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Zusammenfassung

Im Rahmen der Influenza-Surveillance wer-
den mit einem Netzwerk aus primärversor-
genden Praxen Konsultationen anlässlich
akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE)
ermittelt. Da in Deutschland aufgrund der
freien Arztwahl nicht bekannt ist, welche Be-
völkerung von einer Praxis betreut wird,
kann der Bezug der beobachteten Konsulta-
tionen zur Bevölkerung nicht direkt herge-
stellt werden. Es werden die beobachteten
Konsultationen in den einzelnen Altersgrup-
pen über die Zahl der versorgenden Ärzte
und mit der Bevölkerung in Beziehung ge-
setzt und so eine Konsultationsinzidenz er-
stellt. Die Versorgungsanteile pädiatrischer
und allgemeinmedizinischer Praxen in den
Altersgruppen werden abgeschätzt und die
Konsultationsinzidenz in den jüngeren Al-
tersgruppen über beide Berufsgruppen ge-
trennt berechnet. Die für die Saison
1999/2000 errechneten Werte zeigen eine
Abnahme der ARE-Konsultationsinzidenz mit
zunehmendem Alter. Die mutmaßlich durch
Influenza verursachte Morbiditätssteigerung
während der Influenza-Welle ist in den hö-
heren Altersgruppen im Verhältnis zu den
gesamten ARE-Konsultationen jedoch grö-
ßer, da hier das Basisniveau niedriger ist. Die
Ergebnisse zeigen eine gute Übereinstim-
mung mit Beobachtungen des tschechischen
Surveillance-Systems, bei dem ebenfalls ARE
registriert und auf die Bevölkerung bezogen
werden.
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Die Inzidenz stellt in der Epidemiolo-
gie den idealen Parameter zur Bewer-
tung der Situation der Neuerkrankun-
gen dar. In der Praxis lässt sich bei vielen
Erkrankungen die Inzidenz nur annä-
hernd abschätzen. Insbesondere bei der
Routine-Surveillance wird, um den Auf-
wand in einem tragbaren Rahmen zu
halten, der Erfassung von Trends der
Vorrang eingeräumt. Man verzichtet da-
bei auf eine exakte, mit aufwendigen
Diagnoseverfahren unterstützte Beob-
achtung einer repräsentativen Bevölke-
rungsstichprobe über einen entspre-
chenden Zeitraum und beschränkt sich
auf die Erfassung bestimmter Ereignis-
se (Erkrankungsfälle) in den adäquaten
Gesundheitsstrukturen. Zur Beobach-
tung der Influenza sind primärversor-
gende Strukturen wie Arztpraxen be-
sonders geeignet, und eine flächende-
ckende Beobachtung von 0,5 bis 1% der
Bevölkerung wird als ausreichend er-
achtet [1]. Dabei werden bei ungleich-
mäßiger Bevölkerungsdichte Kompro-
misse bei der Verteilung der Praxen
nach Bevölkerung und der geographi-
schen Dimension toleriert.

“Die Erstellung des Bevölkerungs-
bezugs ist in Deutschland

dadurch erschwert, dass durch
die freie Arztwahl nicht bekannt
ist, für wie viele Personen die je-

weilige Arztpraxis zuständig ist.”

Die Erstellung des Bevölkerungsbe-
zugs (Nenner) ist in manchen Gesund-
heitssystemen – wie auch in Deutsch-

land – dadurch erschwert, dass im Zuge
der freien Arztwahl nicht bekannt ist, für
wie viele Personen die jeweilige Arztpra-
xis zuständig ist.Auch liegen häufig nur
unzureichende Daten über das Konsul-
tationsverhalten in den einzelnen Alters-
gruppen und Regionen vor. Bei einer Vi-
rusinfektion wie der Influenza mit ei-
nem hohen Anteil inapparenter Infek-
tionen (bis 50%) [2] und einem Erkran-
kungsbild, das ein breites Spektrum von
Symptombildern von einem leichten
Schnupfen bis zu einer fulminanten Vi-
ruspneumonie einschließt, stellt auch
der Zähler ein Problem dar. Eine klare
klinische Diagnose ist nicht möglich,
und virologische Untersuchungen wer-
den aus Kostengründen nur begleitend
– als Stichprobe – durchgeführt. Somit
stellt die Auswahl der zur Influenza-Be-
obachtung registrierten Erkrankungen
(Symptome) einen Kompromiss dar
zwischen der Anzahl erfasster echter In-
fluenza-Erkrankungen und dem “back-
ground”, also dem Anteil erfasster Er-
krankungen, die nicht mit Influenza in
Zusammenhang stehen. Die tatsächliche
Anwendung der Vorgaben für die zu er-
fassenden Syndrome eröffnet ein weite-
res Problemfeld, das die Sinnhaftigkeit
von methodisch aufwendigen Rechen-
verfahren zur Bestimmung von Inziden-
zen in Frage stellen kann.

