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FSME: Risikogebiete in Deutschland

Bewertung des 6rtlichen Erkrankungsrisikos — Karte der Risikogebiete

In dieser Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins wird — in Ubereinstimmung mit
den diesbeziiglichen Ausfithrungen in den Empfehlungen der Stindigen Impfkom-
mission am RKI — eine aktualisierte Darstellung der Risikogebiete der Friithsom-
mer-Meningoenzephalitis (FSME) in Deutschland in einer Einteilung nach Kreis-
gebieten als Grundlage fiir gezielte praventive MafSnahmen publiziert. Sie beruht
erstmals ausschlieflich auf den gemdfs IfSG dem RKI tibermittelten FSME-
Erkrankungsdaten aus den Jahren 2002 bis 2006. Die Risikoeinschitzung verwen.-
det statt absoluter Fallzahlen (wie in den Vorjahren) die Fiinfjahresinzidenz der
FSME-Erkrankungen auf Kreisebene. Diese Karte ersetzt die Karte der Risiko-
gebiete vom April 2006 (s. Epid. Bull. 17/2000).

Als FSME-Risikogebiete werden Endemiegebiete der FSME deklariert, in denen
fiir Personen mit Zeckenexposition ein Erkrankungsrisiko besteht, das nach
einer Ubereinkunft von Experten priventive MaRnahmen, darunter vorrangig
die verfuigbare Impfung, fiir gegeniiber Zecken exponierte Einwohner, Berufs-
titige oder Touristen begriindet. Fiir die hier publizierte Karte wurde eine neue
Methode verwendet, die am RKI mit Unterstiitzung externer Experten im letz-
ten Jahr erarbeitet wurde und hier erliutert werden soll.

Vorrangig fiir die Einschitzung des Erkrankungsrisikos in einem Kreis bleiben
wie bisher die erfassten Erkrankungsfille, die ein Surrogatmarker zur Bestim-
mung des Infektionsrisikos sind. Das Erkrankungsrisiko wird jedoch nicht wie
bisher ausschlieRlich durch absolute Fallzahlen’, sondern durch die kreisbezo-
gene Inzidenz der FSME-Erkrankungen geschiitzt. Flichendeckende Untersu-
chungen zum Nachweis des FSME-Virus in Zecken und/oder Antikérpern bei
Wildtieren, die als Virusreservoir eine Rolle spielen, sind sehr aufwindig und
liegen derzeit nicht aktuell und nur fir wenige Gebiete vor. Auch vorliegende
Seroprivalenzstudien bei ungeimpften Personen mit erhéhtem Expositions-
risiko liegen nicht aktuell vor, sind aufwindig durchzufithren und geben nicht
immer Aufschluss tiber den genauen Infektionsort. Daher bleibt die Surveillance
menschlicher Erkrankungen weiterhin die bestmdégliche Grundlage zur Risiko-
einschitzung. Sollte die Inzidenz jedoch abnehmen, vor allem aufgrund stei-
gender Impfquoten, so miissten zukiinftig alternative Indikatoren erginzend
zur Risikoeinschitzung zur Anwendung kommen. Daher hat die Erfassung von
Impfquoten sowie die Etablierung einer systematischen Uberwachung der Ze-
ckenpopulationen, des Befalls der Zecken mit dem FSME-Virus oder der Sero-
privalenz bei Tieren hohe Prioritit.

Entwicklung einer neuen Risikodefinition

Fiir die aktuelle Karte wird nunmehr eine einheitliche Datenbasis, bestehend aus
den IfSG-Daten aus dem Fiinfjahreszeitraum 2002 bis 2006, verwendet. Analy-
sen auf der Grundlage der verfiigbaren Daten aus den Jahren 1986 bis 2005
hatten ergeben, dass die Anzahl und die Verteilung der auf der Basis sowohl ab-
soluter kreisbezogener FSME-Fallzahlen als auch kreisbezogener Inzidenzen
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definierten Risikogebiete bei der Verwendung des zuriick-
liegenden Fiinfjahres- oder 20-Jahreszeitraumes sehr dhn-
lich war. Hinzu kommt die hohe Zahl der FSME-Meldun-
gen der letzten beiden Jahre, die zu einer sehr belastbaren
Datenbasis fur den zuriickliegenden Funfjahreszeitraum
fithrt. Der Vorteil eines nicht so weit zuriickgehenden Da-
tenzeitraums liegt auch in der Widerspiegelung eines ak-
tuelleren Infektionsrisikos. Bei abnehmenden Fallzahlen
konnte es zukiinftig jedoch notwendig sein, den fiir die Be-
wertung verwendeten Zeitraum wieder auszudehnen.

