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1. Einleitung

Das Landesamt fir Gesundheit und Soziales (LAGuS) fiihrt jahrlich in der Erkaltungssaison (40.
Kalenderwoche (KW) eines Jahres bis zur 15. Kalenderwoche des Folgejahres) eine Uberwachung der
Aktivitat akuter Atemwegserkrankungen durch, die sogenannte ARE-Surveillance (ARE = akute
respiratorische Erkrankungen).

Dabei werden Daten und Proben von Patienten und Patientinnen, die sich wegen akuter
Erkdltungssymptome in den Arztpraxen vorstellen, gesammelt, untersucht und ausgewertet sowie in
wochentlichen Berichten dargestellt. Zusatzlich tGbermitteln Kindertageseinrichtungen den ARE-
Krankenstand der von ihnen betreuten Kinder. ARE sind dabei akute Atemwegserkrankungen mit
Symptomen wie Husten, Halsschmerzen, Schnupfen, Pneumonie mit oder ohne Fieber.

2005 wurde die ARE-Surveillance in Mecklenburg-Vorpommern eingefiihrt. Damals nahmen zunachst
nur Kindertageseinrichtungen an der Uberwachung teil. In der Saison 2007/08 wurde die
Uberwachung um 31 teilnehmende Arztpraxen erweitert. Durch die Integration der Arztpraxen konnte
neben der syndromischen auch eine virologische Surveillance etabliert werden.

Fir die Saison 2022/23 wurde vor dem Hintergrund der Entwicklungen der COVID-19-Pandemie eine
Erweiterung der ARE-Surveillance geplant. Durch den Ubergang der Pandemie in eine endemische
Phase wurde eine Anpassung der COVID-19-Berichterstattung angestrebt. SARS-CoV-2 reihte sich
durch einen zunehmenden Immunschutz in der Bevélkerung und Virusmutationen hin zu weniger
gefahrlichen Virusvarianten bei den bereits bekannten, liblichen saisonalen Atemwegsinfektionen, wie
z.B. der Influenza, ein. Daher war es sinnvoll und konsequent, diese Entwicklung durch weitere
Integration in bereits etablierte Surveillancesysteme abzubilden und sich von einem detaillierten
COVID-19-Berichtswesen zurilickzuziehen. Zusatzlich zu SARS-CoV-2 konnte die virologische
Surveillance von vier auf insgesamt acht Erreger ausgeweitet werden. Auch damit konnte die
Attraktivitidt und Compliance der Teilnahme bei den Arzten und Arztinnen gesteigert werden.

In der Saison 2022/23 konnte die Zahl der teilnehmenden Arztpraxen deutlich erhoht werden.
Insgesamt beteiligten sich 54 Arztpraxen (12 padiatrische und 42 allgemeinarztliche, internistische und
HNO-Praxen aus allen Landkreisen und kreisfreien Stadten), wobei davon 49 Arztpraxen an der
syndromischen und 52 an der virologischen Surveillance teilnahmen. In der Saison 2021/22 wurden
143 Proben eingesendet. Demgegeniiber stehen 5.990 untersuchte Abstriche aus dieser Saison. Aus
73 Kindertageseinrichtungen aus allen Landkreisen und kreisfreien Stadten wurden syndromische
Daten geliefert.



2. Syndromische Surveillance

Die syndromische ARE-Surveillance in MV umfasst die Meldungen aus den Arztpraxen und den
Kindertageseinrichtungen. In der Saison 2022/23 nahmen 49 Arztpraxen und 73
Kindertageseinrichtungen teil.

