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Der >Praxisindex: als eine GroBe fiir regionale Betrachtungen der
Influenza-Aktivitat

Helmut Uphoff (Arbeitsgemeinschaft Influenza, Marburg)

Fiir geographische Aufbereitungen der Beobachtungsdaten und kleinrdumige regionale Vergleiche sind die beobachteten GréBen ARE je Praxis und ARE
je 100 Praxiskontakte nur bedingt geeignet. Die Einfliisse der Heterogenitét der Einzelpraxen sowie von zeitgebundenen StdrgréBen, wie z. B. fixen Feiertagen,
ist zu groB. Es wird ein einfacher Indexwert, der >Praxisindex« vorgestellt, der die Verdnderung der Beobachtungswerte bezogen auf einen fiir jede Praxis
ermittelten >Normalwert« darstellt. Dadurch wird ein Teil der StéreinfliiBe ausgeglichen und der Wert erscheint so fiir kleinrdumige Vergleiche und Aus-
breitungsverldufe geeignet.

Einleitung Eine relative Betrachtung der Praxiswerte bezogen auf einen
Die Influenzaverbreitung in den Wintermonaten (40. bis et jede Praxis ermittelten Normalwert hat sich dabei als
17. KW) wird in Deutschland seit Herbst 1992 mit einerginfache und brauchbare Methode bewahrt. Der >Praxisindex«
bundesweiten Sentinel aus primarversorgenden Arztpraxensielt also die Verdnderung der beobachteten ARE-Morbiditét
obachtet. Seit 1994 arbeiten mehr als 600 Arztpraxen undtzogen auf einen praxisspezifischen Normalwert dar. Dadurch
geltlich in dem System mit und tibermitteln wéchentlich ihaird die Streuung zwischen den teils sehr heterogenen Praxen
Beobachtungsdaten. Um alle Altersgruppen der Bevolkerupeguglich Spezialisierung (padiatrisch, allgemeinmedizinisch,
in die Beobachtungen einzuschlieRen, sind allgemeinmedipiernistisch), Praxisgrof3e, individueller Handhabung der
nische, padiatrische und internistische Praxen vertreten. In Mgldeereignisse in den Praxen etc. reduziert. Der Praxis-
Praxen wird das Auftreten von akuten respiratorischérdex erscheint auch als Grundlage fir kleinrdaumigere geo-
Erkrankungen (ARE) in flinf Altersgruppen beobachtet. @raphische Aufbereitungen der Daten geeignet.

den einzelnen Praxen ist abhangig von deren Grol3e, Spegiarial und Methoden

I|S|er_ung und anderen Fak'Foren die Zanl, aber_ anh §5 Datenmaterial stehen die Beobachtungen der AGlI, die das
Anteil der ARE an den Praxiskontakten unterschiedlich. nterhalbjahr von der 40. KW bis zur 17. KW des folgenden

Istin padlqtrlschen Praxen der Anteil ARE an er Praxigshres umfassen, in den Beobachtungsperioden 1992/93 bis
kontakten im Mittel mehr als doppelt so hoch wie in allgel-

. o . . 997/98 zur Verfigung. Fur die folgenden Betrachtungen
meinmedizinischen Praxen und auch die Zahl der ARE je Praxis. ... die in den primarversorgenden Arztpraxen regi-

ISt neben Qer Grofe der. PraX|s. von der Spe2|a.I|S|erung frierten akuten Atemwegsinfektionen pro Woche, tber alle
einfluit. Diese Unterschiede spielen bei aggregierten Dageﬂltersgruppen aggregiert, genutzt

mit einer ausreichenden Zahl von Praxen nur eine geringen}aAIS BezugsgroRen werden die gesamte Zahl der wéchent-

Rolle. Es sind auch regionale Vergleiche maglich, wenn qurgjen Patientenkontakte (Praxiskontakte) — insgesamt mehr

Regionen eine ausreichende Zahl Praxen einschlief3en 4191 50 000 pro Woche — sowie die Anzahl der meldenden
die Verteilung der Praxen beztiglich Gro3e und Spezialisier%)(en .verwandt“

vergleichbar ist.

