als Voraussetzung fur die Einsendung eines Abstriches zu rechnen.

Personen mit positivem Influenza-Nachweis gaben signifikant seltener eine Pneumonie
(0,9% vs. 5,1%, OR=1,6) oder eine Krankenhauseinweisung (4,2% vs. 10,4%,
OR=0,37) an.

4.3 Vergleichende Betrachtung der beiden Module der ARE-Surveillance

Beide Monitoring-Systeme, sowohl die ARE-Surveillance in den Kindergemeinschafts-
einrichtungen als auch die virologischen Untersuchungen von Proben aus den Sentinel-
Praxen erfassen die Daten in einer rdumlichen und zeitlichen Dimension. Die regionale
Auflésung beider Systeme unterscheiden sich allerdings. Wahrend sich 34 der
niedersachsischen Landkreise und kreisfreien Stadte (aus Grinden der Lesbarkeit wird in
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diesem Abschnitt fortan nur noch der Begriff Landkreise verwendet) an der ARE-
Erfassung in den KG beteiligt haben, weist nur ca. ein Drittel der Landkreise Sentinel-
Praxen auf. Daher liegt es nahe, die Korrelation zwischen der ARE-Aktivitat und der
Influenza-Positivrate zu untersuchen, um den prognostischen Wert des einen Systems
fir das jeweils andere System sowie die Plausibilitat der Ergebnisse aus beiden
Surveillance-Modulen zu bewerten.

Als Zeitraum fUr die Untersuchung der Korrelation zwischen beiden Systemen wurde die
1.-16. Kalenderwoche 2005 gewahlt, da zuvor das ARE-System in den
Kindergemeinschaftseinrichtungen nicht hinreichend etabliert war. Als MaB fir die
Korrelation wurde der Rangkorrelationskoeffizient von Spearman verwendet. Die
Gesamtkorrelation zwischen beiden Systemen wurde untersucht, indem wochenweise
die Positivrate fur alle Proben ermittelt wurde sowie die mittlere ARE-Aktivitdt Uber alle
Landkreise, und anschlieBend der Korrelationskoeffizient zwischen beiden Zeitreihen
bestimmt wurde. Des weiteren wurden Korrelationen auf Basis der Wochenwerte der
einzelnen Landkreise analysiert, und zwar fur diejenigen 15 Landkreise, die an beiden
Systemen beteiligt waren. Die hohe Variabilitat der Positivraten bei kleiner Probenzahl
wurde durch zeitliche Glattungsverfahren ausgeglichen. Die Korrelation zwischen beiden
Systemen wurde dann separat flr jeden Landkreis bestimmt, unter Verwendung aller
Wochen, in denen beide Werte, d.h. Positivrate und ARE-Aktivitdat in den
Kindergemeinschaftseinrichtungen, vorlagen.

Ergebnisse: Insgesamt zeigte sich eine hochsignifikante positive Korrelation im
Zeitverlauf zwischen der ARE-Aktivitat in den Kindergemeinschaftseinrichtungen und
den Positivraten der Sentinel-Praxen (r = 0,81, p = 0,0016). Bezogen auf die einzelnen
Landkreise zeigte sich in 5 der auswertbaren 15 Landkreise eine signifikante positive
Korrelation zwischen der ARE-Aktivitat und der Positivrate. Insbesondere in der Region
Hannover, die mit einer groBeren Anzahl von teilnehmenden Kindergarten sowie von
Sentinel-Praxen in beiden Systemen die validesten Werte aufwies, ergab sich eine
signifikante positive Korrelation von r = 0,85 (p=0,01).

Schlussfolgerungen: Die positive Korrelation belegt die Plausibilitdt der durch die KG
gemeldeten ARE-Aktivitat. Es lasst sich ableiten, dass eine hohe Influenza-Aktivitat sich
auch auf die ARE-Erkrankungsraten in den Kindergemeinschaftseinrichtungen auswirkt.
Die umgekehrte Schlussfolgerung, dass eine hohe ARE-Aktivitdt in den
Kindergemeinschaftseinrichtungen auch das Auftreten von Influenza bedeutet, l3sst sich
nicht ziehen, da z.B. die Auswirkung der RSV-Aktivitdt gegen Ende des Jahres 2004 auf
die ARE-Aktivitat in den Kindergarten noch nicht beobachtet werden konnte, denn das
System war zu dieser Zeit noch nicht vollstandig etabliert.

Die Untersuchung raumlich zeitlicher Korrelationen ist methodisch anspruchsvoll. Bisher
konnten daher nur Ad-hoc-Analysen durchgefiihrt werden. Eine differenziertere Analyse
auch der raumlichen Korrelationen steht noch aus. In diesem Kontext wdren auch die
Analyse zusatzlicher Hypothesen bzgl. der Korrelation denkbar, z.B. dass sich die
Influenza-Aktivitat erst verzdogert auf die ARE-Aktivitat auswirkt.
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5 Diskussion der Ergebnisse

5.1 Modul: klinische Surveillance respiratorischer Erkrankungshaufungen in
Kindergemeinschaftseinrichtungen

Die  ARE-Surveillance in  vorschulischen  Kindergemeinschaftseinrichtungen in
Niedersachsen kann als Erfolg gewertet werden. Die Implementierung gelang bis auf die
zu erwartenden Anfangsschwierigkeiten reibungslos.

Aufgrund der sehr guten und disziplinierten Zusammenarbeit mit den
Gesundheitsamtern ist es gelungen, ein sehr schnelles und effizientes Uberwachungs-
und Frihwarnsystem zur Influenza und anderen akuten respiratorischen Erkrankungen
aufzubauen. Dieses System ist in seiner Informationsbereitstellung schneller als die
anderen bundesweit etablierten Uberwachungssysteme. Durch die Versendung der
Wochenberichte erhielten alle Gesundheitsamter, die teilnehmenden Arztpraxen,
Kinderkliniken, sowie anderen interessierten Stellen bereits am Montagmorgen
aktuellste Informationen zur ARE-Situation aus der Vorwoche sowie durch die
virologischen Ergebnisse auch zum gerade vorherrschenden Erregerspektrum.

DarUber hinaus hat diese Surveillance in KG in der zuriickliegenden Projektphase in
einzelnen  Gesundheitsdmtern zur Erkennung von Ausbrichen mit akuten
respiratorischen Erkrankungen beigetragen, so dass mit entsprechender Diagnostik eine
Klarung des Geschehens erfolgen und entsprechende MaBnahmen des
Infektionsschutzes eingeleitet werden konnten.