Um die Vergleichbarkeit der FSME-Krankheitslast in den
einzelnen Kreisen zu gewihrleisten, wurde entschieden,
statt absoluter Fallzahlen ein Inzidenzmafd zu verwenden.
Als Zihler wird die Zahl der in einem Kreis erworbenen
FSME-Erkrankungen (also Erkrankungen bei Bewohnern
und Besuchern des Kreises) und als Nenner die Anzahl der
Bewohner des Kreises verwendet. Durch Einbeziehen er-
krankter Besucher in den Zihler, aber das Nichteinbezie-
hen von nichterkrankten Besuchern in den Nenner wird
die Inzidenz etwas ,uiberschitzt“. Dieser Fehler ist jedoch
als gering einzuschitzen. In den Jahren 2005 und 2006 in-
fizierten sich insgesamt 15% der iibermittelten Fille mit
Angabe zum Infektionsort sicher nicht am Wohnort. Weil
jeder Fall wichtig ist fiir den Hinweis auf ein bestehendes
Infektionsrisiko, sollen diese Fille dennoch in den Zihler
einbezogen werden. Auch spiegeln die Bevilkerungszahlen
nicht die tatsichliche Anzahl der exponierten oder emp-
finglichen Personen in einem Landkreis (wie auch bei an-
deren Krankheiten) wider, es bestand aber Konsens, dass die
Inzidenz trotz der genannten Einschrinkungen zu einer
besseren Abbildung des Infektionsrisikos fiihren wiirde als
absolute Fallzahlen. Bei steigenden Impfquoten kénnte
mittelfristig eine Korrektur des Nenners unter Nutzung
von Daten zum Impfstatus der Bevolkerung angestrebt
werden. Allerdings liegen diesbeziigliche Daten nur einge-
schrankt vor (s.u.).

Es wurde ferner entschieden, das Infektionsrisiko in um-
liegenden Kreisen zu berticksichtigen, zum einen, um der
Mobilitit der Bevolkerung Rechnung zu tragen und zum an-
deren, um zu beriicksichtigen, dass Naturherde grenziiber-
schreitend sein konnen. Zudem kann dadurch eine Glit-
tung zufilliger Unterschiede in der Inzidenz erreicht wer-
den. Durch das Einbeziehen der Inzidenz der sogenannten
Kreisregion (bestehend aus dem betreffenden Kreis sowie
aus allen angrenzenden Kreisen) ist auch die Wahrschein-
lichkeit geringer, dass das Infektionsrisiko in Kreisen un-
terschitzt wird, die wegen steigender Impfquoten eine ab-
nehmende Inzidenz aufweisen. Konkret wird daher die In-
zidenz sowohl im betreffenden Kreis als auch in der Kreis-
region berechnet. Ubersteigt die Inzidenz in einer dieser
beiden Regionen signifikant den festgelegten Grenzwert
(s.u.), wird der betreffende Kreis zum Risikogebiet erklirt.

Bei der Bewertung der Inzidenz miissen Varianzunter-
schiede beriicksichtigt werden, die sich durch die unter-
schiedlich hohen Bevélkerungszahlen in den Kreisen und
Kreisregionen ergeben.! Da eine niedrige Inzidenz — vor

allem in Kreisen mit einer kleinen Bevolkerungszahl — auf
wenigen Erkrankungsfillen beruht, ist sie mit einer hohe-
ren Unsicherheit (Varianz) behaftet. Unter Zugrundlegung
einer erwarteten Fallzahl, die einer Fiinfjahresinzidenz von
1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner entspricht, wird da-
her die Wahrscheinlichkeit (als p-Wert gemifl der Poisson-
Verteilung) berechnet, mit der die im Kreis beobachtete
Fallzahl allein durch Zufallsschwankungen erreicht werden
kénnte. Dadurch werden Varianzunterschiede mitberiick-
sichtigt und eine Fehleinschitzung des Risikos vermieden.

Bei der Festlegung einer Inzidenzgrenze wurde sich zum
einen an den bestehenden FSME-Risikogebieten orientiert,
da davon ausgegangen wurde, dass die Zahl der dort beob-
achteten Erkrankungen i.d. R. ein vorhandenes Infektions-
risiko widerspiegelt, zum anderen stellte die bundesweite
FSME-Inzidenz (1,3 Erkr./100.000 Einw.) im Zeitraum
2001 bis 2005 einen weiteren groben Anhaltspunkt dar. Im
Konsens wurde so eine Fiinfjahresinzidenz von 1 Erkran-
kung pro 100.000 Einwohner als Grenzwert festgelegt. Als
Ubergangsregelung wurde festgelegt, dass keinem der bis
zum Jahr 2006 definierten bestehenden Risikogebiete der
Risikostatus aberkannt werden sollte, auch wenn dort die
Inzidenz nicht signifikant tiber dem neuen Grenzwert lie-
gen sollte. Vielmehr soll die Inzidenz dort iiber weitere
fiinf Jahre beobachtet werden. Dann sollte neu beurteilt
werden, ob das Infektionsrisiko konsistent als niedrig ein-
gestuft werden kann.

Die Fiinfjahresinzidenzen in allen Kreisen und Kreisregio-
nen mit auftretenden FSME-Erkrankungen im Zeitraum
2002 bis 2006 werden als Anhang zu diesem Artikel auf
der Homepage des RKI (www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin > Archiv > 2007 > 15 / 2007)
veroffentlicht. Dort sind auch die p-Werte verfiigbar, die
aussagen, ob die beobachtete Inzidenz signifikant hoher
als 1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner liegt. Es wurde
im Einvernehmen entschieden, fiir die Karte auf eine Un-
terscheidung zwischen Hochrisiko- und Risikogebiet sowie
Gebiete mit geringer FSME-Endemizitit zu verzichten.