Neben diesen Stichproben-abhéngigen Einflissen auf
gemessenen Wochenwerte wirken sich aber auch im zeitlic
Verlauf eine Reihe von Ereignissen aus. Hier seien besonde
die in den Beobachtungszeitraumen jahrlich wiederkehrendeftichproben-Einfliisse anhand der Daten 1997/98
Ereignisse wie die erste Erkaltungswelle im September, fiduleichsgruppen: Um die Einflisse der heterogenen Praxis-
Feiertage, Weihnachtsferien usw. erwahnt. Im Falle der aggrdsammensetzung beziglich Groe und Spezialisierung zu
gierten Daten eignet sich hier die Erstellung von wochentlichégrdeutlichen, wurden beispielhaft mit den Daten der Beob-
Erwartungswerten, um dann die dariiber hinausgeheﬁg‘@tungsperiode 1997/98 folgende Gruppen gebildet: padia-
Morbiditat zu ermitteln und den EinfluR dieser StorgroRdASche Praxen, allgemeinmedizinische Praxen, Praxen mit
gering zu halten (Basislini¢}.Die Erwartungswerte ergebenl00—200 Praxiskontakten je Woche, Praxen mit 500—-600
sich dabei aus den Beobachtungen vergangener Jahre, wiFxiskontakten je Woche sowie ausschlieBlich allgemein-
die Zeitraume erhohter Influenza-Aktivitat ausgeschlossBidizinische Praxen mit 100-200 Praxiskontakten und
werden. 500-600 Praxiskontakten je Woche. Die Betrachtung bezieht

Fir kleinraumige Betrachtungen oder geographische Agi¢ch auf den Zeitraum, in dem auch dieormalwerte
bereitung der Beobachtungen, um z. B. die raumliche Au§iehe unten) ermittelt wurden.
breitung der Influenza zu verdeutlichen, mufld man sich aMérmalwert: fiir jede Praxis: Um die Einflisse der Influenza-
eine fiir das oben genannte Konzept nicht ausreichende Anxsiblle und der Feiertage zu Weihnachten und Neujahr zu eli-
von MeRwerten aus Einzelpraxen stiitzen. Die gré3en- unthieren, wurde je Praxis ein Zeitraum von der 40. bis zur
spezialisierungsbedingten Unterschiede der Werte aus 86nKW. und von der 2. bis zur 5. KW berlcksichtigt.
Einzelpraxen missen demnach reduziert werden. Auch di€in Mittelwert der beobachteten ARE je Praxis und ARE
Veranderungen der Beobachtungswerte durch jahrlich wieder100 Praxiskontakte aus diesen Wochen wurde als indivi-
kehrenden Ereignisse wie fixe Feiertage sind moglichst geritgeller sNormalwert fir jede Praxis ermittelt und fir den
zu halten. Vergleich der Gruppen herangezogen. Dabei wurden nur

. Mit diesen Angaben kénnen unter Nutzung der verschie-
Ehen BezugsgrofRen die Parameter ARE je Praxis und ARE
r%OO Praxiskontakte gebildet werden.
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solche Praxen bertcksichtigt, bei denen mehr als 6 WochEigebnisse

werte fur die Berechnung des Normalwertes zur VerfuguRgxisgriBe und Spezialisierung: Die betrachteten Parameter

standen. ARE je Praxis und ARE je 100 Praxiskontakte waren jeweils
Es sei E, die Zahl der ARE-Erkrankungen in einer Praxigon verschiedenen EinfluRgréRen besonders abhangig.

