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T zu Infektionskrankheiten und Public Health

Verbreitung der Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

in Deutschland und Schlufolgerungen flir die Prévention

In Deutschland wird ein gehduftes Auftreten von Infektionen durch das FSME-Virus in Teilen Baden-
Wirttembergs, Bayerns und Siidhessens registriert. FSME-Erkrankungen sind zwar gem&R BSeuchG
meldepflichtig, werden aber in der Statistik der meldepflichtigen Krankheiten unter »Virus-Meningo-
enzephalitis< nur summarisch erfat. Den Gesundheitsamtern wird erfahrungsgemaR nur ein Teil der
FSME-Erkrankungen gemeldet. Herr Prof. Dr. M. Roggendorf (Essen), Frau Dr. G. J&ger (Minchen)
und Herr PD Dr. R. Kaiser (Freiburg) haben im Zusammenwirken mit Kliniken und Gesundheitsémtern
langjahrig gezielt Daten zu bestatigten FSME-Erkrankungsféllen gesammelt und dankenswerterweise
dem RKI zur Verfugung gestellt. Mit Hilfe dieser Daten kann die Situation in Deutschland genauer
beurteilt und kdnnen SchluRfolgerungen fiir préventive Manahmen abgeleitet werden.

Fur den Zeitraum von 1981-1997 wurden 1.335 FSME-Erkrankungen erfaf3t
und regional zugeordnet (1995: 238; 1996: 106; 1997 vorlaufig: 132). Die er-
faldten Erkrankungsfélle sind zwar nur ein Surrogatmarker zur Bestimmung
des Infektionsrisikos, bessere Parameter sind aber nicht verfugbar. Wertvoll
sind im Rahmen der Surveillance auch die Ergebnisse von Seropréavaenz-
studien sowie Untersuchungen zum Nachweis des FSME-Virus in Zecken
und/oder Antikorpern bei Wildtieren, die as Virusreservoir eine Rolle spielen.

Die FSME-Endemiegebiete sind in Abhangigkeit von bestehenden Naturherden
Uber die Jahre relativ stabil. Die Haufigkeit von Erkrankungen des Menschen
unterliegt zeitlichen Schwankungen, welche Uberwiegend von biologisch be-
dingten Unterschieden der Aktivitdt der Naturherde abhangen. Daneben wird die
Morbiditét beeinfluf3 von den Freizeitgewohnheiten der Menschen (Exposition
gegeniiber den virustragenden Zecken) und der Rate der durch Impfung Ge-
schiitzten. Fur die Bewertung des Infektionsrisikos werden differenzierte Angaben
bendtigt (z.B. die Infektionsorte bzw. Wohnorte der Infizierten). Auf der Grundlage
der zur Verfligung gestellten Daten zu gesicherten FSME-Erkrankungsféllen
wurde bereits im Jahr 1997 (s.a. Epid. Bull. 42/97: 293-295) eine erste topo-
graphische Darstellung erarbeitet. Als FSME-Risikogebiete wurden aktive Natur-
herde bezeichnet, von denen gegenwartig regeméldig Erkrankungen des Menschen
ausgehen. Der Begriff >Riskogebiet« s Endemiegebiet mit erhdhtem Infektions-
risiko und daraus abgel eiteten praventiven Mal3nahmen hat sich in der medizi-
nischen Praxis as sinnvoll erwiesen (Differenzierung der Begriffe s. Tab. 1). Ri-
sikogebiete, die auf gesicherten Daten beruhen, sind eine unverzichtbare Grund-
lage der Beratung und Prévention. — Einzelne (sporadische) Erkrankungsfélle
in grof¥eren zeitlichen Abstdnden sind nicht ausreichend, um ein Riskogebiet zu
begriinden. Dies trifft z.B. auf die dstlichen Bundeslénder zu, in denen in den
letzten Jahren &rtlich nur vereinzelte Erkrankungsfalle beobachtet wurden.

Autochthone Erkrankungsfélle, die in Landkreisen auftreten, die bislang nicht als Risikogebiete ausgewiesen
sind, bedirfen einer besonders sorgféltigen Dokumentation (ausfuhrliche Beschreibung des geographischen

Ortes des Zeckenbefalls sowie der Krankheitssymptome, Untersuchung der Serum- und Liquorproben in
einem Referenzlabor, d. h. in einem virologischen Institut mit spezieller Erfahrung in der FSME-Diagnostik).
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1. Begriffe unter epidemiologischem Aspekt
e FSME-Endemiegebiet: Gebiet, in dem nach Beobachtungen oder Befun-
den saisonal von einem Infektionsrisiko auszugehen ist; aktiver Infektions-
herd bzw. Naturherd

e Gebiet mit sporadischem FSME-Vorkommen: Latentes Endemiegebiet;
Auftreten vereinzelter FSME-Erkrankungen