Die Ermittlung einer Influenza-In-
zidenz aus Sentineldaten ist daher me-
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Abstract

The influenza surveillance in many countries
is based on the registration of consultations
in primary care facilities. Partly as a result of
differences in the health care systems, the
definitions used for the numerator and de-
nominator when calculating morbidity rates
are different. In Germany the number of per-
sons each physician cares for is unknown be-
cause the patients can choose the GP to be
contacted for each consultation. Hence pop-
ulation cannot directly be used as denomi-
nator. Population based figures are useful to
estimate the burden of disease and support
the comparability with data from other
countries.The following article describes an
approach to calculate population based con-
sultation incidences for different age groups
from the German sentinel data.The total
number of GPs active in primary care is used
as linkage to population.The care for the
younger age groups is split between pedia-
tricians and GPs. As a consequence the calcu-
lation of the consultation incidence in the
younger age groups considers both profes-
sional groups separately.The part of both
groups regarding the care for a particular
age group is estimated.The results for the
season 1999/2000 indicate a decrease of the
consultation incidence due to ARE with in-
creasing age. In opposition the relative ele-
vation of the ARE during influenza waves in-
creases with age due to the smaller back-
ground morbidity.The estimated consulta-
tion incidence for the whole population is in
reasonable accordance to the data from the
Czech Republic where ARE per population
are recorded.
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thodisch kaum zu leisten. Trotz dieser
Schwierigkeiten ist es sinnvoll, einen Be-
völkerungsbezug herzustellen, um Un-
terschiede zwischen Altersgruppen zu
erkennen,Vergleiche mit Daten anderer
Systeme anzustellen und nicht zuletzt
um über einen weiteren Vergleichspara-
meter zu verfügen [3]. In der folgenden
Arbeit werden die in allgemeinmedizi-
nischen und pädiatrischen Praxen beob-
achteten akuten respiratorischen Er-
krankungen (ARE) auf die Bevölkerung
bezogen. Mit Hilfe einfacher Methoden
werden dabei Konsultationsinzidenzen
in fünf Altersgruppen verglichen und
der “impact” der Influenza abgeschätzt.

Material und Methode

Die Beobachtungen der AGI stützen sich
auf ein bundesweites Sentinel und
schließen mit 551 praktischen, allge-
meinmedizinischen, internistischen und
pädiatrischen Praxen fast 1% der gesam-
ten hausärztlich tätigen Ärzte ein. Die
Verteilung ist aufgrund der freiwilligen
Mitarbeit nur bedingt steuerbar, stellt
aber einen ausreichenden Kompromiss
zwischen Bevölkerungsdichte und
räumlicher Verteilung dar. In allen zwölf
Regionen (Bundesländer, wobei kleine
Länder wie z. B. Hamburg mit Schleswig
Holstein zusammengefasst werden) sind
mehr als 0,5% der gesamten primärver-
sorgenden Ärzte im Sentinel, und die
Zahl der Praxen je 1 Mio. Bevölkerung
reicht von 4,6 in Nordrhein-Westfalen
bis 11,7 in Mecklenburg Vorpommern. In
337 der 720 dreistelligen Postleitbereiche
ist mindestens eine Meldepraxis lokali-
siert. Mehr als eine Praxis ist fast aus-
schließlich in Ballungsräumen vorhan-
den. Auf die geographische Verteilung
wird in einer folgenden Arbeit über die
Einbindung von Mappingverfahren nä-
her eingegangen werden. In den Arzt-
praxen werden von der 40. Kalenderwo-
che (KW) bis zur 15. KW des Folgejahres
die Erstkonsultationen aufgrund akuter
Atemwegsinfektionen pro Woche in fünf
Altersgruppen (0 bis 4; 5 bis 15; 16 bis 34;
35 bis 60 und über 60 Jahre) erhoben.Als
Bezugsgröße pro Praxis wird, um den
Aufwand zur Erhebung der Daten in den
Praxen in einem akzeptablen Rahmen
zu halten,nur die Zahl der Praxiskontak-
te insgesamt – also über alle Altersgrup-
pen – erfasst. In der folgenden Auswer-
tung wird dieser Parameter jedoch nicht
berücksichtigt.