i in der Woche w sowie G die Menge der Wochen, in denenDies wird anhand der Mittelwerte déMormalwerte der

eine erhohte Influenza-Aktivitat mef3bar war. Praxen in den einzelnen Gruppen (Tab. 1) verdeutlicht.
0 50 5 0 ARE je Praxis: Dieser Parameter ist von der Spezialisierung
Norm = % S Fuwt Y Fiwg/n (padiatrisch oder allgemeinmedizinisch) abhangig, wobei
[w=40 w=2 [ die Mittelwerte bei den padiatrischen Praxen (64,3) mehr als
OwoG woG [ das Doppelte der allgemeinmedizinischen Praxen mit 25,8
betrugen.
Normalwert = (Summe Wochenwert 1 bis n )/n [wobei 1 Auch die PraxisgroRe hat erwartungsgemaR einen deut-
bis n Wochen ohne Influenza-Aktivitét darstellen] lichen EinfluR auf diesen Parameter, wie anhand der Mittel-

Der Wochenwert ARE/Praxis im Verhaltnis zu dem enfverte fiir die GroRenklassen deutlich wird.
sprechenden Normalwert bildet den Index 1.

Index 1 = (ARE je Praxis / Normalwert ARE je Pra<)00 ARE je 100 Praxiskontakte: Bei diesem Parameter hat die

Spezialisierung einen wesentlichen Einflu3. Die Mittelwerte
E betragen bei padiatrischen Praxen mit 21,5 mehr als das
- Doppelte der allgemeinmedizinischen Praxen mit 8,3.
Durch die Beriicksichtigung der Praxiskontakte wird der

. . ...._Einfluld der Praxisgrof3e weitgehend ausgeglichen und grof3e
Der Wochenwert ARE/100 Praxiskontakte im Verhalltnllgn,jwen liegen nur geringfiigig unter dem Mittelwert der

zu dem entsprechenden Normalwert bildet den Index 2. Klei
. . .kleinen Praxen.
Index 2 = (ARE je 100 Praxiskontakte/Normalwert ARE je

100 Praxiskontaktey 100 Gruppen  Anzahl ARE/Praxis ARE/100 Praxis-

2. Betrachtung der zeitgebund Einflii Praxen (n) kontakte
 SeTaciiing fer zevgeuntinen =intusse . allgemeinmedizinisch 434 25,8 [87,1] 8,3 [62,6]

Sowohl die ARE je Praxis als auch die ARE je 100 Praxis-

l,.. =1
Tiw 00Norr‘q

kontakte sind von den Praxiskontakten abhangig. Feiertage padiatriseh % 643 [67.3] 215 [45.3]
reduzieren die Zahl der Praxiskontakte (sowie die Zahl der %0200 PK/Woche 113 1.9 [l 2 1823]
méglichen Praxiskontakte) und somit im allgemeinen auchP~800 PK/Woche 31 578 [954] 104 [943]
die Zahl der registrierten ARE. 100-200 PK/Woche™ 94 12 [83] 86 %9

28 40  [741] 79 [706]

Die Einfliisse auf die wochentlichen Praxiskontakte durct300-600 PK/Woche”
eine Morbiditétserhdhungen in der Bev(’j|kerung gegen[]ﬁe:rwer'[e ausschlieBlich aus allgemeinmedizinischen Praxen
der Anzahl Tage, an denen die Praxis in einer Woche @1 Mittelwerte der Normalwerte fiir ARE je Praxis und ARE je 100 Praxis-
schlossen ist, wird etwas naher betrachtet. Dafiir wurden kigkte (PK) in den einzelnen Gruppen und die zugehdrigen Varianzkoeffizienten (]
der Beobachtungsphase 1997/98 84 Praxen ausgewabhilt, vg)n s . i . . .
denen in den entsprechenden Zeitraumen WochenwerteIn E“ und I."d?x.z' Wahrend fﬂe QrgBe )ARE.Je Pra.?<|s<grof3enj
nd spezialisierungsabhéngig ist und die GroRe >ARE je

Wochen mit 5, 4, 3 und 2 Offnungstagen vorlagen. Die Mittel-

werte zu den Wochen (40—5) ohne nennenswerte Inﬂuenég?dli:ria)r(tlsmgﬁ?e( fpiﬂazllibezl:ngﬁasgamg'gh?':di d|de \s/ta:—
Aktivitat und den Wochen mit erhdhtem Influenza-Aufo oo ~eMe es . u elfgenend unabhangig davon.