Der Vorteil dieses Uberwachungssystems in KG ist, dass Informationen zur Verfligung
stehen, die nicht an einen Arztbesuch oder einen Labornachweis gekoppelt sind. Dies
muss allerdings auch durch eine gewisse Unscharfe bei der Falldefinition erkauft
werden. Wie sich aber gezeigt hat, war die Falldefinition dem praktischen Alltag in KG
angemessen formuliert, und die Ergebnisse der virologischen Untersuchung konnten
sehr gut zeigen, dass die Angaben zur ARE-Aktivitat plausibel und valide waren.

Der Zeitaufwand fur die routinemaBige Aufarbeitung dieses Moduls der ARE-
Surveillance (Erfassung der eingehenden Mails, Uberfiihrung in das Datenbankschema,
Erstellung der Karte, Abfassen des Wochenberichts, Versand der entsprechenden E-
Mails) auf Seiten des NLGA belauft sich auf ca. 3 Std. wochentlich. Hierin sind allerdings
nicht die konzeptionellen Arbeiten oder die Bearbeitung von Sonderanfragen enthalten.
Bei den Gesundheitsamtern beldauft sich die Bearbeitungszeit in Abhdngigkeit von der
Zahl der teilnehmenden KG und der etablierten Informationsibermittlung zwischen 0,5
und 2 3 Stunden wochentlich.

Die technischen Voraussetzungen bei den Gesundheitsamtern waren ausreichend.
Insbesondere hat sich E-Mail als das Kommunikationsmittel der Wahl zumindest
zwischen NLGA und den Gesundheitsamtern dargestellt. Bei der Kommunikation
zwischen Gesundheitsamt und KG kann dagegen nur zu einem geringen Teil auf E-Mail
zurlckgegriffen werden. Ebenso liegt bei weitem nicht bei allen KG ein Internetzugang
bereit, so dass eine zeitnahe Weiterleitung der Feed-Back Informationen (z. B.
Wochenberichte) nicht einfach moglich war und deshalb auch von wenigen Ausnahmen
abgesehen nicht erfolgen konnte.

Als groBte Schwierigkeit bei dieser Art der Surveillance entpuppten sich die
unterschiedlichen Ferienzeiten der einzelnen KG. Dadurch waren z. B. in der
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Osterferienzeit die Angaben zur ARE-Aktivitat fir zwei Wochen nur zum Teil verwertbar
und eine flachendeckende, verlassliche Aussage war nur eingeschrankt maoglich.

Deshalb wird in der eigentlichen Haupturlaubs— und Ferienzeit, also Juli und August,
keine routinemaBige Abfrage bei den Kindergemeinschaftseinrichtungen mehr
stattfinden. Statt dessen soll in Absprache mit den KG eine , Ausbruch-bezogene”
Uberwachung wahrend der Sommermonate durchgefiihrt werden. Dabei sollen die KG
Auffélligkeiten beim Auftreten bzw. Ausbrliche von akuten respiratorischen
Erkrankungen berichten. Das Gesundheitsamt sollte dann entsprechende Ermittlungen
durchfihren und ggf. Gber das virologische Labor des NLGA entsprechende
Untersuchungen veranlassen. Die Informationen Uber derartige Ausbriche wirden dann
in Form eines Sonderberichtes zirkuliert werden.

Die ersten Erfahrungen mit dem neu etablierten System haben deutlich gemacht, dass
der Hauptvorteil dieses Systems darin liegt, den saisonalen Verlauf im Auftreten von
akuten respiratorischen Erkrankungen und deren Schweregrad verlasslich abbilden zu
kdnnen sowie dazu beizutragen, ausbruchsartige Erkrankungshdaufungen zu erkennen
und aufzukldren. Auch bei Auftreten einer Pandemie kann somit auf dieses System
zurlckgegriffen werden und die Kindergemeinschaftseinrichtungen kénnen bei Bedarf
in eine strengere Uberwachung mit paralleler virologischer Untersuchung eingebunden
werden.

DarUber hinaus kann dieses System, falls aufgrund von besonderen infektiologischen
Geschehnissen erforderlich, auch in den Sommermonaten schnell aktiviert und ggf. auch
ausgebaut werden.

5.2 Modul: virologische Surveillance der Influenza- und anderer
respiratorischer Viren

Das virologische Modul der ARE-Surveillance war im Gegensatz zum KG-Modul bereits
seit Jahren etabliert und evaluiert. Nicht zuletzt im Rahmen der Tatigkeit als Nationales
Referenzzentrum fur Influenza und als Konsiliarlabor fir respiratorische Erreger sind die
hier verwendeten Methoden (PCR, Virusisolierung auf Zellkulturen, Typisierung von
Viren) im NLGA auch in den vergangenen Jahren z.T. in groBem Umfang eingesetzt
worden. Es ist daher nicht Uberraschend, dass der Laborteil der Surveillance keine
nennenswerten Probleme aufwarf. Lediglich die Befundubermittlung wurde auf Wunsch
mancher Einsender auf Fax umgestellt, um die Laborresultate zeitnah vorlegen zu
kdnnen. Traf eine Probe Wochentags ein, wurde Influenza bereits am gleichen Tag
untersucht. Untersuchungen auf andere Erreger wie z.B. RSV und Picornaviren sind
methodisch etwas aufwendiger und benétigten daher 1 bis 2 Tage langer. Lediglich die
Befunde aus der Virusisolierung und der Typisierung dauerten durchschnittlich
eineinhalb Wochen. Dies ist ebenfalls methodenbedingt nur in Einzelféllen schneller
maoglich. Insgesamt konnte aber eine hohe Geschwindigkeit der Resultatibermittlung
erreicht werden. Uberraschend war die hohe Zahl von Erregernachweisen in den
eingegangenen Proben (67%). Dies spricht flr eine gute Qualitdt der Probenahme und
des Probentransportes. Es erreichten 53,8% der Proben innerhalb eines Tages nach
Probenahme das Labor und weitere 33,5% nach 2 Tagen. Lediglich 12,6% der Proben
waren langer als 2 Tage unterwegs. Auch das ist ein erfreuliches Ergebnis angesichts der
z.T. groBBen Entfernung der Einsender.

Aufgrund der hohen Probenzahlen waren fur RSV- und insbesondere fir
Influenzanachweise eindeutige Kurvenverldufe der Positivenrate zu verzeichnen. Diese
Probenzahlen konnten durch die hohe Motivation der einsendenden Praxen erreicht
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werden. Bei der Rekrutierung der Teilnehmer war Informationsmaterial bereit gestellt
worden, das die Zielsetzung des NLGA fir die Surveillance beschrieb. Aus der guten
Beteiligung lasst sich schlieBen, dass es dartber hinaus auch im Interesse der Arztpraxen
lag, die Laboruntersuchungen wahrzunehmen. Dieser Umstand nahrt die Hoffnung,
dass das System auf Seiten der Einsender ohne auB3erordentliche Anstrengungen zur
Motivation auch in Zukunft stabil bleiben wird.