Die demographischen Daten sind
dem Statistischen Jahrbuch 1998 ent-
nommen, wobei die Bevölkerung in den
entsprechenden Altersgruppen (Beginn
Geburtsjahr 1996) berücksichtigt wird.
Die Bevölkerungszahlen sind auf 10 000
gerundet.

Der Bezug der registrierten ARE
zur Bevölkerung wird über die Anzahl
der gesamten tätigen Ärzte (BÄK Statis-
tik 1998) und der Anzahl meldender
Ärzte im Sentinel hergestellt [3,4]. In Be-
zug auf die versorgte Bevölkerung und
somit auch die Zahl der registrierten
ARE ist die Gruppe der primärversor-
genden Ärzte und auch der Sentinelpra-
xen sehr heterogen. Insbesondere zwi-
schen allgemeinmedizinisch orientier-
ten und pädiatrischen Praxen gibt es
deutliche Unterschiede bezüglich der
Häufigkeit von Atemwegsinfekten, wes-
halb die an dem Sentinel beteiligten
Ärzte in zwei Gruppen aufgegliedert
werden. Die an der hausärztlichen Ver-
sorgung beteiligten internistisch tätigen
Ärzte werden mit den allgemeinmedizi-
nischen und praktischen Ärzten zusam-
mengefasst und der zweiten Berufs-
gruppe der pädiatrisch in der hausärzt-
lichen Versorgung tätigen Ärzte gegen-
übergestellt. Durch die Aufteilung der
Versorgung auf zwei Berufsgruppen
kann die Konsultationsinzidenz in den
unteren drei Altersgruppen über beide
Berufsgruppen getrennt berechnet und
verglichen werden. Abweichungen der
beiden Werte können Hinweise auf Ver-
änderungen im Meldeverhalten etc. sein,
was entsprechend überprüft werden
kann. Die getrennte Berechnung erlaubt
es auch, unabhängig von dem Verhältnis
pädiatrischer und allgemeinmedizini-
scher Ärzte in der Meldestichprobe eine
Konsultationsinzidenz der jüngeren Al-
tersgruppe als Mittelwert beider Werte
abzuschätzen. Zudem ist es somit mög-
lich, die Versorgung der Bevölkerung
der entsprechenden Altersgruppen
durch die beiden Berufsgruppen abzu-
schätzen und so zusätzliche Vergleichs-
indikatoren zu erstellen.

In Tabelle 1 ist die Verteilung der Be-
völkerung in den einzelnen Altersgrup-
pen sowie der gesamten Zahl der regis-
trierten und in der hausärztlichen Ver-
sorgung tätigen Ärzte dargestellt.

Zunächst wird das Verhältnis der
Versorgung durch die Berufsgruppen in
den jeweiligen Altersgruppen betrach-
tet. Da die Angaben der Scheinzahlen je
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Praxis bei einer Plausibilitätsprüfung als
unzuverlässig erschienen und Konsulta-
tionszahlen je Altersgruppe nicht vorlie-
gen,wurden die ARE pro Praxis als Para-
meter für die versorgte Bevölkerung ge-
wählt. Unter der Annahme, dass die Re-
gistrierung und das Kontaktverhalten in
den Altersgruppen in pädiatrischen so-
wie allgemeinmedizinischen Praxen et-
wa gleich ist, kann die durchschnittlich
versorgte Bevölkerung der jeweiligen
Altersgruppe durch die jeweilige Berufs-
gruppe anhand der registrierten ARE
abgeschätzt werden. Die anhand der ge-
samten Meldeärzte einer Berufsgruppe
aus allen Regionen über alle verfügba-
ren Wochen der Saison gemittelte Zahl
der ARE in der jeweiligen Altersgruppe
repräsentiert demnach die mittlere Ver-
sorgungsleistung je Arzt einer Berufs-
gruppe. Der Versorgungsanteil wird als
über alle Wochen fester Wert gehand-
habt, da die wöchentlichen Veränderun-
gen der Meldebeteiligung im Sentinel
nicht unbedingt für die Gesamtsituati-
on (Praxisurlaube etc.) repräsentativ
sind.