kommen (Woche 8—12) wurden verglichen, ebenso WurdeD|e Variationskoeffizienten der einzelnen Gruppen weisen

der Mittelwert der Standardabweichungen tber die er‘?tgf weitere, nicht an eines der genannten Praxismerkmale
sprechenden Wochen je Praxis betrachtet gebundene, praxis- oder regionseigene Unterschiede zwischen

Die Mittelwertsunterschiede wurden mit dem T-Test aﬁfeg Prazen hin. D_at)q splgzlenEUnter§ch|eded|B c:er Hﬁng'
Signifikanz geprift. abung der zu registrierenden Ereignisse und Unterschiede

In allen Beobachtungsjahren fiihrten Feiertage, insbesoncpe?'eder Interaktion Qer Bevolkerung mit def.‘ Pfaxe” sowie
wgtere Faktoren eine Rolle. Auch diese Einflisse werden

wahrend der Weihnachts- und Neujahrswochen, zu ein h die Relati d istvoischen N lwert
Reduktion der ARE je Praxis und zu einer Erhohung d greh die fkelation zu den praxistypischen Normaiwerten

Anteils akuter Erkrankungen an den Praxiskontakten. Au ! den Indizes 1 und 2 reduziert.
fur die Indizes 1 und 2 konnte eine entgegengesetzte Alghtlich wiederkehrende Einfliisse wie fixe Feiertage und weitere
wirkung der Feiertage erwartet werden. Dabei entsprach SligrgriBen: Die Praxiskontaktzahlen in dem Zeitraum von
Erhéhung des Index 2 in etwa der Reduktion des Indexder 40. KW 1997 bis zur 5. KW 1998 sind nicht von einer
Ansonsten waren die Abweichungen des Index 1 von désmdesweit deutlich erhéhten Influenza-Aktivitat beeinfluf3t.
Index 2 minimal. Von den 84 ausgewahlten Praxen wurde fur jede Praxis Uber
Aufgrund dieser Voraussetzungen erschien ein Mittelweilte Wochen mit 5 Wochentagen, an denen die Praxis geoffnet
aus Index 1 und 2 als eine einfache Mdoglichkeit, die Eimar, eine mittlere Praxiskontaktzahl und die Standardab-

flusse der Feiertage zu reduzieren. weichung ermittelt. In gleicher Weise wurde fiir den Zeit-
Der Praxisindex ist ein Mittelwert aus Index1 undaum von der 8.-12. KW 98 (mit erhohter Influenza-
Index 2. Aktivitat) verfahren.
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Abb. 1 Index 1 und Index 2 sowie der Mittelwert aller Praxen 1996/97
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Abb. 2 Index 1 und Index 2 sowie der Mittelwert aller Praxen 1997/98
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Der Mittelwert fur diesepidemiefreie Zeit lag mit 323,6 individueller Handhabung der zu registrierenden Ereignisse
nur geringfigig unter dem wahrend der Influenza-Aktivitaveitgehend ausgeglichen sind. Dadurch entsteht ein Wert,
beobachteten Wert von 342,5. Der Unterschied ist nicht sigtér geeignet erscheint, Veranderungen der ARE-Morbiditéat
fikant. Die Standardabweichung der Praxiskontakte je Praxigischen Einzelpraxen zu beobachten, sich also fur klein-
innerhalb der 18 (kein epidemischer EinfluR) bzw. 5 Wochefiumige geographische Darstellungen eignet.