Die FSME-Risikogebiete fiir die aktuelle Karte werden da-
her folgendermaflen definiert:

Ein Kreis wird als FSME-Risikogebiet definiert, wenn die Anzahl der
Ubermittelten FSME-Erkrankungen im Zeitraum 2002 bis 2006 im
Kreis ODER in der Kreisregion (bestehend aus dem betreffenden Kreis
sowie allen angrenzenden Kreisen) signifikant (p<o,05) héher liegt
als die bei einer Inzidenz von 1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner er-
wartete Fallzahl.

Bedeutung fiir die Impfempfehlung

Die Stindige Impfkommission empfiehlt eine FSME-Imp-
fung fiir Personen, die in den auf der Grundlage der epide-
miologischen Daten definierten FSME-Risikogebieten ze-
ckenexponiert sind. In Baden-Wiirttemberg wird durch die
zustindige Linderbehorde die Impfung gegen Frithsom-
mer-Meningoenzephalitis ohne geographische Einschrin-
kung offentlich empfohlen. Eine Impfung fiir bestimmte
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Personen, z.B. solche, die aufgrund von beruflichen oder
bestimmten freizeitbedingten Titigkeiten einer besonders
intensiven Zeckenexposition ausgesetzt sind, kann auch in
Gebieten ohne erhohte FSME-Inzidenz, aber mit sporadi-
schen FSME-Einzelerkrankungen u. U. sinnvoll sein und
auch gut begriindet werden. Es muss aber beachtet werden,
dass die Naturherde der FSME in solchen Kreisen unter
Umstidnden ortlich sehr begrenzt sind, so dass die Mitar-
beiter der zustindigen Gesundheitsimter u. U. sehr diffe-
renzierte Risikoeinschitzungen vornehmen miissen. Da-
her wird eine Beratung durch das 6rtliche Gesundheitsamt
empfohlen.

In diesem Zusammenhang muss hervorgehoben werden,
dass Erkrankungsfille, die sich in Landkreisen infizieren,
in denen bislang keine Infektion erworben wurde, einer be-
sonders sorgfiltigen klinischen, labordiagnostischen und
epidemiologischen Untersuchung und Dokumentation be-
diirfen. Die genaue Anamnese sollte auch Impfungen ge-
gen Gelbfieber oder Japanische Enzephalitis sowie durch-
gemachte Dengue-Erkrankungen umfassen, da diese zu
einem falsch positiven Ergebnis im FSME-ELISA fiithren
konnen. Die Untersuchung der Serum- und Liquorproben
sollte in einem virologischen Labor mit spezieller Erfah-
rung in der FSME-Diagnostik erfolgen; ein Neutralisations-
test sollte angestrebt werden. Gegebenenfalls sollte der Rat
von Arzten mit besonderer Erfahrung auf diesem Gebiet
eingeholt werden. Auch das Nationale veterinirmedizini-
sche Referenzlabor fiir durch Zecken iibertragene Erkran-
kungen am Friedrich-Loeffler-Institut/Bundesforschungs-
institut fiir Tiergesundheit (NRL-ZiiK) in Jena (s.u.) bietet
auf diesen Gebieten fachliche Beratung an und leistet darii-
ber hinaus spezielle Beitrdge zur Bestimmung der Virus-
pravalenz in der Zeckenpopulation.

Zur aktuellen Datenbasis

Fiir die Definition der Risikogebiete werden die im Zeit-
raum 2002 bis 2006 dem RKI gemif IfSG iibermittelten
Daten zu gemeldeten FSME-Erkrankungen mit vorliegen-

Anmerkungen zur Datenbasis

Die ubermittelten Daten zu gemeldeten FSME-Erkrankungen unterlagen
wihrend des Datenzeitraums noch folgenden Einschrinkungen:

Infektionsort: Der Infektionsort ist zwar im IfSG nicht explizit als tiber-
mittlungspflichtige Information definiert worden, es besteht jedoch Kon-
sens mit den Gesundheitsbehérden der Bundesldnder, dass diese Infor-
mation zur Einschitzung des Infektionsrisikos nach § 11 Abs. 1 Nr. 6 IfSG
(,wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinliches Infektionsrisiko...“)
tibermittelt werden sollte.

Die Ubermittlung des Infektionsortes war anfangs noch sehr liicken-
haft, hat sich aber in den letzten beiden Jahren deutlich verbessert: In den
Jahren 2002, 2003, 2004 und 2005 fehlte der Infektionsort jeweils bei
49,4%, 20,2%, 4,4%, und 15,3% der Fille. Im )Jahr 2006 fehlte er nur
noch bei 1,6 % der libermittelten Fille.

Ohne Hinweis zum vermutlichen Infektionsort kann ein tbermittelter
FSME-Fall nicht zur Prazisierung der FSME-Risikogebiete genutzt werden.
Die Kenntnis des Infektionsorts ist folglich unverzichtbar. Daher sei hier
der hohe Stellenwert der engagierten und aufwindigen Ermittlung dieser
Information seitens der Gesundheitsidmter betont.

dem Infektions-Landkreis verwendet, insgesamt 1.430 Er-
krankungsfille (s. Kasten).