2.1 Arztpraxen

Methodik

In der Saison 2022/23 haben 49 Arztpraxen mit 61 Arzten und Arztinnen an der syndromischen ARE-
Surveillance teilgenommen. Durchschnittlich haben sich 31 Arztpraxen je Berichtswoche beteiligt. Bei
der Verteilung der Arztpraxen im Land wurde auf eine reprasentative Abbildung entsprechend der
lokalen Bevolkerungsdichte geachtet. Es wurde mit Hilfe eines Meldebogens Uibermittelt, wie viele
Arztbesuche aufgrund von ARE-Symptomen in der jeweiligen Praxis erfolgten. Hieraus wurde die ARE-
Konsultationsinzidenz, die die Anzahl der Arztbesuche aufgrund von ARE pro 100.000 Einwohner und
Einwohnerinnen angibt, berechnet. Dabei wird ermittelt, wie viele ARE-Patienten und Patientinnen
durchschnittlich in den teilnehmenden Arztpraxen vorstellig waren. Um die Gesamtzahl der ARE-
Konsultationen in MV zu erhalten, wird dieser Mittelwert anschlieBend auf alle Arztpraxen in MV
hochgerechnet. Bei der Konsultationsinzidenz handelt es sich somit um eine reprasentative
Hochrechnung.

Auf dem Meldebogen wurden weitere zuséatzliche Angaben zu Schul- und Arbeitsunfihigkeit,
Hospitalisierung und Tod der Erkrankten erfasst.

Die syndromischen Meldebdgen wurden lber ein in dieser Saison neu eingerichtetes Onlineportal oder
per Fax an das LAGuUS Ubermittelt.

Ergebnisse

Zum Saisonstart in der 40. KW 2022 lag die hochgerechnete ARE-Konsultationsinzidenz mit 3.017 schon
deutlich Gber dem Niveau der Vorsaisons (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Arztkonsultationen aufgrund von ARE pro 100.000 Einwohner und Einwohnerinnen je Saison



Bis zur 46. KW blieb die Inzidenz bis auf leichte Schwankungen weitgehend stabil, um dann ab der
47. KW stark anzusteigen. Der Peak wurde in der 50. KW mit einer hochgerechneten
Konsultationsinzidenz von 5.642 erreicht. Danach fielen die Werte bis zur 3. KW auf das Niveau der
Vorsaisons und stabilisierten sich bis zur 15. KW zwischen 2.000 und 2.700.

Abbildung 2 zeigt den Saisonverlauf der ARE-Konsultationsinzidenz aufgeteilt nach Altersgruppen.
Auffallig war, dass vom starken Anstieg ab der 47. KW Uberwiegend die Kinder und Jugendlichen bis
14 Jahre betroffen waren. Aber auch bei den > 59-Jahrigen zeigte sich eine deutliche Zunahme der
Konsultationsinzidenz in diesem Zeitraum.
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Abbildung 2: Arztkonsultationen aufgrund von ARE je Altersgruppe pro 100.000 Einwohner und Einwohnerinnen der
Altersgruppe

*Kalenderwoche mit der hochsten Inzidenz bei den 0-4-Jdhrigen

2.2 Kindertageseinrichtungen

Methodik

Fir die syndromische Surveillance in Kindertageseinrichtungen wurde die Anzahl der Kinder
Ubermittelt, die in den teilnehmenden Einrichtungen in der jeweiligen Berichtswoche aufgrund von
Erkaltungssymptomen (z. B. Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, Fieber) als erkrankt gemeldet waren.
Dies beinhaltete alle klinischen Atemwegserkrankungen unabhangig vom Erreger.



Ergebnisse

In der Saison 2022/23 haben insgesamt 73 Kindertageseinrichtungen an der Surveillance
teilgenommen. Durchschnittlich wurden je Berichtswoche Angaben zu 5.000 Kindern aus 56
Einrichtungen ibermittelt. Dies entspricht etwa 5 % der O bis 6-Jdhrigen in MV.

Abbildung 3 zeigt den Saisonverlauf der ARE-Rate in den Kindertageseinrichtungen. Die ARE-Rate
beschreibt hierbei den prozentualen Anteil von ARE-Erkrankten an der Gesamtzahl der betreuten
Kinder in den Einrichtungen. Zum Start der ARE-Surveillance lag diese mit 8 % auf dem Niveau der
Saison 2021/22, aber im Vergleich zur durchschnittlichen Rate des gleichen Zeitraums der letzten vier
Saisons hoher. Auffallig war die kreisfreie Stadt Schwerin, die einen hohen Anteil an ARE-erkrankten
Kindern von 20 % in der ersten Berichtswoche gemeldet hatte.
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Abbildung 3: Rate der an ARE erkrankten Kinder in Kindertageseinrichtungen je Saison

Bis zur 45. KW blieb die ARE-Rate auf einem stabilen Niveau. Danach gab es einen stetigen Anstieg bis
zur 49. KW mit einem Hoéchstwert von 22,1 %, wobei die Landkreise Vorpommern-Riigen und
Ludwigslust-Parchim mit 29,8 bzw. 29,7 % noch einmal deutlich tiber dem landesweiten Durchschnitt
lagen.