(erhohte Influenza-Aktivitét) zeigen, wie stabil die Zahl der Im zeitlichen Ablauf zeigt sich, daR diese beiden Parameter
Praxiskontakte in den Praxen ist und betragt fur die 40. His sich nicht geeignet sind, die Storeinflisse durch feier-

5. KW im Mittel der 84 Praxen 35,7 und fir die 8. bisags- oder urlaubsbedingte Reduzierungen der Praxiskontakte
12. KW 32,1. und mdglichen Praxiskontakte auszugleichen. Wéhrend Index 1

Die Praxiskontakte werden, wie in Tabelle 2 verdeutlichdurch die Feiertagseinfliisse verringert wird, wird Index 2
im wesentlichen von den Feier- oder Urlaubstagen beeinflu8hoht.

Die Mittelwertsunterschiede der Praxiskontakte fir WochenEin Ausgleich der feiertagsbedingten Stérungen kann
mit 5, 4, 3 und 2 Offnungstagen sind signifikant. zum einen durch woéchentliche Erwartungswerte (Basislinie)
erfolgen. Dabei stellen die Erwartungswerte fur die einzelnen

Z?::::I::s(g‘:l 40; 2 40;5 40; d 402_ ° 8_51 2 Beobachtungswochen Mittelwerte (aller Praxen) aus den
Praxiskontakte  323.6 2709 195.2 1445 3425 Jahren dar, in denen in dieser Woche eine sporadische
Index1 1039 92,8 745 516 144.4 Influenza-Aktivitat nicht Gberschritten wurde.
Index2 98,8 107,3 119,5 118,9 128,9 Dadurch sind die Auswirkungen jahrlich wiederkehrender
Praxisindex 1014 100,1 97,0 84,9 136,7 Ereignisse wie die erste Erkaltungswelle im September, fixe
Tab. 2 Abhiingigkeit der Praxiskontakte von der Zahl der Offnungstage pro  Feiertage, Verschiebungen der Patientenverteilung an Weih-
Woche (die Werte wurden aus 84 Praxen ermittelt) nachten und Neujahr usw. bertcksichtigt. Abweichungen

Abb. 1 und 2 stellen den Verlauf des Index 1 und Index\é?n diesen realen Erwartungswerten sollen morbiditatsbe-
Uber die Beobachtungsperiode 1996/97 und 1997/98 dar. e \_/eranderungen f}leutliche_r zeigen als Abweichungen von
zeigt sich, daR die Abweichungen von den Bezugswerfgherpoherten und geglatteten Sinuskurven als Schwellenwerte.

sowohl filr ARE je Praxis (Index 1) als auch fir ARE je 10 Fir eine ausreichende Stichprobe von Praxen lassen sich
Praxiskontakte (Index 2) eine gute Ubereinstimmung a iese wochentlichen Erwartungswerte recht gut ermitteln.

weisen. Lediglich bei gesetzlichen Feiertagen weichen {1r einzelne Praxen ist dies nicht zuletzt durch eine stéandige
entgegengesetzt in etwa dem gleichen AusmaB voneina g}(tuatlon im System schwieriger. Zudem &andert sich der

ab. Dies kann fir alle bisherigen Beobachtungsjahre fe {r_:jflufi/\;lle_:; Felﬁitage {jel\l?ac_h k\]NocheEtag un% S#mmi (ﬁ' B.
gestellt werden. Die in den Zeitrdumen mit verstarkt er Weihnachts- und Neujahrswoche) von Jahr zu Jahr.

Influenza-Aktivitat etwas geringeren Werte des Index 2 steh rP le t?eide” Parame_ter Index 1 unq Index 2 yverden von
in Zusammenhang mit der Dampfung durch die gerinngg&EdUkt'onen der Praxiskontakte beziehungsweise der még-
steigenden Praxiskontakte IChen Praxiskontakte und die dadurch bedingte Vermehrung
Auch der Vergleich des Praxisindex innerhalb der Stic es Anteils akuter Erkrankungen in entgegengesetzter Weise
influldt. Dadurch entsteht eine einfache Mdglichkeit, diese

probe der 84 Praxen mit Daten zu Wochen mit 2, 3, 4 un N . .
Offnungstagen innerhalb des Zeitraumes mit nur gerin inflisse auf der Ebene von Einzelpraxen weitgehend aus-