Es bleibt jedoch zu Uberlegen, ob die Anzahl der beteiligten Krankenhduser ausreichend
ist, um nicht nur den Bereich der ambulanten, sondern auch den der stationaren
Versorgung virologisch ausreichend abbilden zu kénnen. Dies ist insbesondere wichtig,
wenn der Blick auf Erreger wie z.B. SARS fallt. Hier ist die Symptomatik so gravierend,
dass betroffene Patienten eher hospitalisiert werden. Mit der Reprasentation des
ambulanten und stationaren Versorgungsbereiches ware die Basis geschaffen fir ein
effektives Uberwachungssystem, dass das NLGA ohne Zeitverlust in die Lage versetzt,
auch nach neu auftretenden bedrohlichen Erregern zu fahnden und friihzeitig Daten zu
deren Epidemiologie zu erheben. Das System lieBe sich auch bei Bedarf Uber
Rachenabstriche hinaus auf andere Untersuchungsmaterialien ausweiten. Die
Verknipfungen zwischen Arztpraxen, Krankenhadusern, Gesundheitsamtern und NLGA
und die Logistik der Probennahme, des Transportes und der Kommunikation der
Resultate sind ja bereits etabliert. Dies kann nicht zuletzt auch im Hinblick auf
bioterroristische Erreger von groBer Bedeutung sein.
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6 Schlussfolgerung

Mit der Surveillance fir Influenza und anderer akuter respiratorischer Erkrankungen in
Niedersachsen wurde ein wirkungsvolles und aussagekraftiges zweimoduliges System
aufgebaut, das auch Anerkennung in anderen Bundesldndern erfahren hat.

Die VerknUpfung von virologischen Untersuchungen mit Informationen zum ARE-
bedingten Krankenstand in Kindergemeinschaftseinrichtungen war eine unabdingbare
Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung dieser ARE-Surveillance.

Durch die virologischen Ergebnisse konnten die Angaben aus der ARE-Surveillance in
Kindergemeinschaftseinrichtungen einer Plausibilitatskontrolle unterzogen werden.
Umgekehrt konnten die Informationen aus der virologischen ARE-Surveillance zum
gerade vorherrschenden Erreger, die aus einer zahlenmaBig begrenzten Stichprobe
gewonnen wurden, durch die Kindergarten-Surveillance zur Einschatzung der
landesweiten Situation herangezogen werden. Es handelt sich deshalb um
komplementare Module, die nur im Verbund in der Lage sind, valide Aussagen zu
treffen.

Trotz der bisherigen erfolgreichen Umsetzung der angestrebten Ziele, haben die
Erfahrungen aus der ersten Projektphase gezeigt, dass in einigen Systemkomponenten
noch Nachbesserungen erfolgen mussen. Zu erwahnen ist beispielsweise die
Uberarbeitung der Berechnungsgrundlage der ARE-Aktivitat oder die Umschichtung der
Sentinel-Praxen hin zu einem hoheren Anteil von allgemeinmedizinischen Praxen.

Aufgrund der hohen Aussagekraft und der guten Akzeptanz bei den Teilnehmern sollte
die Surveillance fur Influenza und andere akute respiratorische Erkrankungen in
Niedersachsen, die einen wesentlichen Baustein der landesweiten Pandemieplanung
darstellt, auch in den nachsten Jahren dringend weitergefuhrt werden, denn nur durch
eine Vergleichsmdglichkeit der Ergebnisse mit vorangegangen Jahren, lassen sich
Aussagekraft und Zuverlassigkeit eines derartigen Systems steigern.
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8.1 Ermittlung der ARE-Aktivitat

Das NLGA entwickelte fir die Gesundheitsamter eine Berechnungstabelle in MS Excel.
Durch Eingabe der Zahl der an ARE erkrankten Kinder in den jeweiligen KG, wird der
Bewertungscode zur ARE-Aktivitat in Form einer Zahlen-Buchstabenkombination
automatisiert erzeugt (Abbildung A).

Name der Zahl der Erkrankte in % Erkrankte Wichtig! Wochentliche Eingabe
Einrichtung  |Betreuten je |aktueller KW (automatische C::n':hdnf:nﬁlrﬁu'u nterlegten Zellen
(einmalig KG (einmalig |(absolute Zahl)  |Berechnung)
einzutragen!)  |einzutragen!)
Einrichtung 1 100 8 8,0
Einrichtung 2 100 5 5,0
Einrichtung 3 100 9 90
Einrichtung 4 100 15 15,0
Einrichtung 5 100 20 20,0
Einrichtung 6 100 13 13,0 Anteil ARE-Angaben (%)
Einrichtung 7 100 6 6,0 100
Einrichtung 8 100 4 4,0
Einrichtung 9 100 11 11,0
Einrichtung 10 100 8 8,0
Gesamt 1000 99 9,9
% der betroffenen
KG (=10% und mehr 40,0
ARE-Fille)
::ri’;gememschaﬂ <25% derKG 25 bis <50% der |50% und mehr der
s-einrichtung) betroffen KG betroffen KG betroffen
Inkeiner KG 15%
oder mehr Félle
Inkeiner KG 25%
oder mehr Falle
Max % Erkrankt ’
ax  Erkranice 200 aber einzelne KG
mit >=15%
Mind. 1 KG mit
25% oder mehr
Fallen

Abbildung A: Beispiel mit fiktiven Zahlen fur die Eingabemaske im entsprechenden Tabellenblatt zur
Bestimmung der ARE-Aktivitat.

Die Ziffern 1 bis 3 des Bewertungscodes sollen dabei eine grobe quantitative Einordnung
der ARE-Aktivitat darstellen, im Sinne von:

1 = niedriges Aufkommen von respiratorischen Erkrankungen
2 = mittleres Aufkommen von respiratorischen Erkrankungen
3 = hohes Aufkommen von respiratorischen Erkrankungen

Die Buchstaben ordnen der jeweiligen Zahl einen zusatzlichen Schweregrad zu, wobei
dieser von a nach c ansteigt, also schwerwiegender eingestuft wird.

Werden aus keiner KG ARE-Falle berichtet, wird kein Bewertungscode ausgegeben und
somit eine "0" d.h. "keine ARE-Aktivitat" Ubermittelt.

Abbildung B zeigt die der Bewertung der ARE-Aktivitat zugrunde liegende Matrix im
Detail.