AREbaw. bezeichnet die durch-
schnittliche Zahl registrierter ARE je
Arzt einer Berufsgruppe b (b=1 oder 2
wobei 1 für pädiatrisch und 2 für allge-
meinmedizinisch tätige Ärzte steht) für
die Altersgruppe a (1 bis 5 siehe Tabel-
le 1) einer Woche w (1 bis 28 also KW 40
bis KW 15 des Folgejahres). Es sei nbw die
Zahl Ärzte der Berufsgruppe b, die in
der Woche w melden. (Der Punkt in den
Formeln steht für den jeweiligen Lauf-
index, über den gemittelt wird.)

Für die Abschätzung der Versor-
gungsleistungen der Berufsgruppen in

den einzelnen Altersgruppen werden die
registrierten ARE je Arzt einer Berufs-
gruppe b für die Altersgruppe a über al-
le 28 Beobachtungswochen w (also KW
40 bis KW 15 des Folgejahres) berück-
sichtigt. AREba.. ist dann die durch-
schnittliche Zahl registrierter ARE je
Arzt einer Berufsgruppe b über alle Wo-
chen w.

Die Verteilung der Versorgungsleis-
tung der beiden Berufsgruppen auf die
Bevölkerung einer Altersgruppe VTba

wird aus den durchschnittlichen ARE-
Zahlen je Praxis und den insgesamt täti-
gen Vertragsärzten in den beiden Be-
rufsgruppen N1 und N2 unter Berück-
sichtigung aller verfügbaren Wochen-
werte gebildet.

bzw.

Für die Konsultationsinzidenz einer
Woche KIbaw der Altersgruppe a errech-
net für die Berufsgruppe b wird die
Summe der gesamten ARE-Konsultatio-
nen einer Woche und Berufsgruppe mit
der entsprechenden durch die Berufs-
gruppe versorgten Bevölkerung der je-
weiligen Altersgruppe Ba in Beziehung
gesetzt.

bzw.

Die Konsultationsinzidenz in den
jüngeren Altersgruppen kann so für
pädiatrische und allgemeinmedizini-
sche Praxen getrennt berechnet werden.
Eine starke Abweichung beider Werte
kann ein Hinweis auf eine Verschiebung
aufgrund veränderter Meldebeteiligung
sein. Eine Berechnung der gesamten
Konsultationsinzidenz ist auch anhand
der Summe über alle Ärzte beider Be-
rufsgruppen abzuschätzen. Dies ent-
spricht einem nach den Versorgungsan-
teilen gewichteten Mittelwert der Kon-
sultationsinzidenzen beider Berufs-
gruppen.

Ergebnisse

Die primäre Versorgung der Bevölke-
rung durch pädiatrische Praxen nimmt
erwartungsgemäß mit dem Alter ab.
Während nach den Schätzungen anhand
der ARE-Konsultationen bei den 0- bis
4-Jährigen etwa 68% durch pädiatrisch
tätige Ärzte versorgt werden, sind es bei
den 5- bis 15-Jährigen etwa 43% und bei
den 16- bis 34-Jährigen etwa 3%. Dem-
entsprechend nimmt die Versorgung
durch die Berufsgruppe der an der haus-
ärztlichen Versorgung beteiligten prak-
tischen-, allgemeinmedizinischen- und
internistischen Ärzte zu (Tabelle 2).