Ab der 51. KW kam es dann zu einem starken Riickgang bis auf etwa 4 % in der 1. KW 2023, wobei ein
deutlicher Abfall und sehr niedrige ARE-Raten zum Jahreswechsel aus den Vorjahren bekannt sind und
mit den Ferien bzw. SchlieBzeiten der Einrichtungen zusammenhangen. Ab der 3. KW bis zum Ende der
ARE-Saison in der 15. KW hatte sich die ARE-Rate auf Werte um 8 %, dhnlich wie zu Saisonbeginn,
eingependelt.



3. Virologische Surveillance

Methodik

Die teilnehmenden Arztpraxen (padiatrisch, hausérztlich, internistisch und HNO) wurden aufgefordert,
wochentlich bis zu zehn Nasen- oder Rachenabstriche abzugeben. Dabei sollten die Abstriche bei den
ersten zehn Patienten und Patientinnen, die sich aufgrund von ARE-Symptomen vorstellten,
durchgefiihrt werden. Die Abstriche sollten nicht von Personen aus der gleichen Familie stammen, um
einer Verzerrung der Ergebnisse durch mégliche Uberreprasentation eines Erregers
entgegenzuwirken. Das Vorliegen eines Corona-Schnelltests sollte keinen Einfluss auf die
Abstrichentnahme haben.

Die Proben wurden im Landeslabor mittels einer Multiplex-PCR auf acht virale Erreger akuter
Atemwegserkrankungen untersucht:

e Influenza-A und -B,

e SARS-CoV-2,

e RSV,

e Adenoviren,

e Rhinoviren,

e Metapneumoviren und
e Parainfluenzaviren

Aus der Anzahl wdchentlich eingesandter Proben und der Anzahl positiver Proben je Erreger wurden
die Positivraten berechnet.

Zusatzlich zu den Abstrichen wurden durch die Arztpraxen Probenbegleitscheine ausgefiillt. Diese
enthielten Informationen zu den Stammdaten der Patienten und Patientinnen (Alter, Geschlecht etc.),
zu Symptomen, relevanten Vorerkrankungen sowie zu bisher erfolgten Impfungen (Influenza und
SARS-CoV-2).

Ergebnisse

In der Saison 2022/23 nahmen 52 Arztpraxen mit 74 Arzten und Arztinnen an der virologischen ARE-
Surveillance teil. Durchschnittlich haben 33 Arztpraxen pro Berichtswoche Proben entnommen.
Insgesamt wurden 5.990 Abstriche eingesandt. Davon konnten in 3.456 Proben respiratorische Viren
nachgewiesen werden. Dies entspricht einem Anteil positiver Ergebnisse von 57,7 % (Hochstwert
83,2 % in der 51. KW).

In 355 Proben konnten mehr als ein Erreger nachgewiesen werden (332 Proben mit zwei, 21 Proben
mit drei und zwei Proben mit vier Erregernachweisen). Die haufigsten Koinfektionen gab es mit
Rhinoviren. So konnte fiir jeden anderen der acht Erreger in mindestens zwei Proben gleichzeitig auch
Rhinoviren detektiert werden. Fiihrend waren dabei Adenoviren in 87 Proben und RS-Viren in 42
Proben.

Der gleichzeitige Nachweis von Influenza-A-Viren und SARS-CoV-2 gelang in zehn Proben. In 29
Abstrichen konnten gleichzeitig Influenza-A und RS-Viren nachgewiesen werden. 18 Mal wurden
sowohl SARS-CoV-2 als auch RS-Viren gefunden.