Zur FSME-Situation in Deutschland im Jahr 2006

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 546 FSME-Erkrankungs-
fille tibermittelt, die der giiltigen Falldefinition (Referenz-
definition) des RKI entsprachen (zum Vergleich: 2005: 432
FSME-Fille; Datenstand: 22.03.2007). Von den 542 Erkran-
kungen mit Angaben zum Infektionsland wurden in finf
Fillen zwei Infektionslinder benannt (Deutschland und
Osterreich: 3 Fille, Deutschland und die Schweiz: 1 Fall;
Deutschland und Frankreich: 1 Fall). Bei den restlichen Fal-
len wurde nur ein Infektionsland benannt, darunter 516-
mal Deutschland und 21-mal ein anderes Land, darunter
bei 8 Fillen Osterreich, bei jeweils 2 Fillen Italien, die
Schweiz und die Tschechische Republik und bei jeweils
einem Fall Estland, Frankreich, Kroatien, die Russische Fo-
deration, Schweden, Slowenien und Spanien.

Von 511 Fillen mit der Angabe von mindestens einem In-
fektionsort in Deutschland (Mehrfachnennungen méglich)
wurde von 269 (52,6 %) ein Kreis in Baden-Wiirttemberg
und bei 182 (35,6 %) ein Kreis in Bayern als Infektionsort
itbermittelt. Von 55 Fillen (10,8 %) wurde mindestens ein
Kreis in Hessen angegeben, von drei Fillen (0,6 %) wurde
der LK Birkenfeld in Rheinland-Pfalz angegeben, von drei
Fillen (0,6 %) wurde jeweils ein Kreis in Brandenburg an-
gegeben, von einem Fall (0,2 %) wurde der LK Ostvorpom-
mern in Mecklenburg-Vorpommern angegeben, von drei
Fillen (0,6 %) wurde jeweils ein Kreis in Sachsen und von
zwei Fillen (0,4 %) jeweils ein Kreis in Thiiringen angege-
ben.

Aktuelle Anderungen

In insgesamt 8o Kreisen wurde eine Fiinfjahresinzidenz
berechnet, die signifikant hoher lag als 1 Erkrankung pro
100.000 Einwohner. In weiteren 51 Kreisen war die FSME-
Inzidenz in der Kreisregion signifikant hoher als 1 Erkran-
kung pro 100.000 Einwohner, jedoch nicht die Inzidenz

Falldefinition nach IfSG: Die von 2001 bis Ende 2003 giiltige Falldefini-
tion® des RKI war auch dann erfillt, wenn labordiagnostisch nur ein sero-
logischer FSME-spezifischer IgM-Antikérper-Nachweis vorlag. Dies wurde
nachtréglich von Experten als nicht ausreichend spezifisch eingeschitzt.
Zur sicheren Diagnose wurde entweder zusitzlich ein erhéhter IgG-Titer
oder ein signifikanter Titeranstieg gefordert. Die ab Beginn des Jahres
2004 giiltige aktualisierte Falldefinition* hat dies beriicksichtigt. Im Ge-
gensatz zu den Jahren 2002 und 2003, in denen Fille mit alleinigem
FSME-spezifischem IgM-Antikérper-Nachweis dann zur Datengrundlage
fiir die Karte gerechnet wurden, wenn eine ZNS-Symptomatik vorlag, wur-
den Erkrankungen mit alleinigem serologischen IgM-Antikérper-Nachweis
gemif der im Jahr 2004 aktualisierten FSME-Falldefinition seitdem gene-
rell ausgeschlossen. Auch der alleinige IgM-Antikérper-Nachweis im Li-
quor wird seit 2004 nicht mehr akzeptiert; es wird nunmehr der Nachweis
einer intrathekalen Antikérpersynthese (erhéhter Liquor-Serum-Index) ge-
fordert. In der 2007 erneut aktualisierten Falldefinition® (www.rki.de > In-
fektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen) wird auch der
Nachweis eines simultanen IgM- UND |gG-Nachweises im Liquor — wie
im Serum — als Laborbestitigung anerkannt. Dies wurde in der Praxis be-
reits bei den in den Jahren 2004—2006 tibermittelten Fallen so gehandhabt.
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im Kreis. Mit der Ausnahme von sieben Kreisen wurde aus
allen diesen 51 Kreisen seit 1984 mindestens eine dort er-
worbene FSME-Erkrankung berichtet (Daten der Samm-
lungen bestitigter autochthoner FSME-Erkrankungsfille
von Prof. Dr. R. Kaiser, Pforzheim, Prof. Dr. M Roggendorf,
Essen, und Frau Dr. G. Jiger, Miinchen, und Mitteilung aus
dem Land Thiiringen). Von den sieben Kreisen, in denen
niemals FSME-Erkrankungen erworben wurden, grenzen
vier (LK Germersheim, LK Rhein-Pfalz-Kreis, SK Speyer,
SK Worms) zwar formal an Risikogebiete in Baden-Wiirt-
temberg und Hessen an, sind von diesen jedoch durch den
Rhein getrennt. Weil der Rhein in dieser Region eine plau-
sible natiirliche Grenze fiir einen Naturherd darstellt, wur-
den diese vier Kreise nicht zu Risikogebieten erkldrt. Die
drei weiteren Kreise ohne bisherige Infektionen sind in Ba-
den-Wiirttemberg der SK Mannheim und der LK Hohen-
lohekreis und in Bayern der SK Ansbach. Diese Kreise lie-
gen inmitten von Regionen mit langjihriger FSME-Akti-
vitit und werden daher zu Risikogebieten erkldrt. Lediglich
in zwei der bisherigen Risikogebiete, dem LK Aichach-
Friedberg (2005 erstmals als Risikogebiet ausgewiesen) so-
wie im LK Neu-Ulm (2004 erstmals als Risikogebiet aus-
gewiesen), lag die Inzidenz weder in den Kreisen noch in
den jeweiligen Kreisregionen signifikant héher als 1 pro
100.000 Einwohner. Diese beiden Kreise werden jedoch
gemiR der vereinbarten Ubergangsregelung fiir weitere
finf Jahre als Risikogebiet eingestuft. Alle bisher als
FSME-Risikogebiet ausgewiesenen Kreise bleiben somit
weiterhin bestehen.