<25% der KG 25 bis <50% 50% und mehr

betroffen der KG der KG
betroffen betroffen
In keiner KG 15%
oder mehr Félle 1a 1c 2c

In keiner KG 25%

oder mehr Falle, aber 1b
einzelne KG mit

>=15%

Mind. 1 KG mit 25%

oder mehr Féllen 2a

Abbildung B: Matrix fur die Erstellung des Bewertungscodes (Die Schwellenwerte wurden empirisch
festgelegt und werden anhand der gesammelten Erfahrungen mit dem System ggf. revidiert)

Die Matrix ist so aufgebaut, dass eine Zunahme der flachenhaften Ausdehnung an ARE-
betroffenen KG durch die horizontale Achse und die GréBe des Anteils an ARE-Fallen in
den KG durch die vertikale Achse ausgedrickt wird. Der flachenhaften Ausdehnung
wird bei der Bewertung aus bevilkerungsmedizinischen Uberlegungen zum
Infektionsschutz eine gréBere Gewichtung eingerdumt.

Der Generierung des Bewertungscodes wurden folgende Annahme zugrunde gelegt:

= Als ,Hintergrundrauschen” werden in den KG bis zu 5% ARE-Falle angesehen.
Bei einer angenommenen durchschnittlichen GruppengréBe von ca. 25 Kindern
entsprache das in etwa einem Kind pro Gruppe.

= Als ,betroffenen” wird deshalb eine KG dann bewertet, wenn 10% und mehr
ARE-Falle dort aufgetreten sind.



8.2 Informationsblatt fiir die Kindergemeinschaftseinrichtungen



Informationsblatt flir Kindergemeinschaftseinrichtungen:

Erfassung respiratorischer Erkrankungshdufungen in vorschulischen
Kindergemeinschaftseinrichtungen (KG)

Hintergrund

Im Zuge der weltweit zunehmenden Beflirchtungen vor dem Auftreten einer neuen schweren Grip-
pewelle (Influenza-Pandemie) halten die Bundesrepublik und die Bundesléander verstérkte Mal3-
nahmen zur mdglichst friihzeitigen Erkennung einer tGbermaRigen Haufung von Grippeféllen flr
erforderlich. Auf Landesebene ist deshalb geplant, ein Frihwarnsystem aufzubauen, durch das
das Auftreten von akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) Uberwacht werden soll, um
frihzeitig auch regionale Ausbriche einer Grippe erkennen zu kdnnen. Kindergemeinschaftsein-
richtungen spielen hierbei eine wesentliche Rolle, da sie eine wichtige Drehscheiben- und Indika-
torfunktion fir die Weiterverbreitung der Grippe, sowie auch vieler anderer Infektionskrankheiten
haben.

Praktische Durchfiihrung

Das Gesundheitsamt wéhlt geeignete KG aus und erhdlt von diesen wdchentlich Angaben zum
Krankenstand an einem bestimmten Wochentag (wahlweise Mittwoch oder Donnerstag).

Es wird davon ausgegangen, dass die Leitung der KG in der Mehrzahl der Félle den Grund fur das
Fernbleiben (z. B. Durchfall, Windpocken oder eben ,Bronchitis®) kennt.

Ein aktives Nachfragen der KG bei den Eltern wird nicht erwartet.

Dem Gesundheitsamt soll mitgeteilt wer-

den, wie viele Kinder am jeweiligen | Zur Gruppe der akuten respiratorischen Er-
Stichtag an einer Atemwegserkrankung, | krankungen (ARE) zdhlen folgende Krank-
im Sinne einer ARE (siehe Textkasten), heitsbilder:

erkrankt sind. = Sog. ,Erkiltungskrankheiten®

Dabei sollen berticksichtigt werden: » Hals- /Rachenentziindung (Pharyngitis)
1. alle Kinder, die wegen eine ARE nicht = ,,Bronchitis*
zur Betreuung erschienen sind und * Lungenentziindung

2. alle Kinder, die nach Einschatzung der evtl. begleitet von Fieber

KG wegen Anzeichen einer ARE nicht | Dariiber hinaus kann aber auch eine Mittelohr-

zur Betreuung hatten abgegeben wer- | entziindung auf eine ARE hinweisen.
den sollen.

Falls E-Mail zur Verfugung steht, kann der Informationsaustausch zwischen KG und Gesundheits-
amt idealerweise auf diesem elektronischen Weg erfolgen. Ansonsten kénnen die Informationen in
Absprache mit dem Gesundheitsamt auf dem Ublichen Kommunikationsweg mittels Telefon oder
Fax Ubermittelt werden.

Die Mitteilung Uber die Anzahl der Erkrankten sollte bis Freitag vormittag der jeweiligen Woche
beim Gesundheitsamt eingegangen sein.

Um auch aulerhalb der klassischen Grippesaison lber das Vorkommen von Atemwegserkrankun-
gen im Bilde zu sein, soll dieses System ganzjahrig aufrecht erhalten werden.

Anmerkungen

Dieses Friihwarnsystem soll mit geringst méglichem Arbeitsaufwand fiir die Kindergemeinschafts-
einrichtungen durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus ist es fiir die Zwecke dieses Frilhwarnsystems
ausreichend, einen groben Uberblick (iber das momentane Auftreten von akuten respiratorischen
Erkrankungen zu erlangen. Unschérfen bei der (bermittelten Anzahl von Erkrankungsféllen miis-
sen daher in Kauf genommen werden.



8.3 ARE-Wochenberichte (Beispiele)



Wochenbericht 06/2005

ARE-Surveillance

14.02.2005

.-&1
)

Niedersachsisches -
Landesgesundheitsamt [ Key:\

Mit vorliegendem Informationsblatt méchten wir Sie kurz Uber den aktuellen Stand der ARE-Surveillance (A-
kute Respiratorische Erkrankungen) in Niedersachsen informieren. Die ARE-Surveillance besteht aus zwei
Bausteinen: Einem durch die Gesundheitsamter in Niedersachsen vermittelten freiwilligen Meldesystem Uber
den ARE-bedingten Krankenstand in vorschulischen Kindergemeinschaftseinrichtungen sowie der virologi-
schen Untersuchung von Rachenabstrichen von ARE-Patienten aus ausgewahlten Arztpraxen.

Il ARE-Situation in Niedersachsen nach Angaben aus Kindergemeinschaftseinrichtungen

l Ergebnisse der virologischen Untersuchungen am NLGA

KW 6/2005

ARE-Aktivitat

[] keine Vergl. mit letzter KW

[ niedrig 4 stark zunehmend

E mittel 2 zunehmend

Bl hoch -+ gleichbleibend

[ keine “w abnehmend
Daten 1 stark abnehmend

© 2005, NLGA

Auch in der 6. Kalenderwoche (KW)
hat sich die ARE-Aktivitat im Ver-
gleich zur vorherigen Woche noch
einmal erhoht.