Die Übereinstimmung der Konsulta-
tionsinzidenzen in den jüngeren Alters-
gruppen zwischen den über pädiatrisch-
bzw. allgemeinmedizinisch tätige Ärzte
berechneten Werten ist recht gut.Ausge-
drückt über den Korrelationskoeffizient
wurde die beste Übereinstimmung bei
den 5- bis 15-Jährigen mit 95 erreicht. Bei
den bis zu 4-Jährigen betrug der Korre-
lationskoeffizient noch etwa 80 und sank
bei den 16- bis 34-Jährigen, die nur noch
wenig von den pädiatrischen Praxen ver-
sorgt werden auf 73 ab. Starke Abwei-
chungen der Wochenwerte können als In-

Tabelle 1
Zahl der registrierten in der hausärztlichen Versorgung tätigen Ärzte und Bevöl-
kerung in den einzelnen Altersgruppen

Anzahl Ärzte in den Bevölkerung in den einzelnen Altersgruppen 
beiden Berufsgruppen auf 10.000 gerundet 

(aus der Bevölkerungsstatistik von 1996 in Mio.)

pädiatrisch allgemein- 0 bis 4 5 bis 15 16 bis 34 35 bis 60 über 60
tätig ärztlich tätig Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
6602 52.518 3,99 10,12 21,84 28,51 17,55



dikator für Störeinflüsse aufgrund des
Meldeverhaltens genutzt werden. Zum
Beispiel wich der über pädiatrische Ärz-
te berechnete Wert für die bis zu 5-Jähri-
gen in der 51.KW mit 6775 stark von dem
über allgemeinmedizinisch tätigen Ärz-
ten berechneten Wert von 8253 ab. Eine
Betrachtung der Meldedaten wies auf re-
duzierte Öffnungszeiten bei einigen pädi-
atrischen Praxen und fehlende Meldun-
gen von mehreren großen pädiatrischen
Praxen hin. Diese Zusatzinformationen
helfen den aufgrund dieser Situation
auch abgesunkenen Gesamtwert (Abb. 1)
zu interpretieren.

Die Häufigkeit von Arztkonsultatio-
nen aufgrund akuter Atemwegserkran-
kungen nimmt mit dem Alter ab (siehe
Abb.1).Am häufigsten sind ARE-Konsul-
tationen bei den 0- bis 4-Jährigen. Hier
werden im Durchschnitt der 40. bis 15.
KW etwa 8090 Konsultationen pro
100 000 Personen und Woche erreicht.
Bei den 5- bis 15-Jährigen,also den Schul-
kindern werden etwa 3445 ARE-Konsul-
tationen pro Woche ermittelt. In den hö-
heren Altersgruppen sind die Unter-
schiede etwas geringer, aber auch hier
wird ein Rückgang mit zunehmendem
Alter deutlich (Tabelle 3, Zeile 1). Bei den
16- bis 34-Jährigen können im Durch-
schnitt der 40. bis 15. KW noch etwa 1901
ARE-Konsultationen angenommen wer-
den, für die 35- bis 60-Jährigen etwa 1305
und für die über 60-Jährigen etwa 917.

“Der Einfluss der Influenza auf
die Konsultationen während

der Influenza-Welle scheint bei
Kindern am größten und

nimmt in den höheren Alters-
gruppen ab.”

Der Einfluss der Influenza auf die
Konsultationen, also die Erhöhung der
ARE-Konsultationsinzidenz während
der Influenza-Welle, scheint bei den
Kindern (bis 15 Jahre) am größten und
in den höheren Altersgruppen abneh-
mend. So ist die Steigerung der ARE-
Konsultationsinzidenz während der In-
fluenza-Welle (Tabelle 3, Zeile 4) mit
1710 bei den Schulkindern (5–15 Jahre)
fast so hoch wie bei den Kleinkindern
mit etwa 2562. In den mittleren Alters-
gruppen gab es mit etwa 1021 bzw.1045 je
100000 keine deutlichen Unterschiede,
während die Steigerung in der Alters-

Tabelle 2
Durchschnitt der beobachteten ARE je Altersgruppe und Arzt einer Berufsgruppe
und Versorgungsverhältnis der Bevölkerung in den jeweiligen Altersgruppen
durch die beiden Berufsgruppen. Geschätzt anhand der Beobachtungsdaten
1999/2000