Insgesamt werden 129 Kreise als FSME-Risikogebiete aus-

gewiesen:

» 39 Kreise in Baden-Wiirttemberg (7 Kreise neu
ausgewiesen),

» 74 Kreise in Bayern (19 Kreise neu ausgewiesen),

» 8 Kreise in Hessen (3 Kreise neu ausgewiesen),

» 7 Kreise in Thiiringen (4 Kreise neu ausgewiesen) und

» 1 Kreis in Rheinland-Pfalz (unverindert).

Es sei unterstrichen, dass der Anstieg der Zahl der Kreise,
die als Risikogebiete eingestuft werden, durch den neuen
Definitionsansatz zustande kommt. Die hohe Zahl der
neuen Risikogebiete kann weitestgehend auf die Bertick-
sichtigung der Inzidenz in den Kreisregionen zuriickge-
tithrt werden. Die hinzugekommen Kreise grenzen somit
alle an bestehende Risikogebiete an oder fiillen kleinere
yLiicken“ inmitten bestehender Risikogebiete auf, z.B. be-
trifft dies eine grofere Zahl (13) von Stadtkreisen. Mit der
Ausnahme von drei Kreisen wurde die Ubertragung einer
(moglichen) FSME-Erkrankung aus all diesen Kreisen in
der Vergangenheit berichtet. Die Ergebnisse der fiir das
Jahr 2006 ausgewerteten Daten bestitigen daher erneut die
Existenz groferer, weitgehend zusammenhingender
FSME-Naturherde im Siiden Deutschlands, vor allem in
Baden-Wiirttemberg, Bayern und Siidhessen. Trotz einiger
bestitigter Erkrankungsfille auflerhalb dieser Region ist
der im Jahr 2006 erneute starke Anstieg der Fallzahlen vor
allem auf Infektionen in den bisher ausgewiesenen Risiko-

gebieten zuriickzufithren. So infizierten sich von den 511
Fillen mit wahrscheinlichem Infektionsort in Deutschland
nur 32 sicher und drei moglicherweise (zusammen 6,7 %)
auflerhalb der im Jahr 2006 ausgewiesenen Risikogebiete.
Daher kommt der starke Anstieg der Erkrankungszahl ver-
mutlich in erster Linie durch giinstige Bedingungen fiir die
FSME-Ubertragung innerhalb der bislang als endemisch
bekannten Regionen und nicht durch eine starke geogra-
phische Ausbreitung des Erregers zustande.

Mogliche Erklirungen sind zunehmende Freizeitaktivi-
titen im Freien, erhdhtes Bewusstsein der behandelnden
Arzte bzw. der Betroffenen selbst sowie klimatisch gute Be-
dingungen fiir Zecken. Ein méglicher Anstieg der Zecken-
zahlen koénnte, wie bereits im letzten Jahr diskutiert, im-
mer noch im Zusammenhang mit einer Zunahme der Na-
gerpopulationen in den Jahren 2004 und 2005 stehen (die
vermutlich auch beim damals beobachteten Anstieg von
Hantavirus-Infektionen eine Rolle gespielt haben).> Nager
stellen zum einen wichtige Wirte fiir die Nymphen dar und
tragen daher sowohl zur effektiven Vermehrung der Zecken
als auch zur Verbreitung des Virus bei. Ein Anstieg der
Nagerpopulation kann in den ersten beiden Folgejahren
einen Anstieg der Zeckenpopulation zur Folge haben.? Zu-
dem gelten Nager, insbesondere Miuse (im Vergleich zu
groReren Tieren), als Wirte, die eine Ubertragung des
FSME-Virus auch zwischen infizierten und nichtinfizier-
ten Zecken begiinstigen.?

Zusammenfassung des FSME-Infektionsrisikos
nach Bundeslidndern

Bundeslinder mit definierten FSME-Risikogebieten:
Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz, Thiiringen

Bundeslinder mit vereinzelt auftretenden autochthonen FSME-
Erkrankungen, in denen jedoch kein Landkreis die Definition

fiir ein FSME-Risikogebiet erfiillt:

Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen,
Sachsen-Anhalt

Bundeslinder, in denen bisher keine FSME-Erkrankungen erworben
wurden:

Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Berlin, Nordrhein-Westfalen,
Saarland