Zwar war in 6 Landkreisen eine ab-
nehmende Tendenz zu verzeich-
nen, insgesamt stieg aber v.a. der
Anteil der Landkreise mit mittlerer
ARE-Aktivitat an.

Es ergab sich folgende prozentuale
Verteilung der ARE-Aktivitdt bezo-
gen auf die 30 Landkreise mit Wer-
ten aus KW05 und KW06 (Werte
der Vorwoche in Klammern):

Keine Aktivitat: 3% (3%)

Niedrig: 23% (33%)

Mittel: 27% (17%)

Hoch: 47% (47%)
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Influenzaviren dominieren auch in
der 6. KW das Krankheitsge-
schehen bei den ARE. Es wurden
Uberwiegend Influenza A-Viren
nachgewiesen (51 Influenza A von
142 Proben, vorwiegend A(H3N2),
5 Influenza B). Die Zahlen der 6.
KW koénnen sich noch geringflgig
andern, da die Proben vom Wo-
chenende bisher unbericksichtigt
sind.

Nachweise von Rhinoviren (Picor-
na) sind leicht angestiegen.
Bemerkenswert ist die hohe Ge-
samt-Positivrate aller eingesandten
Proben mit Uber 75% positven
Nachweisen. D.h. mehr als 75%

der ARE werden zur Zeit durch die
vier untersuchten Virusgruppen
verursacht.

Ansprechpartner am Niedersachsischen Landesgesundheitsamt, Roesebeckstr. 4 — 6, 30449 Hannover

Arbeitsbereich Virologie
Tel.: 0511 /4505 201
Dr. R. Heckler, Dr. A. Baillot, Dr. M. Monazahian

Infektionsepidemiologie
Tel.: 0511 /4505 —
Dr. J. Dreesman (-303), Dr. K. Beyrer (- 304)



Surveillance fiir Influenza und andere
5

akute respiratorische Erkrankungen

in Niedersachsen Niedersachsisches
Wochenbericht 09/2005 07.03.2005 Landesgesundheitsamt [J[Re}z)

Die Surveillance besteht aus zwei Bausteinen: Einem durch die Gesundheitsamter in Niedersachsen vermit-
telten freiwilligen Meldesystem Uber den Krankenstand an akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) in
vorschulischen Kindergemeinschaftseinrichtungen sowie der virologischen Untersuchung von Rachen-
abstrichen von ARE-Patienten aus ausgewahlten Arztpraxen.

Il ARE-Situation nach Angaben aus Kindergemeinschaftseinrichtungen

KW 9/2005 In der 9. Kalenderwoche berichteten 34
von 35 Landkreisen / kreisfreien Stad-
- ten, also 97%, Uber eine hohe ARE-
« > Aktivitét. Die Karte zeigt entsprechend
> bis auf eine Ausnahme eine homogene
Rotfarbung.
Im Vergleich mit der Vorwoche blieb in
der Mehrzahl (n=21) das hohe Niveau
der ARE-Aktivitdt bestehen. In 6 Land-
kreisen / kreisfreien Stadten wurde je-
doch noch einmal ein Anstieg der ARE-
Aktivitat beobachtet. Bei den restlichen
6 war eine leicht abnehmende Tendenz
zu verzeichnen.
Wie die Karte zeigt, scheint sich im Su-

F g

ARE-Aktivitat . .
] keine Vergl, mit letzter KW den Niedersachsens eher noch ein An-
[ niedig 4 stark zunehmend stieg, im Norden dagegen ein Abwarts-
I mittel A zunehmend trend bei den ARE abzuzeichnen.
Bl hoch -» gleichbleibend
[ keine “w abnehmend

Daten 4 stark abnehmend © 2005, NLGA

Hl Ergebnisse der virologischen Untersuchungen am NLGA

i —_— ——— Der Hohepunkt der Influenzaepidemie
70 % TICOMEVIS TosTME® w0 | 70% ot ist anscheinend erreicht. Bei hohen Ein-
60 71 a0 60 sendezahlen bleibt die Influenza-
= ;8| = | %0 = Positivrate auf ca. 70%. Das Verhéltnis
30 - 2008 gg ] Influenza A zu Influenza B betragt 5:1,
20 1 2 B 100% 20 der Anteil der Influenza B-Viren ist damit
Vg |, o | 10 H HH ﬂ leicht angestiegen (von 20 Nachweisen
0 A HBma g 0 Noo -
5152531 234567 8 9 5152531 2 3 4 56 7 8 9 auf 27).
Woche ---o---Probenzahl | Woche Alle nachgewiesenen Influenzaviren,
Influenza A(H3NZ2), A(H1N1) und B ent-
202 Adenovirus Positivrate % Influenzavirus Positivrate sprechen den erwarteten Virussubtypen
60 - ;g und Varianten und damit den Kompo-
50 50 nenten des aktuellen Impfstoffs.
40 40 Die Gesamtpositivrate (Virusnachweise
30 1 30 der 4 untersuchten Virusgruppen in den
20 20 . . N
el 10 eingesandten Rachenabstrichen) betragt
q 0 - z.Zt. uber 80%.
5152531 2 3 4 56 7 8 9
5162531 2,34 567 89 Weche

I Allgemeine Hinweise

Die Influenzawelle in Niedersachsen hat bisher schon an Intensitat die letzten beiden Wellen der Winter
2002/03 und 2003/04 ubertroffen. Da die ARE-Surveillance zeigt, dass die Influenzaviren bei weitem bei den
Erregern der ARE Uberwiegen, kann vom Arzt bei entsprechenden klinischen Symptomen leicht die Diagnose
Influenza auch ohne Labornachweis gestellt werden. Eine sehr friihzeitige effektive Therapie mit antiviralen Me-
dikamenten ist so mdéglich.

Ansprechpartner am Niederséchsischen Landesgesundheitsamt, Roesebeckstr. 4 — 6, 30449 Hannover

Arbeitsbereich Virologie Infektionsepidemiologie
Tel.: 0511 / 4505 201 Tel.: 0511 /4505 —
Dr. R. Heckler, Dr. A. Baillot, Dr. M. Monazahian Dr. J. Dreesman (-303), Dr. K. Beyrer (- 304)



Surveillance fiir Influenza und andere

akute respiratorische Erkrankungen
in Niedersachsen
Wochenbericht 14/2005 11.04.2005

Niedersachsisches B
Landesgesundheitsamt [{[ef\

Die Surveillance besteht aus zwei Bausteinen: Einem durch die Gesundheitsamter in Niedersachsen vermit-
telten freiwilligen Meldesystem iber den Krankenstand an akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) in
vorschulischen Kindergemeinschaftseinrichtungen sowie der virologischen Untersuchung von Rachen-
abstrichen von ARE-Patienten aus ausgewahlten Arztpraxen.