Influenza-Aktivitat zeigen den recht guten Ausgleich d 9'ei9hef‘- Dies ist ei.ne wichtige Voraussetzung filr ein_e
Feiertagseinflisse durch den Index. Zwischen den Woc nraumige geographische Darstellung der Influenza-Akt-

mit 3, 4 und 5 Feiertagen sind keine signifikanten MitteY—'tét' Als Beispiel sei der in Zusammenarbeit mit der Universi-

wertsunterschiede festzustellen. Lediglich bei den selt@n Rostock erstelite Ablaut der Epidemie 1995/96 genannt, der
auftretenden Meldewochen mit nur 2 Offnungstagen zeig55l

ter http://www.kilian.de/agi/ [Ablauf der Epidemie 1995/96]
sich signifikante Abweichungen oder unter http://www.icg.informatik.uni-rostock.de/Projekte/
Der Praxisindex, also der Mittelwert aus Index 1 u

n'EeCoMed/ARE95_96.html zu finden ist.
Index 2, gleicht eine Reihe von Unterschieden zwischen de igser Ausgl(_aich gg!ingt jedoch nichF vollstandig, und es
Praxen sowie die durch Feiertage bedingten Storeinfll elqt, dan dle'Erhohung des Ante|l§ an A'kut.patlenten
weitgehend aus. Der Wert hat an sich keine direkte Aussaye- E je 100 Praxiskontakie) etwas verzogert einfrit.
kraft beziglich der Morbiditat, erlaubt aber in Relation zu

Bei der Beurteilung der Kurven (Abb. 1 und 2) ist zu beach-
vergangenen Beobachtungsperioden eine Bewertung derl‘ftﬁ]-’ d_aB zu Welhrlachten undzum Ja}hreswechgel 1997/98 tat-
fluenza-Aktivitat. sachlich eine erhthte Morbiditéat in einigen Regmnep fgstzu-

In Abb. 3 sind die Beobachtungsjahre 1992/93 bis 1997/5tgllen war (auch anhand von Virusisolierungen). Maglicher-
als ARE je 100 Praxiskontakte und Basislinie sowie I\p{eise war die Anpassung in diesem Jahr auch etwas schlechter,
Abb. 4 als Praxisindex dargestellt. Es zeigt sich, dal3 (Ej@r durch die Lage der Fe@_ertage in der Weihnachtswoche
Praxisindex den erheblichen EinfluR der Influenza-Welle imele Praxen nur 2 Tage gedfinet hatten (siehe Tab. 2).

Méarz 1993, wie er auch anhand der Todesursachenstatir'g)tii(rr(.)t.Z c(jjer Belqgrftan;ungSw?se.r)glcheéSt/?/relaflulsc?e 'Zt der
deutlich wird, besser erfaft. raxisindex nicht frei von StérgréRen. Ein Wechsel des Arztes

in einer Praxis durch Vertretung oder in einer Gemeinschafts-
Diskussion praxis sowie geschlossene Nachbarpraxen seien als Beispiele
Die Indizes 1 und 2 haben den Vorteil, dal? die Unterschiggienannt. Durch die Relation zu einédormalwert fihrt der
der heterogenen Praxen beziiglich Spezialisierung, Grof3e bnatx zu einer htheren Steigerung in Praxen mit eher restrik-
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Abb. 3 ARE-Anteile an den Praxiskontakten in den Beobachtungsperioden 1992/93 bis 1997/98
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Abb. 4 Vergleich der Beobachtungsperioden 1992/93 bis 1997/98 anhand des Praxisindex

tiver Handhabung des zu registrierenden Ereignisses (eherAtédmwegserkrankungen im Normalfall zuriickgehen, als
als ARE), also einem sehr kleindiormalwert. Demgegen- leichte Reduktionen der Indexwerte niederschlagen.