Influenza

Bereits zum Start der Surveillance in der 40. KW konnten Influenza-A-Viren vereinzelt nachgewiesen
werden (siehe Abbildung 4). Ab der 44. KW stieg die Positivrate kontinuierlich bis zu ihrem Héchstwert
in der 50. KW (58,5 %) an. Von KW 49 bis KW 51 lag die Positivrate der Influenza-A-Viren durchgehend
bei Gber 50 %. Nach KW 4 gab es nur noch vereinzelt und seit der KW 13 gar keine Influenza-A-
Nachweise mehr.
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Abbildung 4: Positivraten Influenza A-Viren nach Altersgruppen

Influenza-A-Viren wurden am héaufigsten in den Altersgruppen der 5 bis 14- sowie der 15 bis 34-
Jahrigen detektiert.

Influenza-B spielte in dieser Saison eine untergeordnete Rolle. Ab der 8. KW 2023 kam es zu einem
leichten Anstieg der Nachweise bis auf maximal 5 % in der 13. KW.

SARS-CoV-2

Die SARS-CoV-2-Positivrate war zu Saisonbeginn und zum -ende hin mit Werten zwischen 15 und
26 % am hochsten (siehe Abbildung 5). Die hohe Positivrate in der 52. KW ist mit der geringen
Probenanzahl in dieser Woche zu begriinden (28 eingesandte Proben, davon 18 mit Virusnachweis).
Von der 44. KW 2022 bis zur 8. KW 2023 lag die Positivrate tiberwiegend unterhalb von 10 %. Ein
erneuter Anstieg war zum Ende der ARE-Saison zu beobachten.
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Abbildung 5: Positivraten SARS-CoV-2-Viren nach Altersgruppen

SARS-CoV-2-Nachweise wurden vor allem in den Proben der 35 bis 59-Jahrigen detektiert.



RSV

Abbildung 6 zeigt die RSV-Positivraten Gber den Verlauf der diesjahrigen Saison. Beginnend in der
43. KW zeichnete sich ein Anstieg der Positivrate an. Ab der 46. KW lag diese durchgangig bis zur 4. KW
2023 lber 10 %. Den Hohepunkt markiert die 1. KW mit 18 %. Nach der 4. KW gingen die RSV-
Nachweise kontinuierlich zurtick.
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Abbildung 6: Positivraten RS-Viren nach Altersgruppen

RSV-Nachweise gab es in dieser Saison wie (blich vor allem in der Altersgruppe der Kleinkinder, aber
auch durchaus haufig in den alteren Altersgruppen.

Ubrige Erreger

Unter den Gbrigen Erregern wurden am haufigsten Rhinoviren detektiert (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Positivraten aller untersuchten Viren

Zu Beginn der Influenzawelle kam es zu einem Riickgang der Rhinoviren-Nachweise, welche zum Ende
der Influenzawelle wieder deutlich anstiegen (Maximum der Positivrate in 6. KW 2023 mit 29 %).

Positivenrate der Erreger



Parainfluenzaviren wurden vor allem zu Saisonbeginn nachgewiesen (Hochstwert in 43. KW mit 14 %)
und gingen parallel zum Anstieg der Influenza-Positivrate zuriick.

Wahrend sich Adenoviren relativ kontinuierlich (iber die ganze Saison mit Positivraten um die 10 % in
den Proben fanden, wurden Metapneumoviren eher in der zweiten Saisonhilfte ab etwa der 6. KW
mit dhnlichen Positivraten wie Adenoviren nachgewiesen.