2. Begriffe unter Praventionsaspekt (SchluRfolgerungen, Manahmen)

» FSME-Kontrollgebiet« Gebiete mit sporadischen FSME-Erkrankungen
bzw. einem diskontinuierlichen und insgesamt offenbar sehr geringen Infek-
tionsrisiko, das aber nicht véllig auszuschlieBen ist (erfordert eine spezielle
Surveillance zur Klarung der tatséchlichen Infektionsgefahr und gaf. pré-
ventive Manahmen fiir besonders exponierte Personen, z. B. Waldarbeiter)

e FSME-Risikogebiet: Gebiet, in dem fir Personen mit Zeckenexposition
ein erhdhtes Infektionsrisiko durch eine infizierte Zeckenpopulation und/oder
regelméRige Erkrankungsfélle aktuell belegt ist, so daf préventive Malnah-
men fiir exponierte Einwohner, Berufstatige oder Touristen begriindet sind

e FSME-Hochrisikogebiet: Risikogebiete mit einem aktuell belegten
besonders hohen Infektionsrisiko, das die Notwendigkeit praventiver MaR-
nahmen zusétzlich bekréftigt

(FSME-Risikogebiete und -Hochrisikogebiete sind
FSME-Endemiegebiete)

Tab. 1 Differenzierung der Begriffe zur Beschreibung eines értlich beste-
henden FSME-Risikos

Topographische Darstellungen von definierten Risikoge-
bieten werden vor allem fir die Beratung exponierter Per-
sonen beziglich prophylaktischer Mal3nahmen (Exposi-
tionsprophylaxe, Immunprophylaxe) benétigt. Als geogra-
phische Basis kommen Pogtleitbereiche und Landkreise in
Betracht. Fir die &ztliche Beratung und inshesondere Impf-
empfehlungen hat sich der Bezug des Infektionsrisikos auf
Landkreise ds ausreichend genau und insgesamt glnstiger
erwiesen. Fur epidemiologische Analysen kdnnen Infek-
tionsrisiken mit einer differenzierteren Darstelung nach
Postleitbereichen — ggf. unter Einbeziehung von Besonder-
heiten der Landschaft —noch préziser beschrieben werden.

eine Teilmenge der

In dieser Ausgabe wird — wie auch in den Empfehlungen
der Sténdigen Impfkommission am RKI festgelegt — eine
aktualisierte topographische Darstellung der FSME-Risi-
kogebiete in Deutschland publiziert (Abb. 1). Sie beruht
methodisch auf einer im Rahmen eines Expertenmeetings
in Freiburg im Mé&rz 1998 abgestimmten Position®. Es
wurden eine Einteilung nach Landkreisen und die vorlie-
genden Daten zu Erkrankungen verwendet, die in den
Jahren 1981-1997 aufgetreten sind und die einem Infek-
tionsort (u. U. Wohnort) zugeordnet werden konnten. Ge-
genlber der Darstellung im Vorjahr (6-Jahreszeitraum
1991-96) wurde der in die Auswertung einbezogene Ge-
samtzeitraum damit deutlich erweitert, um die Datenba
sis zu verbreitern, einige Schwankungen der Morbiditét
mit zu berticksichtigen und Fehleinschétzungen in Ge-
bieten, in denen in den letzten Jahren viel geimpft wurde,
sicher auszuschlief3en. Berticksichtigt wurde die Erkran-
kungshaufigkeit der 5-Jahresperiode mit den héchsten
Werten, es erfolgte eine zusétzliche Quantifizierung
durch die Abgrenzung von Hochrisikogebieten.

Definitionen zur Abbildung 1:

Risikogebiete sind Landkreise, in denen mindestens 5 autochthon
entstandene FSME-Erkrankungen in einer 5-Jahresperiode zwischen
1981 und 1997 oder mindestens 2 autochthon entstandene
FSME-Erkrankungen innerhalb eines Jahres registriert wurden.
Als Hochrisikogebiete gelten diejenigen der als Risikogebiete aus-
gewdhlten Landkreise, in denen in einer 5-Jahresperiode zwischen
1981 und 1997 mindestens 25 FSME-Erkrankungen aufgetreten sind.

Insgesamt wurden 65 Landkreise in Baden-Wirttemberg, Bayern und
Hessen als FSME-Risikogebiete ausgewiesen. Gegeniiber den im Vorjahr
publizierten Karten kamen infolge der neuen Definition in Baden-Wurttem-
berg zwei Landkreise und in Bayern acht Landkreise hinzu.