Daten zum FSME-Impfstatus

Seit 2003 stehen aus den Schuleingangsuntersuchungen
Daten zum Durchimpfungsgrad von Schiilern aus Baden-
Wiirttemberg und Bayern zur Verfiigung. Weiterhin wurde
2005 eine Marktforschungsstudie der Gesellschaft fiir Kon-
sumforschung in Nirnberg (GfK) zum FSME-Durchimp-
fungsgrad der Bevolkerung in Baden-Wiirttemberg, Bayern
und Hessen durchgefiihrt. Diese Daten wurden bereits im
Epidemiologischen Bulletin vorgestellt® und hatten gezeigt,
dass der Durchimpfungsgrad in den Risikogebieten insge-
samt unzureichend war. Dies spiegelt sich in der hohen Zahl
der dort erworbenen FSME-Erkrankungen wider. Impfquo-
ten bei Schulanfingern im Jahr 2005 aus Baden-Wiirttem-
berg und Bayern zeigen jedoch einen Anstieg der Durch-
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impfung vor allem in den Risikogebieten. Nach diesen Da-
ten lag die Impfquote in den ausgewiesenen Risikogebieten
in Baden-Wiirttemberg 2005 im Median bei 12,9 % (Spann-
breite 2,4—46,1%) und in Bayern (fehlende Daten bei 20/96
Landkreisen) bei 22,4 % (Spannbreite: 2,6-76,3%). Dies war
ein Anstieg gegentiiber 2004, als in Baden-Wiirttemberg die
Impfquote in den ausgewiesenen Risikogebieten im Median
bei 9,3% (Spannbreite 1,1-34,7%) lag und in Bayern bei
16,2% (Spannbreite 1,2—74,4 %). Die Impfquote bei Kindern
spiegelt jedoch nicht unbedingt die Impfquote der Gesamt-
bevolkerung wider. Kinder und jlingere Menschen waren
nach den GfK-Daten hiufiger geimpft als dltere Menschen;
letztere sind aber durch die Krankheit weitaus stirker ge-
fihrdet. Nach den Ergebnissen einer kleineren Studie der
GfK in Bayern im Jahr 2006 sind die Impfquoten in der
Gesamtbevolkerung Bayerns nur leicht angestiegen (von
22,6% der Bevolkerung mit vollstindiger Grundimmuni-
sierung auf 24,8%, s. unter http://www.gfk.com/group/
press_information/press_releases/oo1223/index.de.html).

Daher ist die Aufklirung iiber die Relevanz des Impfschut-
zes in den Risikogebieten weiterhin sehr wichtig.

Die verfiigbaren Impfquoten wurden unter dem Gesichts-
punkt bewertet, ob in den Kreisen, die nicht als Risiko-
gebiete definiert wurden, hohe Impfquoten bestehen. Dies
konnte dazu fithren, dass die FSME-Inzidenz den festge-
legten Grenzwert trotz eines bestehenden Infektionsrisikos
unterschreitet. Es wurde jedoch in keinem Kreis, der nicht
als FSME-Risikogebiet eingestuft wurde, eine Impfquote
hoher als 25% (GfK-Daten 2005) bzw. 22 % (Schuleingangs-
untersuchungen) beobachtet. Daher kann davon ausgegan-
gen werden, dass in diesen Kreisen noch ein Grofiteil der
zeckenexponierten Bevilkerung ungeschiitzt und damit
humane Erkrankungen in den bisher nicht als Risikogebiet
eingestuften Kreisen derzeit noch ein ausreichender Risiko-
indikator sind. Die Entwicklung der Impfquoten muss dies-
beztiglich jedoch zukiinftig genauestens beobachtet wer-
den, um frithzeitig Untersuchungen zu alternativen Indi-
katoren fiir das Infektionsrisiko durchzufiihren.

Mafinahmen zur Verhiitung der FSME bestehen in der all-
gemeinen und individuellen Information und Aufklirung
sowie individuellen Empfehlungen zur FSME-Schutzimp-
fung und zur Expositionsprophylaxe (Verhalten, Kleidung,
Repellents).

In der Beratungspraxis sollten immer Art, Ausmafl und
Dauer der Gefihrdung sowie auch die Mobilitit der Be-
wohner und Besucher der Risikogebiete beriicksichtigt
werden. Die STIKO empfiehlt die FSME-Schutzimpfung

» fiir Personen, die in Risikogebieten wohnen oder arbei-
ten und fiir die das Risiko eines Zeckenstiches besteht
und

» fiir Personen, die sich aus anderen Griinden in Risiko-
gebieten aufhalten und dabei gegeniiber Zecken expo-
niert sind.

Biirger, die sich in ihrer Freizeit in Risikogebieten aufhal-
ten und dort verhaltensbedingt das Risiko eines Zecken-
stiches tragen, haben ein erhdhtes Infektionsrisiko und
sollten sich deshalb gegen FSME impfen lassen. Auch Ur-
lauber aus anderen Bundeslindern, die sich voriiberge-
hend in den Risikogebieten, z.B. in Baden-Wiirttemberg
oder Bayern aufhalten, kénnen ein entsprechendes Infekti-
onsrisiko tragen, das durch eine zeitgerechte Schutzimp-
fung minimiert werden kann. Ein zeitlich begrenzter Impf-
schutz (etwa fiir Urlauber) erfordert mindestens zwei Ga-
ben des Impfstoffs; ein linger bestehender Impfschutz je-
doch drei. Auffrischungen werden in Abstinden von 3 bis 5
Jahren empfohlen.

RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten ,,Frilhsommer-Meningo-
enzephalitis (FSME)“ im Internet

Der in der Reihe ,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter
fur Arzte" erschienene Ratgeber ,Frilhsommer-Meningoenzephalitis
(FSME)“ enthilt weitere Informationen. Er wird im Internet angebo-
ten unter www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber / Merkblatter
> Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME).

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI. Hinweise
oder Anfragen zu diesem Beitrag erbitten wir an Frau Dr. W. Hellenbrand
(Fax: 03018.754-3533; E-Mail: HellenbrandW @rki.de), Frau D. Altmann
(Fax: 03018.754-3533; E-Mail: AitmannD@rki.de) oder Frau Dr. ). Seedat
(Fax: 03018.754—24 59; E-Mail: Seedat)@rki.de) am RKI zu richten.

Fachliche Beratung zur FSME bietet auch das Nationale veteriniar-
medizinische Referenzlabor fiir durch Zecken iibertragene Erkrankungen
(NRL-ZiiK) im Friedrich-Loeffler-Institut, Bundesforschungsinstitut fir
Tiergesundheit, Standort Jena (Naumburger Str. 96a, 07743 Jena,
Ansprechpartner: Herr PD Dr. ). Siiss; Tel.: 03641.804-248;

Fax: 0364 .804~228; E-Mail: jochen.suess@fli.bund.de).
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FSME-Risikogebiete in Deutschland (Basis: FSME-Erkrankungen in den Jahren 2002 bis 2006, die dem RKI iibermittelt wurden, n = 1.430; Stand: 22.03.2007)
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Stidndige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut zu hiufig gestellten Fragen (FAQ):
Zur aktiven Impfung gegen FSME nach einem Zeckenstich

Die STIKO nimmt in der Rubrik ,Hdufig gestellte Fragen
(FAQ)“ erginzend zu ihren Empfehlungen, Begriindungen
und Hinweisen zu Sachverhalten von allgemeinem oder ak-
tuellem Interesse Stellung.

Die aktive Immunisierung gegen FSME stellt einen wirksa-
men Schutz fiir potenziell gefihrdete Personen, die sich in Ri-
sikogebieten aufhalten, dar. Der STIKO wurde in diesem Zu-
sammenhang folgende Frage hdufig gestellt:

Ist eine aktive Impfung gegen FSME nach einem Zecken-
stich sinnvoll?

Antwort der STIKO: Ob eine aktive Impfung unmittelbar
nach einem Zeckenstich das Erkrankungsrisiko vermindert,
wurde bislang nicht untersucht. Da vier Wochen nach der
ersten Impfdosis jedoch nur 50 % der Impflinge eine Sero-
konversion aufweisen, wird in diesem Fall ein schiitzender
Effekt innerhalb der iiblichen Inkubationszeit von 7 bis 14
Tagen fiir unwahrscheinlich gehalten. Es gibt jedoch die
theoretische Uberlegung,' dass die im Impfstoff enthaltene
Antigenmenge in einigen Fillen grofer sein konnte als die
durch den Zeckenstich tibertragene Menge des Erregers.
Dadurch kénnten in Einzelfillen durch die Impfung noch
rechtzeitig Antikorper gebildet werden, um die Vermeh-
rung des Erregers zu bremsen. Sollte es sich um eine filli-
ge 2. oder 3. Impfdosis handeln, wire mit einer schnelleren
und stirkeren Immunantwort zu rechnen als nach der
1. Impfdosis. Da das Erkrankungsrisiko nach einem Ze-
ckenstich im Individualfall sehr niedrig ist (geschitzt in
Abhingigkeit von der Zeckendurchseuchung: ~1:300 bis
1:10.000)?, wiren Studien zur Untersuchung dieser Mog-
lichkeit jedoch nur schwer durchzufiihren.

In der Fachinformation fiir FSME-Immun Erwachse-
ne® und FSME-Immun Junior® wird darauf hingewiesen:
,Erfolgt ein Zeckenstich vor der 1. Teilimpfung oder inner-
halb einer Frist von 14 Tagen nach der 1. Teilimpfung, ver-
mag die einmalige Gabe von FSME-Immun nicht vor dem
moglichen Ausbruch einer FSME zu schiitzen.“ In den Fach-
informationen fiir Encepur® findet sich ein derartiger Hin-
weis nicht.

Es gibt andererseits derzeit keine Hinweise, dass eine Imp-
fung wihrend einer Inkubation negative Auswirkungen
oder ein verdndertes oder verstirktes Nebenwirkungsprofil
zeigen konnte; allerdings fehlen auch hierzu systematische
Studien. Ein vorangegangener Zeckenstich wird auch in
den Fachinformationen der verfiigbaren Impfstoffe nicht
als Kontraindikation fiir eine aktive FSME-Impfung be-
nannt.

Méglicher Nachteil einer aktiven FSME-Impfung unmittel-
bar nach einem Zeckenstich ist die Erschwerung der sero-
logischen Diagnostik bei Auftreten entsprechender Sym-
ptome innerhalb der Inkubationszeit. Es konnte zudem

schwierig sein zu unterscheiden, ob eine unspezifische
Symptomatik in zeitlichem Zusammenhang mit der Imp-
fung klinisch durch eine Impfreaktion oder eine beginnen-
de FSME-Erkrankung verursacht wird. In der ersten, vira-
mischen Krankheitsphase wire alternativ zur serologischen
Diagnostik die Durchfithrung einer PCR zur Diagnostik
der FSME moglich.3 Das Zeitfenster hierzu ist jedoch
schmal und die Symptomatik zu diesem Zeitpunkt in der
Regel eher unspezifisch.