Erregernachweise nach Altersgruppen

Abbildung 8 zeigt die hochgerechnete Anzahl erkrankter Patienten und Patientinnen in der ARE- Saison
(40. KW 2022 bis 15. KW 2023), aufgeteilt nach verschiedenen Altersgruppen. Die meisten Infektionen
gab es demnach in der Altersgruppe der 35- bis 59-Jahrigen mit hochgerechnet mehr als 500.000
Erkrankten. Der GroRteil der Erregernachweise betraf Influenza-A-Viren, gefolgt von Rhinoviren und
SARS-CoV-2.
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Abbildung 8: Hochgerechnete Infektionszahlen je Erreger — getrennt nach Altersgruppen

In der Altersgruppe der 0 bis 4-Jdhrigen waren vor allem RS-, Rhino- und Adenoviren fir
Erkaltungssymptome ursachlich. SARS-CoV-2 spielte bei Kleinkindern und Kindern bis 14 Jahre nur eine
untergeordnete Rolle, wohingegen dieser bei Menschen ab 60 Jahren der am h&ufigsten detektierte
Erreger war.

Angaben aus dem Probenbegleitschein

Durchschnittlich waren die teilnehmenden Personen 30 Jahre alt (0 — 99 Jahre) und zu 53 % weiblich.
Angaben zu chronischen Vorerkrankungen wurden bei 95 % gemacht. 22 % gaben an, mindestens an
einer chronischen Vorerkrankung zu leiden. Am haufigsten wurden Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems (29 %), der Atemwege (25 %) und Diabetes mellitus (8 %) genannt.

In 92 % gab es Angaben zum akuten Beginn der Erkrankung, wovon 72 % diesen bejahten. Die
haufigsten Symptome waren Husten (81 %), Schnupfen (80 %) und Halsschmerzen (70 %). In 63 % der
Falle wurden Muskel- oder Kopfschmerzen berichtet. Fieber trat bei 53 % auf.



Vergleicht man Influenza-A-, RSV- und SARS-CoV-2-Erkrankte, fallt auf, dass bei Personen mit einem
Influenza-A-Nachweis haufiger Fieber auftrat. Husten wurde bei SARS-CoV-2-Erkrankung seltener
angegeben, ebenso Schnupfen. Bei der Angabe Muskel- oder Kopfschmerzen war hingegen auffillig,
dass diese Symptome seltener bei einer RSV-Erkrankung berichtet wurden. Das Auftreten einer
Pneumonie war nach Angabe bei einer Infektion mit dem RS-Virus doppelt so hoch wie bei Influenza A
und SARS-CoV-2.

In Tabelle 1 sind die haufigsten berichteten Symptome zusammengefasst:

Akuter Beginn 80,7% 68,2% 74,7%
Fieber / Schiittelfrost 81,3% 54,9% 55,7%
Halsschmerzen 71,4% 70,9% 63,8%
Husten 92,3% 77,7% 94,6%
Muskel- oder Kopfschmerzen 78,3% 71,4% 51,8%
Pneumonie 2,3% 2,3% 4,4%
Schnupfen 87,1% 75,9% 92,8%

Tabelle 1: Symptomatik bei drei ausgewdhlten Erregern




4. Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz

Der direkte Nachweis von Influenzaviren sowie der direkte und indirekte Nachweis von SARS-CoV-2
sind, soweit sie auf eine akute Infektion hinweisen, gemal § 7 Infektionsschutzgesetz (1fSG) namentlich
vom Labor an das zustdndige Gesundheitsamt zu melden. Nach § 11 IfSG werden diese Meldungen
vom Gesundheitsamt an die zustdndige Landesbehdrde und von dort an das Robert Koch-Institut
lbermittelt. Folgend werden diese Meldedaten fiir den Zeitraum von der 40. KW 2022 bis zur 15. KW
2023, entsprechend der ARE-Saison, beschrieben. Hierbei werden alle Fille inkludiert, die der
Referenzdefinition entsprechen.

4.1 Influenza

Wahrend in den Vorjahren die Influenzawelle meist erst nach dem Jahreswechsel begann, erreichte
die Influenza-Aktivitat in dieser Saison mit knapp 3.000 gemeldeten Fallen bereits in der 50. KW 2022
ihren Hohepunkt (siehe Abbildung 9). Mit fast 12.000 Fillen in den Kalenderwochen 40/2022 bis
15/2023 wurde die stdrkste Influenza-Saison seit Einfihrung der Meldepflicht nach IfSG 2001
verzeichnet. In der Saison dominierte mit 95 % aller Falle deutlich der Influenza Typ A. Mit 27 % waren
am haufigsten die Altersgruppe der 5 bis 14-Jahrigen betroffen, gefolgt von den 15 bis 34-Jahrigen
(24 %). Insgesamt wurde 14 Todesfille gemeldet, groRtenteils in der Altersgruppe der lber 60-
Jahrigen.
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Abbildung 9: Gemeldete Influenza-Fdlle in MV