B ARE-Situation nach Angaben aus Kindergemeinschaftseinrichtungen

KW 14/2005

ARE-Aktivitat

[ ] keine Vergl. mit letzter KW
[ niedrig 4 stark zunehmend
B mittel A zunehmend
Bl hoch = gleichbleibend
[ ] keine % abnehmend
Daten 4 stark abnehmend

B Ergebnisse der virologischen Untersuchungen am NLGA

© 2005, NLGA
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Den Angaben aus den Gesundheits-
amtern der Landkreise und kreisfreien
Stadte zufolge, konnten die Angaben
zur ARE-Aktivitat aus den teilnehmen-
den Kindergarten in der 14. Kalender-
woche wieder weitestgehend voll-
stédndig erhoben werden. Es kann des-
halb davon ausgegangen werden, dass
die nun vorliegenden Angaben zu aku-
ten respiratorischen Erkrankungen die
Situation besser beschreiben als dies
wahrend der Osterferienzeit mdglich
war.

81% (26 von 32) der Landkreise und
kreisfreien Stadte berichteten nun tber
eine niedrige ARE-Aktivitat. Damit bes-
tatigt sich der landesweite Trend beim
Rickgang der ARE-Aktivitat, der sich
schon in den letzten Wochen vermuten
lieR.

Die ARE sind in der 14 Kalenderwoche
stark zurlickgegangen, das wird vor al-
lem an der Zahl der Einsendungen deut-
lich (nur 29 Proben, davon 45% mit Vi-
rusnachweis aus den vier getesteten
Virusgruppen).

Die Influenzaerkrankungen nehmen wei-
terhin ab (9 Nachweise, 31% Positivra-
te). Die Influenzawelle wird damit ab-
sehbar in den nachsten Tagen beendet
sein.

In eigener Sache: Um auch auBerhalb der klassischen Influenzasaison einen Uberblick tiber die ARE-Situation
in Niedersachsen zu bekommen, sind wir bestrebt die Module der ARE-Surveillance ganzjahrig aktiv zu halten.
Allerdings ist zu erwarten, dass auch aus rein organisatorischen Gegebenheiten in den Sommermonaten (Juli /
August) nur wenige ARE-Informationen eingehen werden, so dass wir dann nur Gber besondere Geschehnisse
berichten werden. Weitere Informationen werden den Teilnehmern an der ARE-Surveillance in Kiirze zugehen.

Ansprechpartner am Niedersachsischen Landesgesundheitsamt, Roesebeckstr. 4 — 6, 30449 Hannover

Arbeitsbereich Virologie
Tel.: 0511 /4505 201
Dr. R. Heckler, Dr. A. Baillot, Dr. M. Monazahian

Infektionsepidemiologie
Tel.: 0511 / 4505 —
Dr. J. Dreesman (-303), Dr. K. Beyrer (-304)  are_surveillance.htm

Internet
www.nlga.niedersachsen.de/infekt/



8.4 Fragebogen an die Gesundheitsaimter zu strukturellen und
organisatorischen Belangen beim Aufbau der ARE-Surveillance in Kinder-
gemeinschaftseinrichtungen



Bitte eintragen!

Gesundheitsamt | | Ansprechpartner |

Fragebogen zur ARE-Surveillance

Mit diesem Fragebogen méchten wir uns einen Uberblick (iber die Umsetzung bzw. Probleme bei der
Umsetzung der ARE-Surveillance auf lokaler Ebene verschaffen. Gleichzeitig soll dieser Fragebogen einen
Meinungs- und Erfahrungsaustausch zu dieser neu etablierten Form der Surveillance ermdglichen, um
dadurch die ARE-Surveillance in Zukunft weiter optimieren zu kénnen. Bitte nutzen Sie auch die Méglichkeit
der Freitexteintrage (ggf. zusatzliches Blatt beifligen).

Dieser Fragebogen kann elektronisch oder handschriftlich ausgefillt werden.

Riickantwort bitte per E-Mail (ina.holle@nlga.niedersachsen.de) oder Fax (0511 / 4505-298)

1 STRUKTURELLE INFORMATIONEN

1.1 Wie viele vorschulische Kindergemeinschaftseinrichtungen (KG) gibt es insgesamt in
Ihrem Zusténdigkeitsbereich und wie viele Kinder werden insgesamt betreut?

(Falls Ihnen die genauen Zahlen nicht vorliegen, geniigen auch ungeféhre Angaben)

Anzahl der Einrichtungen:

Anzahl der betreuten Kinder:

1.2 Bitte geben Sie uns eine Liste der fiir die ARE-Surveillance ausgewéhlten und
teilnehmenden KG mit folgenden Informationen.
(Tabelle ggf. erweitern bzw. Zusatzblatt beilegen oder KG-Liste aus der Excel-Tabelle kopieren; der
Name der Einrichtung ist nicht relevant)

PLZ Anzahl der Altersspanne der
Betreuungsplatze betreuten Kinder

Einrichtung 1
Einrichtung 2
Einrichtung 3
Einrichtung 4
Einrichtung 5
Einrichtung 6
Einrichtung 7
Einrichtung 8
Einrichtung 9
Einrichtung 10

2 INFORMATIONEN ZUR DURCHFUHRUNG

2.1 Wie hoch schétzen Sie Ihren durchschnittlichen wéchentlichen Zeitaufwand fiir die
ARE-Surveillance (Anrufe, Datenerhebung, Dateneingabe, Ubermittlung, etc.) ein?