Altersgruppe ARE je Päd. ARE je All. Versorgungsan- Versorgungsan-
(ARE1a..) (ARE2a..) teil Päd. (VT1a%) teil All (VT2a%)

0 bis 4 Jahre 33,3 2,0 67,7 32,3
5 bis 15 Jahre 22,5 3,7 42,9 57,1
16 bis 34 Jahre 1,8 7,7 2,8 97,2
35 bis 60 Jahre 0 7,2 0 100
über 60 Jahre 0 3,0 0 100

Abb 1 � Verlauf der Konsultationsinzidenzen in den einzelnen Altersgruppen während der
Beobachtungsperiode 1999/2000

Tabelle 3
Konsultationsinzidenzen und Veränderungen während der Influenza-Welle
1999/2000

Zeile bis 4 Jahre 5 bis 15 Jahre 16 bis 34 Jahre 35 bis 60 Jahre über 60 Jahre Gesamt

1 8090 3445 1901 1305 917 1975
2 7618 3205 1718 1071 738 1754
3 13.387 6966 5349 6420 4868 6210
4 2562 1710 1021 1045 662 1113
5 33,6% 53,4% 59,0% 97,6% 89,7% 63,5%
6 25,2% 34,8% 37,3% 49,4% 47,3% 38,8%

1) Durchschnitt der Konsultationsinzidenz über alle verfügbaren Wochen der Beobachtungsperiode
1999/2000,

2) Durchschnitt der Konsultationsinzidenz über alle Wochen ohne Influenza-Aktivität (40. bis 51. und
9. bis 15. KW),

3) Summe der zusätzlichen Konsultationsinzidenz während der Influenza-Welle (52 bis 8. KW),
4) Durchschnittliche Erhöhung der Konsultationsinzidenz in den drei Peakwochen (3., 4., 5. KW),
5) Steigerung der normalen Konsultationsinzidenz (2) während der Peakwochen (3., 4., 5. KW) 

in Prozent,
6) Anteil der zusätzlichen Konsultationsinzidenz während der Peakwochen an der gesamten

Konsultationsinzidenz in Prozent.
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gruppe der über 60-Jährigen mit etwa
662 geringer war.

Betrachtet man die prozentuale Er-
höhung der “normalen” Konsultations-
inzidenz (Tabelle 3, Zeile 5) während der
drei Peakwochen, ergibt sich ein ande-
res Bild. Aufgrund der ohnehin hohen
ARE-Konsultationsinzidenz bei den
Kleinkindern wurde in dieser Alters-
gruppe eine Steigerung um etwa 34%
beobachtet. Bei den Schulkindern (5 bis
15) und den 16- bis 34-Jährigen steigerte
sich die Konsultationsinzidenz während
der Peakwochen um etwa 53% bzw. 59%,
während in den höheren Altersgruppen
eine Steigerung um fast 98% bzw. 90%
deutlich wurde, also fast eine Verdoppe-
lung. Die Veränderung der ARE-Konsul-
tationsinzidenz ist in den höheren Al-
tersgruppen deutlicher als bei den Kin-
dern und Jugendlichen.

Überträgt man die zusätzliche Kon-
sultationsinzidenz während der gesam-
ten Influenza-Welle (Tabelle 3, Zeile 3)
auf die Bevölkerung können insgesamt
etwa 5 Mio. zusätzliche Konsultationen
für die gesamte Bundesrepublik abge-
schätzt werden.