Uber ist die Steigerung in Praxen mit ohnehin hohem ARE-Bei der Betrachtung des Praxisindex fir die gesamte Bundes-

Anteil (z. B. padiatrische Praxen) nicht so grof3. Diese Unteepublik in den verschiedenen Beobachtungsperioden ist die
schiede sind aber bedeutend geringer als bei den Ausgakiigreinstimmung mit Vergleichsdaten wie der Todesursachen-
parametern ARE je Praxis und ARE je 100 Praxiskontaktstatistik wesentlich verbessert. Auch die regionalen Werte sind
Der >Normalwert berticksichtigt jahreszeitlich bedingtestabilisiert und die Unterschiede deutlicher erkennbar.
Veranderungen der ARE-Morbiditat nicht. Diese kdnnen sichinsgesamt erscheint der Praxisindex geeignet fir eine
dann, z. B. gegen Ende der Beobachtungsperiode, wennktkinraumigere geographische Aufbereitung der Daten und fiir
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regionale Vergleiche der Influenza-Aktivitat. Die UbereinBanksagung: Wir mochten uns besonders bei den Arztinnen und Arzten sowie
stimmung mit Referenzdaten (Laborberichtssystem respiraﬁﬁ_dem P'ersonal 'der SgntineI-Praxen bedanke'n, dig mit'ihrer freiwilligen und
rische Erkrankungen am RKI, Mortalitatsstatistik, Kranker{fenaettiichen Mitarbeit die AGl und deren epidemiologische Beobachtungen
.. . . . . . erst ermdglichen. Unser herzlicher Dank gilt ebenfalls den Mitarbeitern der vielen
hausstatistiken) wird weiter tberprft, um eine Verbessemﬁitutionen,die mit der AGl zusammenarbeiten und sie mit Rat und Tat unter-
Anpassung zu erreichen. Gleichzeitig werden auch andgri€en.
aufwendigere Wege verfolgt, um diese und andere Stoérein-
flisse zu eliminieren, wie z. B eine Wichtung der WocheRerrespondenzadresse:
werte nach Anzahl der Tage, an denen die Praxis nicht BeHelmut Uphoff
offnet ist, und nach dem jeweiligen Wochentag. Fur eif@AG Influenza
. s . . Am Schuhmarkt 4

umfassende Beurteilung der Influenza-Aktivitat scheint €INE537 Marburg
parallele Beurteilung mehrerer Parameter unter Berticksich-
tigung der jeweiligen Starken und Schwéchen am sichersteruphoff H: Influenza-Surveillance in der Bundesrepublik Deutsch-
Da ein Abgleich mit der realen Morbiditét in der Bevolkerungnd. J Lab Med 1996; 20(6): 375-378 [J 2 Lange W, Rasch G,
nicht moglich ist, bleiben die Bewertungen der Parameter abiglioff H: Surveillance of influenza in Germany: results of a sentinel
auf Referenzdaten und erkennbare Plausibilitdten gestitzind laboratory reporting system. Options for the Control of Influenza

Eine mdoglichst valide Bewertung der Influenza-Aktivitatil 1996; Elsevier Science B.V.: 65-70 [] 3 Uphoff H, Szecsenyi J:
Uber viele Beobachtungsperioden im Zusammenhang mit di&inenza-Monitoring mit dem bundesweiten Sentinel-System der Arbeits-
jeweils aktiven Driftvarianten erhéht die Chance, Zusammegemeinschaft Influenza (AGI). Infektionsepidemiol Forschung 1996;
hénge zu erkennen und Regionen mit ahnlichen Aktivitétsé-11 [J 4 Uphoff H, Heckler R, Rasch G, Schweiger B, Lange W:
mustern auszumachen. Moglicherweise werden dadurchniifuenza-Aktivitat im Winter 1996/97. Bundesgesundheitsblatt 1997;
Zukunft Wahrscheinlichkeiten fur Influenza-Aktivitaten fiir0: 385-392
eine erwartete Driftvariante abschéatzbar. Ein enges Zusammen-
spiel der Morbiditéts- und virologischen Beobachtungen ist
dafir unerlatlich.