Stunden / Woche

Bemerkungen:

8.4_ARE_StrukturFB_fin.doc 1



2.2 Wie erhalten Sie die ARE-Daten aus den KG? (Mehrfachantworten méglich!)
Per Telefon [ ] Per Fax [ | Per E-Mail []

Bemerkungen:

2.3 Welches Vorgehen wurde fiir die Erhebung der ARE-Daten bei den KG gewahlt? (Bitte
teilen Sie uns auch mit, falls Sie Ihr Vorgehen im Laufe der Zeit umstellen mussten und warum!)

|:| Nur aktiv, d.h. das Gesundheitsamt nimmt wdchentlich Kontakt zu den KG auf und
erfragt den Krankenstand

|:| Nur passiv, d.h. das Gesundheitsamt wartet auf die Meldungen aus den KG

|:| Kombination aus aktiv und passiv

Bemerkungen:

3 INFORMATIONEN ZUR ZUSAMMENARBEIT MIT DEN KG

3.1 Wie war allgemein das Interesse der KG an der ARE-Surveillance, als es um deren
Teilnahme an diesem System ging?

hoch [ ] mittelmaRig [ ] gering []

Bemerkungen:

3.2 Wie beurteilen Sie die Mitarbeit der KG an der ARE-Surveillance?
sehr motiviert [ ] motiviert [ ] wenig motiviert [_]

Bemerkungen:

3.3 Wie beurteilen Sie Verldsslichkeit der KG bei der Bereitstellung bzw. Ubermittlung der
ARE-Daten am Stichtag?

|:| Daten gingen meistens zeitgerecht im Gesundheitsamt ein bzw. lagen in der KG zum
Zeitpunkt des Anrufs durch Sie dort vor, so dass meistens ein Anruf pro KG zur
Datenerhebung ausreichte

|:| Meistens waren mehrfache Anrufe bei den einzelnen KG nétig, bis die erforderlichen
Angaben vorlagen

|:| Teils standen die Daten zeitgerecht zur Verfigung, teils waren mehrfache Anrufe nétig
[ ] Andere Beurteilung (bitte eridutern!)

Bemerkungen:

3.4 Hat sich durch die ARE-Surveillance die Zusammenarbeit mit den KG in irgendeiner
Weise, z.B. in bezug auf Benachrichtigungen nach §34 (6), verdndert?

8.4_ARE_StrukturFB_fin.doc 2



4 AUSWERTUNGEN / WOCHENBERICHTE

4.1 Wie beurteilen Sie unsere ARE-Wochenberichte? (Insbesondere interessiert uns, ob Sie
diese Berichte hilfreich bzw. informativ finden oder nicht, bzw. was verbessert werden sollte.)

4.2 Wurden die ARE-Wochenberichte an die KG weitergeleitet?

ja [] nein [ ]
Falls "ja", wie erfolgte die Weiterleitung (Mehrfachantworten méglich!)?
Per Post [ | Per E-Mail [ ] Anderer Weg [ ]

(Bitte erlédutern!)

Bemerkungen:

4.3 Haben Sie eigene Auswertungen der ARE-Daten fiir Inren Landkreis/kreisfreie Stadt

vorgenommen?
ja [] nein [ ]
Falls "ja", haben Sie lhre Ergebnisse den KG mitgeteilt? Wenn ja, in welcher Form?
ja [] nein [ ]
Bemerkungen:

5 SONSTIGES

5.1 Haben die KG liber Schwierigkeiten bei der Umsetzung der ARE-Surveillance
berichtet? Wenn ja, iiber welche?

5.2 Haben die KG iiber Vorteile oder sonstige positive Nebeneffekte berichtet, die ihnen
durch die Teilnahme an der ARE-Surveillance erwachsen sind? Wenn ja, iiber welche?

5.3 Sonstige Anmerkungen, Kritik oder Verbesserungsvorschlédge zur ARE-Surveillance

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

8.4_ARE_StrukturFB_fin.doc 3



8.5 Berichte des Landkreises Ammerland zur ARE-Situation



Landkreis Ammerland
Der Landrat m %3

- Gesundheitsamt -
Lange StrafRe 36
26655 Westerstede

»Grippesaison“ beendet — eine kurze Bilanz

Seit Jahresbeginn beteiligten sich das Gesundheitsamt Westerstede und ein Teil der
ammerldnder Kindergédrten an dem landesweiten Influenza-Fritherkennungsprojekt ,,ARE®.
Jeden Donnerstag tibermittelten die Kindergirten dem Gesundheitsamt die Zahl der an akuten
Atemwegsinfekten (ARE = Erkéltung, Bronchitis, Halsentziindung, Fieber) erkrankten
Kinder.

Im Laufe des Projektes stieg die Zahl der teilnehmenden Kindergérten von anfangs 10 auf
zuletzt 16 Kindertagesstitten an. Damit wurden die Erkrankungsraten von knapp 2000 der
insgesamt rund 4000 ammerldnder Kindergartenkinder erfasst.

Der Riickblick auf die vergangene Saison (siche Grafik) zeigt, dass die Atemwegsinfekte in
den Kindergérten ab Mitte Februar steil anstieg. Zeitgleich wurden dem Gesundheitsamt auch
die ersten Influenza-Labornachweise aus dem Ammerland gemeldet.

Der Hohepunkt wurde Anfang Mirz mit durchschnittlich knapp 20% erkrankten Kindern
erreicht. In einer Westersteder Tagessstitte erkrankte binnen weniger Tage knapp die Hailfte
der Kinder. Das Gesundheitsamt reagierte hierauf mit einem Elternbrief und dem Angebot
kostenfreier Abstrichuntersuchungen. Damit konnte in zwei Fillen tatsidchlich eine Influenza-
Infektion nachgewiesen werden.

Seither nahm die Zahl der Erkrankungen rasch ab und fiel auf den Ausgangswert zu Jahres-
beginn. Damit ist die eigentliche ,,Saison“ wohl beendet, auch wenn Ende April noch ein
Influenza-Nachweis im Ammerland gemeldet wurde.

Eine Bewertung der abgelaufenen Grippesaison ist dem Gesundheitsamt anhand der ja
erstmalig erhobenen Daten noch nicht moglich. Allerdings spricht die gegeniiber den
Vorjahren landesweit deutlich hohere Zahl von Influenzanachweisen fiir einen
vergleichsweise starken Grippeverlauf in dieser Saison.

Influenza im LK Ammerland ab Januar 2005
-ARE-Erfassung in 16 Kindergarten-

O Anzahl der erkrankten Kinder B Anzahl der positiven Rachenabstriche
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Nach dem Anlaufen des Projektes begann das Gesundheitsamt den teilnehmenden Kinder-
girten regelméfBige Auswertungen per email oder Fax zur Verfiigung zu stellen. Anhand der
Erkrankungszahlen in den Kindergéirten und der Influenza-Meldungen aus den Laboren
konnten in den wochentlichen Grippe-Berichten jeweils aktuelle Empfehlungen zur Impfung
oder einer medikamentdsen Prophylaxe gegeben werden. Insgesamt 17 Allgemein- und
Kinderarztpraxen wurden ebenfalls in den elektronischen Verteiler aufgenommen.

Mit dem Ende der Grippesaison hat das Gesundheitsamt die Wochenberichte eingestellt. Das
Landesprojekt wird allerdings noch bis Ende Juni weitergefiihrt, sodass das Gesundheitsamt
bis dahin noch die aus den Kindergirten eingehenden Daten nach Hannover melden wird. Der
Grund hierfiir ist, dass schwere Grippewellen in der Vergangenheit hdufig unvermutet noch
bis in die in Sommermonate auftraten.