Diskussion

Aufgrund der freien Arztwahl in
Deutschland ist nicht bekannt, welche
Bevölkerung von einer Arztpraxis ver-
sorgt wird. Ein Bevölkerungsbezug von
Sentineldaten aus primärversorgenden
Praxen kann daher in einer Näherung
nur geschätzt werden. Ausreichend be-
lastbare Daten über das Konsultations-
verhalten in einzelnen Altersgruppen
und die entsprechenden Praxiskontakte
liegen nicht vor. Daher wurde das Ver-
sorgungsverhältnis zwischen Pädiatern
und allgemeinmedizinisch tätigen Ärz-
ten in den unteren Altersgruppen an-
hand der ARE-Zahlen abgeschätzt. Es
wurde angenommen, dass das Kontakt-
verhalten der Altersgruppen bei einem
akuten Infekt – unabhängig,ob eine Ver-
sorgung durch eine allgemeinmedizi-
nisch oder pädiatrisch tätige Praxis er-
folgt – etwa gleich ist. Es wurde nicht
überprüft, inwieweit dies für akute
Atemwegsinfekte in den einzelnen Al-
tersgruppen zutrifft. Der Bezug der in
primärversorgenden Arztpraxen gemes-
senen ARE-Konsultationen zur Bevölke-
rung wurde über die insgesamt an der
Primärversorgung beteiligten Ärzte her-
gestellt [3, 4]. Vorteilhaft ist dabei, dass

die Unterschiede zwischen Einzel- und
Gemeinschaftspraxen nicht so stark
zum Tragen kommen. Die gute Überein-
stimmung der durchschnittlichen Pra-
xiskontakte der Sentinelpraxen mit den
Werten der gesamten tätigen Praxen
weisen auf eine ausreichende Repräsen-
tativität der AGI-Praxen hin.Daher kann
auch für die mit 551 Ärzten ermittelte
Konsultationsinzidenz eine hohe Reprä-
sentativität angenommen werden. Ein
weiterer Vorteil in der Berücksichtigung
einer großen Zahl von Ärzten besteht
darin, dass Unterschiede bei der Regis-
trierung der ARE (Handhabung der Se-
lektionskriterien etc.) ebenfalls weitge-
hend ausgeglichen werden.

Es wurde die Saison 1999/2000 ex-
emplarisch untersucht. Da sich die Ver-
teilung der Influenza-Morbidität auf die
Altersgruppen bei den einzelnen Influ-
enza-Wellen unterscheiden kann, sind
die hier diskutierten Beobachtungen nur
bedingt auf andere Jahre übertragbar.
Die mit dem Alter abnehmende ARE-
Konsultationsinzidenz und die hohen
Erkrankungszahlen bei Kindern und Ju-
gendlichen stimmen aber gut mit ande-
ren Beobachtungen überein [5, 6]. Auch
der geringere Anteil der Influenza an der
Gesamtmorbidität insbesondere bei
Kleinkindern ist beschrieben [7, 8]. Die
mutmaßliche Influenza-Konsultations-
inzidenz,also die absolute Steigerung der
ARE-Konsultationsinzidenz,war bei den
Klein- und Schulkindern am höchsten.
Dies stimmt mit anderen Beobachtun-
gen überein, die auch die Bedeutung der
Kinder bei der Verbreitung der Influenza
hervorheben, was vermutlich auch mit
den täglichen intensiven Kontakten in
den Klassenräumen etc. in Zusammen-
hang steht. Bei der Bewertung der Beob-
achtungen muss berücksichtigt werden,
dass die Schulkinder in der Beobach-
tungsperiode 1999/2000 im Vergleich zu
anderen Jahren nicht so stark von der In-
fluenza-Welle betroffen waren.Relativ zu
der “normalen” Konsultationsinzidenz
ist die mit der Influenza-Welle assoziier-
te Steigerung in den höheren Altersgrup-
pen am deutlichsten. Dies liegt an der
vergleichsweise geringen registrierten
ARE-Morbidität in diesen Altersgruppen
und lässt den in älteren Lehrbüchern
häufig erwähnten Satz “Influenza ist ei-
ne Erkrankung der Erwachsenen” ver-
ständlicher erscheinen.

Bei der Betrachtung des Verlaufes
des ARE-Konsultationsindexes sollte be-

rücksichtigt werden, dass dieser Wert
auf den registrierten ARE je Woche be-
ruht und insofern stark von den Öff-
nungszeiten der Praxen während der
Wochen abhängt. Feiertage führen also
zu einem Absinken der wöchentlichen
Konsultationsinzidenz.Dies soll zukünf-
tig durch eine Berücksichtigung der Öff-
nungszeiten in den einzelnen Praxen
weitgehend ausgeglichen werden.