Die praktische Schlu¥folgerung ist, dal? der Infektionsge-
fahr in diesen Risikogebieten durch Empfehlung entspre-
chender préventiver Mal3nahmen fir exponierte Personen
Rechnung getragen werden muf? (Aufklérung der Allge-
meinbevolkerung und spezieller Zielgruppen; individuell:
Expositionsprophylaxe, ggf. Impfung). In der Beratungs-
praxis sollten immer Art und Ausmal? der Gefahrdung so-
wie auch die Mohilitét der Bewohner und Besucher bertick-
sichtigt werden. Auf das Risiko fur Einwohner angrenzender
Stedtkreise (z. B. Baden-Baden, Karlsruhe), die hier nicht als
Riskogebiete erscheinen, sai besonders hingewiesen.

Eine FSME-Schutzimpfung ist allen Personen zu empfehlen,
die sich innerhalb oder auf3erhalb Deutschlands in einem
Risikogebiet aufhalten und fur die ein Expositionsrisiko
besteht.? In einem Hochrisikogebiet ist die Empfehlung
entsprechend zu akzentuieren.

Das Impfschema besteht — je nach Vorschrift der Impfstoffhersteller — aus einer
Grundimmunisierung (2 Teilimmunisierungen) und einer Boosterung. Erst die
3malige Impfstoffgabe in den vorgeschriebenen Abstdnden verleiht einen
Schutz fiir mindestens 3 Jahre. Weitere Boosterungen werden daher 3 Jahre
nach der letzten Impfung empfohlen. Eltern, die eine Immunisierung ihrer
Kinder wiinschen, sollten darauf aufmerksam gemacht werden, daB die Erkran-
kung im Erwachsenenalter h&ufig schwerer verlguft und daher bei ihnen selbst
mdglicherweise ebenfalls eine, wenn nicht sogar vordringlichere, Impfindikation
besteht. Fiir Personen, die sich kurzfristig zum Aufenthalt in einem Risikoge-
biet entschlieRen, besteht die Mdglichkeit einer >Schnellimmunisierunge. Je
nach Préparat sind hierfiir zwei (Tag 0 und 14) oder drei (Tag 0, 7, 21) Teil-
immunisierungen erforderlich und eine Boosterung nach 9-18 Monaten.

Die Immunglobulinprophylaxe, deren Nutzen bislang weder
bewiesen noch ausgeschlossen werden konnte, sollte nur
bis zu 96 Stunden nach erstmaligem Betreten eines Risiko-
gebietes angewendet werden; in Einzelfdlen wurde nach
spéterer Gabe von Immunglobulinen ein ungingtiger Ver-
lauf einer FSME berichtet." Eine allgemeine Empfehlung
der Immunglobulinprophylaxe kann nicht gegeben werden.
Damit stellt die passive Immunisierung fur die Einwohner
eines Riskogebietes in der Regd keine adéquate Malnah-
me zur Prophylaxe einer FSME dar. Aufgrund der wesent-
lich geringeren Kosten und der deutlich langeren und ver-
laRlicheren Schutzwirkung sollten potentiell gefdhrdete
Einwohner, aber auch Besucher eines Risikogebietes ver-
mehrt auf die aktive Immunisierung aufmerksam gemacht
werden. Wegen einzelner schwerer Verlaufe einer FSME im
Kindesalter, die zeitlich mit einer passiven Immunisierung
assoziiert waren, ruht die Zulassung der Immunglobulin-
praparate zur postexpositionellen Prophylaxe bei Kindern
und Jugendlichen bis zum Alter von 14 Jahren vorl&ufig.

Die Kombination einer passiven und aktiven Immunisierung nach
Zeckenstich kann derzeit nicht empfohlen werden. In der einzigen bislang
dazu publizierten Studie mit Probanden ohne Exposition (!) fuhrte die Si-
multanimpfung gegeniiber der alleinigen Schutzimpfung zunéchst zu einer
geringeren Serokonversionsrate und im weiteren auch zu einem geringeren
Anstieg der spezifischen Antik(’jrpertiter.1 Der Erfolg dieser Manahme im

Zusammenhang mit einer bereits eingetretenen FSME-Virusinfektion [&Rt
sich nicht sicher voraussagen.

1 Kaiser R (und die Teilnehmer der Expertenkonferenz in Freiburg im Marz
1998): Friihsommermeningoenzephalitis und Lyme-Borreliose — Pré-
vention vor und nach Zeckenstich. Dtsch med Wschr 1998; 123: 847-
853. Weitere aktuelle Literatur s. dort.
2 Impfehlungen der Stdndigen Impfkommission (STIKO) am RKI/Stand:
Mérz 1998. Epid Bull (RKI) 15/98: 107
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Abb. 1 FSME-Risikogebiete in Deutschland (auf der Basis von 1981-1997 erhobenen Daten)
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