Mit Beginn der neuen ,,Saison® ab Oktober wird das Gesundheitsamt die Berichterstattung
wieder aufnehmen.

verw/kt/grippe.doc



H Ansprechpartner
Landkrels_ Ammerland Dr. E. Vogelsang, H. Martens, D. Witting
-Gesundheitsamt- Tel. 04488-7609-26,  -7609-42 7609 -25
Lange StraBe 36 — 26655 Westerstede E-Mail:  e.vogelsang@ammerland.de

und gesundheitsaufsicht@ammerland.de

Akute Atemwegsinfekte (ARE) und Grippe im Ammerland
9. Kalenderwoche 2005

Im Rahmen eines landesweiten Projektes zur Influenza-Erfassung (www.nlga.niedersachsen.de)
Ubermitteln 14 ammerlénder Kindergarten dem Gesundheitsamt wéchentlich die Zahl der an akuten
Atemwegsinfekten (ARE=,Erkaltung®“, Bronchitis, Halsentziindung, Fieber) erkrankten Kinder.

In der vergangenen Woche ist die Zahl der Atemwegsinfekte in den ammerlander Kindergéarten auf
gleichem Niveau geblieben, durchschnittlich waren 17,1% der Kinder erkrankt. Stark betroffen sind die
Gemeinden Bad Zwischenahn (hier ein Kindergarten mit 35,2%), Wiefelstede und Rastede, wahrend
in Apen und Westerstede ein wieder ein Riickgang zu verzeichnen ist.

Bei Untersuchungen in niedergelassenen Praxen wurde mehrfach bei Kindern und Erwachsenen
Influenza nachgewiesen. Bei einem Teil der zahlreichen ,grippalen Infekte® handelt es sich demnach
um ,echte” Grippefalle.

Fir grippe-erkrankte Personen mit einem besonderen Risiko (Abwehrschwdche o. &.) ist eine
Fruhtherapie mit einem antiviralen Medikament mdoglich.

Entwicklung 4.- 9.Kalendarwoche 2005
Prozentualer Anteil ARE-erkrankter Kinder in 16 Ammerlander Kindertagesstatten
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9. Kalenderwoche: ARE-Aktivitét in Kindergirten nach Gemeinden

Stand 3. Marz 2005
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Teilnehmende Kindergérten: Apen (Apen, Augustfehn I), Westerstede (DRK, Halsbek, Hollwege), Zwischenahn (Rostrup, Ofen), Wiefelstede
(Am Breeden, Thienkamp), Rastede (Miihlenstralle, Hahn-Lehmden, Wahnbek), Edewecht (Jeddeloh II, Am Stadion, Osterscheps)




H Ansprechpartner
Landkreis Ammerland Dr. E. Vogelsang, H. Martens, D. Witting

-Gesundheitsamt- Tel. 04488-7609-26,  -7609-42 7609 -25
Lange StraRe 36 — 26655 Westerstede E-Mail:  e.vogelsang@ammerland.de

und gesundheitsaufsicht@ammerland.de

Akute Atemwegsinfekte (ARE) und Grippe im Ammerland
7. Kalenderwoche 2005

Im Rahmen eines landesweiten Projektes zur Influenza-Erfassung (www.nlga.niedersachsen.de)
Ubermitteln 14 ammerlénder Kindergarten dem Gesundheitsamt wéchentlich die Zahl der an akuten
Atemwegsinfekten (ARE=,Erkaltung®“, Bronchitis, Halsentziindung, Fieber) erkrankten Kinder.

In der vergangenen Woche ist die Zahl der Atemwegsinfekte in den ammerldnder Kindergéarten
deutlich angestiegen, von durchschnittlich 8% auf jetzt 14% erkrankter Kinder. Stark betroffen sind
jetzt auch die Gemeinden Westerstede, Apen und Rastede, wahrend es in Wiefelstede und Bad
Zwischenahn zu keinem weiteren Anstieg mehr kam. In einem Kindergarten fehlten am 17.02.05 die
Halfte der Kinder. Hier wurden vom Gesundheitsamt Abstriche bei erkrankten Kinder durchgefiihrt. Bei
zwei Proben konnte das Nds. Landesgesundheitsamt das Inflenza-A-Virus festgestellen. Es ist daher
zu vermuten, dass es sich bei einem Teil der ,grippalen Infekte* auch um ,echte“ Grippefalle handelt.

Der optimale Zeitpunkt fir eine Impfung ist inzwischen vorlber. Im Einzelfall kann eine Impfung bei
besonders gefahrdeten Personen noch erwogen werden. Fir erkrankte Personen mit einem
besonderen Risiko (Abwehrschwéache o. &.) ist eine Frihtherapie mit einem antiviralen Medikament
moglich
Entwicklung 1.-7.Kalendarwoche 2005
Prozentualer Anteil ARE-erkrankter Kinder in 14 Ammerlander Kindertagesstétten
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8.6 Einsendeschein fiir die virologische Untersuchung
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Einsendeschein NDS Niedersichsisches

Landesgesundheitsamt

RoesebeckstralBe 4, 30449 Hannover

Niedersachsische Surveillance
akuter respiratorischer Erkrankungen

Tel.-Durchwahl 0511/4505-201
Telefax 0511/4505-240
Einsender: Patient
Name
Vorname
Dr. Thomas Rose
Dipl.-Med. Gabriele Ruger Stralle
Mihlendamm 1 PLZ/Ort
27793 Wildeshausen Geb.-Datum
mannlich [_]  weiblich [_]
Kennzahl: 25 Beruf/Tatigkeit
Beginn der Erkrankung / / Probe entnommen am / /
Hatte der Pat. fir diese Saison eine Influenza-Impfung bekommen? ja nein weill nicht
wenn ja:
War diese mehr als 14 Tage vor dem jetzigen Erkrankungsbeginn? ja nein weiB nicht
Symptome:
Akuter Beginn ja nein weild nicht
Fieber oder Schuttelfrost ja nein weild nicht
Hoéhe der Temperatur °C
Husten ja nein weil} nicht
Muskel, Glieder- oder Kopfschmerz ja nein weil} nicht
andere
Komplikationen
Pneumonie: ja nein weil} nicht
Krankenhauseinweisung: ja nein weil} nicht
Andere
Wurde eine antivirale Therapie/Prophylaxe eingeleitet? ja nein weiB nicht
Wenn ja:
a) wann: / /
b)welches Medikament? Neuraminidaseinhibitoren Amantadin
Hatte der Patient Kontakt mit kurzlich antiviral
therapierten Personen? ia nein weil nicht