4.2 COVID-19

In der Saison wurden mehr als 105.000 positive SARS-CoV-2-Nachweise gemeldet, wobei in der ersten
Halfte deutlich mehr Falle zu verzeichnen waren und seit der 51. KW 2022 die wochentlichen Fallzahlen
sanken (siehe Abbildung 10). Mit 44 % war die Gruppe der 35 bis 39-Jdhrigen am haufigsten betroffen,
gefolgt von den lber 60-Jahrigen mit 30 %. Insgesamt verstarben 197 Personen an COVID-19, darunter
95 % éalter als 60 Jahre. Es wurden keine Todesfalle in der Altersgruppe unter 34 Jahren gemeldet.
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Abbildung 10: Gemeldete COVID-19-Fdlle in MV



5. Bewertung / Fazit

In der Saison 2022/23 konnte die ARE-Surveillance in MV deutlich ausgebaut werden. Uber 50
Arztpraxen nahmen an der syndromischen und virologischen Surveillance teil. Daneben wurden ARE-
Daten aus liber 70 Kindertageseinrichtungen geliefert.

Schon zu Beginn der Saison fiel eine im Vergleich zu den vorherigen Jahren erhohte ARE-
Konsultationsinzidenz (3.017 ARE-Arztbesuche pro 100.000 Einwohner und Einwohnerinnen) auf.
Ursdachlich kénnte zum einen eine tatsdchlich erhdhte Zirkulation von Erregern akuter
Atemwegserkrankungen sein. Zu diesem Zeitpunkt spielten in der virologischen Surveillance vor allem
SARS-CoV-2 und Rhinoviren eine Rolle. Zum anderen kdénnte aber auch ein verandertes
Konsultationsverhalten in der Bevolkerung relevant gewesen sein. Durch die Corona-Pandemie sind
die Blrger und Biirgerinnen fir Erkadltungssymptome sensibilisierter und suchen daher moglicherweise
schon bei geringer ausgepragten Erkaltungserscheinungen Arztpraxen auf.

Ab der 47. KW kam es zu einem sprunghaften, deutlichen Anstieg der ARE-Konsultationsinzidenz bis
auf Spitzenwerte von 5.642 ARE-Arztbesuchen pro 100.000 Einwohner und Einwohnerinnen in der
50. KW. Auffallig war, dass von diesem starken Anstieg insbesondere Kinder und Jugendliche betroffen
waren.

Parallel dazu entwickelte sich auch in den Kindertageseinrichtungen ein starker Anstieg der ARE-Rate
bis auf 22 % an ARE erkrankten Kindern in der 49. KW. Zeitweise musste in einzelnen Landkreisen fast
jedes dritte Kind aufgrund von Erkaltungssymptomen der Einrichtung fernbleiben (30 % ARE-Rate in
den Landkreisen Vorpommern Rigen und Ludwigslust-Parchim).

In dieser Zeit wurden in der virologischen Surveillance in allen Altersgruppen ganz lberwiegend
Influenza-A-Viren nachgewiesen (siehe Abbildung 11). So lag die Positivrate von der 49. bis zur 51. KW
anhaltend tber 50 % (Peak in der 50. KW mit 59 %). Diese Beobachtungen spiegeln sich auch in den
Meldedaten wider. Hier wurde ebenfalls das Maximum an gemeldeten Influenza-A-Fallen in der
50. KW (2.835 Félle in MV) erreicht.