Insbesondere für Vergleiche mit an-
deren Beobachtungssystemen ist eine
Harmonisierung der Bezugsgröße wün-
schenswert [3, 9]. Die Bezugsgröße Be-
völkerung ermöglicht einen Vergleich
der hier ermittelten Werte mit den Daten
des tschechischen Beobachtungssys-
tems. In Tschechien werden ebenfalls
Angaben über ARE-Konsultationen je
100 000 Bevölkerung gemacht [10, 11].
Die gesamte Konsultationsinzidenz
(Durchschnitt 40. bis 11. KW) ist in
Tschechien mit etwa 1560 niedriger als
die für Deutschland berechneten Werte
von etwa 1975.Dies mag aber auch durch
das Gesundheitswesen in Deutschland
begründet sein, wo im Vergleich zu vie-
len Nachbarländern recht hohe Konsul-
tationsraten festgestellt wurden.Die Stei-
gerung während der drei Peakwochen ist
mit etwa 1300 in Tschechien etwas höher
als in Deutschland mit etwa 1113. Im Ver-
gleich mit den vorangegangenen Jahren
ist die Bewertung der Influenza-Aktivi-
tät in der Saison 1999/2000 in beiden
Ländern etwa gleich (EISS-Index).

“Die errechneten Werte
scheinen geeignet, die

Abschätzungen der Belastun-
gen des Gesundheitswesens

durch Influenza-Wellen zu
unterstützen.”

Insgesamt weisen die errechneten
Konsultationsinzidenzen eine gute Über-
einstimmung mit verschiedenen Beob-
achtungen bezüglich der Influenza-Epi-
demiologie auf. Insbesondere die gute
Übereinstimmung mit den Zahlen des
tschechischen Beobachtungssystems,bei
dem eine direktere Zuordnung zur Be-
völkerung möglich ist und das eine er-
heblich größere Zahl an Praxen ein-
schließt, ist bemerkenswert. Insofern
scheinen die errechneten Werte geeignet,
die Abschätzungen der Belastungen des
Gesundheitswesens durch Influenza-



Wellen zu unterstützen und weitere
Aspekte der altersspezifischen Influenza-
Morbidität zur Diskussion zu stellen.

Der Terminus Konsultationsinzi-
denz wurde gewählt, um Verwechslun-
gen mit der tatsächlichen Inzidenz in
der Bevölkerung zu vermeiden. Metho-
disch bedingte Confounder und Bias
stellen eine befriedigende Abbildung der
tatsächlichen ARE-Inzidenz zur Diskus-
sion. Hier ist die Zusammenfassung der
in der Primärversorgung tätigen inter-
nistischen Ärzte mit den allgemeinme-
dizinisch und praktisch tätigen Ärzten
zu nennen, was möglicherweise zu einer
geringen Überschätzung der Konsulta-
tionsinzidenz führt,da der Anteil der In-
ternisten an der Primärversorgung der
ARE aufgrund der Spezialisierung etwas
geringer sein mag. Wesentliche Verzer-
rungen können durch unterschiedliche
Konsultationsverhalten in den einzelnen
Altersgruppen entstehen. Daraus mag
auch eine in den Altersgruppen unter-
schiedliche Selektion der registrierten
Erkrankungen nach deren Schweregrad
resultieren. Zudem ist nicht auszuschlie-
ßen, dass es Abweichungen bei der Re-
gistrierung der ARE, also Auslegung der
Selektionskriterien, gibt und auch die
Zuordnung zur Wiedervorstellung un-
terschiedlich gehandhabt wird. Die Zahl
der Erkrankungen, die in den einzelnen
Altersgruppen ohne Arztkonsultationen

durchgemacht werden, ist ebenfalls
nicht bekannt. Das Problem der Konsul-
tation mehrerer Ärzte mit einer Erkran-
kung dürfte demgegenüber nur eine un-
tergeordnete Rolle spielen.

Für die Zukunft ist geplant, das Ver-
fahren auch auf zurückliegende Melde-
daten anzuwenden und mit den Daten
weiterer europäischer Influenza-Surveil-
lancesysteme zu vergleichen. Die Beein-
flussung der Wochendaten durch Feier-
tage soll durch eine Berücksichtigung
der Öffnungszeiten der Praxen ausgegli-
chen werden.
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