Epidemiologie resistenter Tuberkulose in Deutschland

Stefan Niemann, Elvira Richter, Andreas Zyzik, Sabine Riisch-Gerdes (Nationales Referenzzentrum fiir Mykobakterien, Forschungszentrum Borstel)

Einleitung Das Problem resistenter Tuberkulose resultiert haupt-
Deutschland hat mit ca. 15 Féllen pro 100.000 Einwohner esi@chlich aus inadaquater Behandlung der Patienten, héufig
niedrige Tuberkulose-InzidehAVeltweit ist die Tuberkulose begriindet durch unregelmalige Medikamentengabe, aus
jedoch nach wie vor eine bedeutende Quelle von Morbidifatschem Tuberkulose-Behandlungskonzept oder schlechter
und Mortalitdt mit weiter steigenden FallzahlénDie Compliance der Patienten. In den letzten Jahren wurden
Behandlung der Tuberkulose ist in den letzten Jahren minige auf molekularbiologischen Methoden basierende
nehmend durch das Auftreten Antibiotika-resistenter Stammgidemiologische Studien zur Analyse der Verbreitung und
problematisch geworden.In einer 35 Lander umfassenderUbertragung  resistenter Mycobacterium-tuberculosis
weltweiten Studie der WHO (World Health Organisatiorftamme durchgefiihi®* Diese Studien zeigen, dal resi-
und der IUATLD (International Union against Tuberculosistente Stamme mdglicherweise mit &hnlicher Frequenz wie
and Lung Disease) wurden in allen beteiligten Landern resénsible Staémme ulbertragen werden und dal3 neben den
stente Tuberkulosestamme gefunden, wobei Resistennben genannten Faktoren die Ubertragung resistenter
gegen Isoniazid oder Streptomycin am haufigsten war&tamme substantiell zum weltweiten Ansteigen resistenter
Obwohl die in dieser Studie beobachtete generelle Praval&nberkulose beitragt.
multiresistenter Tuberkulosestdmme niedrig war, stellt die hoheEine Basis fur akkurate epidemiologische Analysen der
Pravalenz in einigen Landern ein deutliches internationalBsberkulose ist die zuverlassige ldentifizierung und Diffe-
Warnsignal dat.Beunruhigend aus deutscher Sicht ist hierenzierung von Bakterienisolaten auf StammebBerdir
bei besonders die steigende Pravalenz resistenter Tuberkulbkeuberculosisvurde hierfur die I8110DNA-Fingerprint-
stamme in Osteuropa, speziell in Landern der ehemaligdethode als Standardtechnik vorgeschlagd8611Q ein
Sowjetunior# In Deutschland ist aber aufgrund der vorliehsertionselement aus der 1S3-Familie, kommt praktisch in
genden Zahlen zur Zeit keine Zunahme resistenter Tuberkulaen Stémmen aus del.-tuberculosisKomplex vor und
zu beobachten, wobei der Anteil resistenter Stamme zwisclgtranscheinend auf diese Gruppe beschrifinkt.
1991 bis 1996 konstant bei ca. 5 % lag. Bis heute wurde die EB1GDNA-Fingerprint-Technik bereits
Seit langem gilt die endogene Reaktivierung im Gegeerfolgreich zur Bestatigung von Laborkontaminatiofen
satz zu einer aktuellen Ansteckung als Hauptursache aktizer Analyse der Fragestellung endogener Reaktivierung
Tuberkulose-Erkrankungen bei Erwachsehleuere epide- oder exogener Reinfekti¢#* sowie zur Aufdeckung be-
miologische Untersuchungen zeigen allerdings, daf ein relafrenzter outbreakssowohl sensibler als auch resistenter
hoher Prozentsatz der Tuberkulose-Erkrankungen duidhtuberculosisStamme, z. B. in Krankenhdusern oder in
aktuelle Ubertragung hervorgerufen wird. Obdachlosenheimen, eingesét2t. Computergestitzte Aus-
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