Nach der 50. KW folgte ein rascher Abfall der ARE-Konsultationsinzidenz, der ARE-Rate in den
Kindertageseinrichtungen sowie der Influenza-Positivrate im Rahmen der virologischen Surveillance
und den Influenza-A-Meldungen. Dies konnte vorerst auf die beginnenden Weihnachtsferien und
Feiertage zuriickgefiihrt werden. Ein erwarteter Wiederanstieg nach den Ferien blieb aber aus. Damit
trat die Influenza-Welle in dieser Saison auBergewdhnlich friih mit einem besonders steilen Anstieg
und raschem Abfall auf. Auffallig ist zudem, dass insbesondere Kinder und Jugendliche von der starken
Grippewelle betroffen waren.
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Abbildung 11: Rechnerische Gesamtzahl ARE-Patienten und Patientinnen in MV und drei ausgewdhlte Erreger

Die RSV-Nachweise betrafen erwartungsgemall die Gruppe der 0 bis 4-Jahrigen am starksten. Hier
zeigte sich ein zweigipfliger Saisonverlauf in der 46. KW 2022 und 1. KW 2023. Ein Vergleich mit
Meldedaten ist aufgrund der noch fehlenden Meldepflicht fiir RSV nicht moglich.

Die Verteilung der SARS-CoV-2-Nachweise im Saisonverlauf unterscheidet sich deutlich von der
Influenzawelle. Hier zeigt sich jeweils zu Saisonbeginn und -ende ein Anstieg, wohingegen es in den
Wochen der Grippewelle eher weniger Nachweise gab (Peak in der 52. KW ist aufgrund der niedrigen
Einsendezahl zu vernachldssigen). Interessant ist der Vergleich zu den Meldezahlen nach IfSG. Hier ist
im Gegensatz zu den Surveillance-Daten ein kontinuierlicher Rickgang der Zahlen ab der 51. KW
erkennbar. Hintergrund kénnte die Anderung der Teststrategie sein. Dadurch wurden deutlich weniger
Tests auf SARS-CoV-2 durchgefiihrt, was zu einem Riickgang der Meldungen beigetragen hat. Mit der
ARE-Surveillance bleibt die anhaltende Verbreitung von SARS-CoV-2 sichtbar. Die Surveillance ist somit
ein wertvoller Bestandteil zur Abschatzung der Infektionslage und in diesem speziellen Fall den Daten
aus dem laborgestiitzten Meldesystem (berlegen.

AulRerdem gab es einen Unterschied in der Altersverteilung gegentiber Influenza. SARS-CoV-2 wurde
Uberwiegend bei den (ber 35-Jdhrigen und alteren Erwachsenen nachgewiesen. Mit Blick auf die
Meldedaten fallt eine gegeniiber Influenza leicht erhéhte Mortalitdtsrate (0,12 % Influenza vs. 0,19 %
SARS-CoV-2) auf. Moglicherweise hangt dies mit der unterschiedlichen Verteilung der beiden Erreger
in den Altersgruppen zusammen.

Zusammengefasst verzeichnete Mecklenburg-Vorpommern in der ARE-Saison 2022/23 eine
auRergewodhnlich friihe und starke Influenza-A-Welle, die Gberwiegend Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene betraf. In Phasen hoher ARE-Raten in den Kindertageseinrichtungen wurden in der
virologischen Surveillance in dieser Altersgruppe vorwiegend Influenza-A und RSV nachgewiesen.
SARS-CoV-2 war vor allem bei den alteren Erwachsenen nachweisbar und zeigte die hdchsten
Positivraten zu Saisonbeginn und -ende. Dieser Verlauf konnte in den Meldedaten durch ein
geandertes Testverhalten nicht abgebildet werden. Die Surveillance zeichnet somit ein umfassenderes
Bild der Lage akuter Atemwegsinfektionen.

15



6. Geschatzte Effektivitat der Influenza-Impfung

In der vergangenen Saison 2022/23 lag die geschitzte Impfeffektivitdt in MV bei 47 % (95 %-
Konfidenzintervall 9 bis 70 %)*. Das heiRt, dass die Impfung etwa jede zweite geimpfte Person vor einer
Erkrankung mit Influenza-A schiitzte. Die Effektivitat der Impfung wurde auf Basis der in Mecklenburg-
Vorpommern erhobenen virologischen Surveillance geschatzt. Hierbei wurden bei einer sogenannten
Test-negativen Fall-Kontroll-Studie laborbestatigte Influenza-Falle mit Influenza-negativen ARE-
Patienten und Patientinnen verglichen. Zur Schatzung der Impfeffektivitdit wurde mithilfe einer
logistischen Regressionsanalyse anschlieend die Formel ,Impfeffektivitdit = 1 - Odds Ratio (OR)”
angewandt. Die Impfeffektivitat wurde fir Geschlecht, Altersgruppe, Vorliegen einer Grunderkrankung
und Erkrankungswoche adjustiert.

Zur Studienpopulation der virologischen Surveillance gehdrten ambulant behandelte Patienten und
Patientinnen, die zwischen der 42. KW 2022 und 3. KW 2023 eine teilnehmende Arztpraxis aufsuchten
und bei denen aufgrund von ARE-Symptomen innerhalb von acht Tagen ein Nasen- oder
Rachenabstrich genommen wurde. Eine erkrankte Person wurde dann als Fall gewertet, wenn der
Nachweis ausschlieflich von Influenza-A-Viren mittels PCR positiv war und ein akuter
Erkrankungsbeginn vorlag. Zur Kontrollgruppe zdhlten Patienten und Patientinnen, die negativ auf
Influenza-A getestet wurden. Weiterhin wurde angenommen, dass der Impfschutz durch eine Impfung
nach 14 Tagen gegeben war. Personen, die innerhalb von 14 Tagen nach der Impfung erkrankt waren,
wurden demnach aus der Analyse ausgeschlossen.

e Ausgangsstichprobe
ealle Proben im Zeitraum 40. KW 2022 bis 15. KW 2023

eAusschlusskriterium: mehr als 8 Tage zwischen Erkrankungsbeginn und Probenentnahme
eLdschung von 507 Fallen

eAusschlusskriterium: kein akuter Beginn
eLoschung von 1.493 Fillen (kein akuter Beginn oder k. A.)

e Ausschlusskriterium: Mehrfachinfektionen mit Influenza A
eLoschung von 63 Fallen

e Ausschlusskriterium: Impfabstand weniger als 14 Tage oder k. A.
eL6schung von 389 Fallen

eLéschung von 29 Fillen, die k. A. bei der abhdngigen Variable (AV) haben (krank/nicht krank)

N
eL6schung von k. A. oder "weiB nicht" bei der Aufbereitung der unabhéngigen Variablen: Influenzaimpfung (147
Falle), Vorerkrankungen (66 Falle), beim Alter zusatzlich Falle unter 0 Jahre (46 Félle)

eEingrenzung des Beobachtungszeitraums (42. KW 2022 bis 3. KW 2023), weil mind. 3 positive Influenzafille in
der KW

\/ eL6schung von 1.317 Féllen )

Abbildung 12: Datenaufbereitung

1 Das Konfidenzintervall definiert einen Bereich, in dem man mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit darauf vertrauen
darf, dass sich der wahre Wert einer ZufallsgrofRe darin befindet.




Nach wie vor ist die Effektivitdat der Influenza-Impfung aus mehreren Griinden vor allem in der
Risikopopulation der lber 60-Jahrigen unzureichend. Trotzdem erzielt die Impfung vor allem fiir den
Individualschutz im Hinblick auf die Abschwachung von Krankheitssymptomen und -dauer,
Verhinderung von schweren Verlaufen, Krankenhausaufnahmen und Todesfédllen sowie generell auf
die Reduzierung der Ubertragungen einen Vorteil.

Der Entwicklung neuer bzw. der Weiterentwicklung bisher genutzter Impfstoffe wird weltweit groRes
wissenschaftliches Interesse entgegengebracht. Beispielsweise wurde mit der Zulassung und
Empfehlung eines Hochdosisimpfstoffs schon ab 60 Jahren dem besseren Schutzbedirfnis dieser
Gruppe Rechnung getragen. Der grofSte Benefit konnte allerdings mit der Entwicklung von Stamm-
unabhangigen Influenza-Impfstoffen erreicht werden. Hierzu gibt es inzwischen mehrere
Forschungsprojekte.
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