Daher sollte bei der Entscheidung, ob nach einem Zecken-
stich eine aktive Impfung erfolgen soll, folgendes abgewo-
gen werden:

1. Ein theoretisch méglicher, aber nicht erwiesener Nutzen
der durch eine Impfung induzierten Teilimmunitit in-
nerhalb der Inkubationszeit, vor allem, falls es sich bei
der Gabe um die 2. oder 3. Teilimpfung handelt,

sowie

2. die Moglichkeit, den durch den Zeckenstich ausgelosten
Arztbesuch als Gelegenheit zu nutzen, eine ohnehin in-
dizierte FSME-Impfserie zu beginnen oder zu vervoll-
stindigen,

gegen

3. das Erschweren der Diagnostik im Falle einer (im Einzel-
fall seltenen) innerhalb der Inkubationszeit auftreten-
den FSME-Symptomatik.

Soll 3. ausgeschlossen werden, so sollte zumindest vor
einer ersten Teilimpfung die Dauer der Inkubationszeit ab-
gewartet werden (maximal 28 Tage). Wenn jedoch das fort-
bestehende Infektionsrisiko als hoch eingestuft wird oder
z.B. zeitnah ein Aufenthalt in einem Gebiet mit hohem In-
fektionsrisiko geplant ist, kann es — unabhingig vom theo-
retisch moglichen Nutzen einer aktiven Impfung unmittel-
bar nach einem Zeckenstich — in Einzelfillen durchaus
sinnvoll sein, auch sofort nach einem Zeckenstich gegen
FSME zu impfen.

Eine Prophylaxe durch eine passive Impfung mit FSME-
Immunglobulin ist nicht mehr méglich, da entsprechende
Priparate in Deutschland seit 2003 nicht mehr zu bezie-
hen sind. Die Gabe von FSME-Immunglobulinen als post-
expositionelle Prophylaxe war bei Kindern nicht empfoh-
len, da nach Immunisierung mit Immunglobulinen
schwere FSME-Verliufe beobachtet worden waren.* Auch
bei Erwachsenen gab es diesbeziiglich vereinzelte Berich-
te.>® Zudem beruhen Daten zur Wirksamkeit der Pripara-
te in erster Linie auf Tierversuchen; zur Effektivitit beim
Menschen liegen nur kleinere Beobachtungsstudien vor.”
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Patienten sollten tiber die bestehenden Méglichkeiten und
die unzureichende Datenlage entsprechend aufgeklirt wer-
den. Die Aufklirung sollte auch auf weitere Moglichkeiten
hinweisen, durch die das Infektionsrisiko auch fiir andere
durch Zecken tibertragene Erkrankungen verringert wer-
den kann, (helle, geschlossene Kleidung, Repellents, Ver-
meidung von unwegsamem Gelinde und Unterholz etc.).

Literatur

1. Kaiser R: Risiko FSME: Privention ist alles! Der Neurologe & Psychiater
2005; 5: 1822

2. Holbach M, Oehme R: FSME und Lyme-Borreliose. Fortschritte der Me-
dizin 2002; 120(1V): 113—118

3. Holzmann H: Diagnosis of tick-borne encephalitis. Vaccine 2003; 21
Suppl. 1: S36-S40

4. Kommission fiir Infektionskrankheiten und Impffragen in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie.
Postexpositionelle FSME-Immunglobulingabe im Kindesalter nicht
mehr zu empfehlen. Monatsschrift fur Kinderheilkunde 1997; 145: 416—

417

5. Valdueza JM, Weber R, Harms L: Severe tick borne encephalomyelitis
after tick bite and passive immunisation. Journal of Neurology, Neuro-
surgery and Psychiatry 1996; 60(5): 593-594

6. Waldvogel B, Bossart W, Huisman T, Boltshauser E, Nadal D: Severe
tick-borne encephalitis following passive immunization. European Jour-
nal of Pediatrics 1996; 155: 775-779

7. Aebi C, Schaad UB: FSME-Immunglobulin — eine kritische Beurteilung
der Wirksamkeit. TBE-immunoglobulins — a critical assessment of effi-
cacy. Schweizerische Medizinische Wochenschrift 1994; 124(42): 1837-
1840

Aktuelle Publikationen des RKI im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung (GBE)

P> GBE-Heft 34 ,Doping im Freizeit- und Breitensport“
Freizeit- und Breitensport in Vereinen und kommerziellen
Einrichtungen ist in unserer Gesellschaft weit verbreitet,
die positiven gesundheitlichen Auswirkungen sind be-
legt. Aber auch in diesen Bereichen des Sports gibt es
Doping bzw. Arzneimittelmissbrauch. Aus den wenigen
verfiigbaren europdischen Studien zum Doping aufler-
halb des Leistungssports ist bekannt, dass ein, wenn
auch geringer Teil der Fitnessstudiokundinnen und -kun-
den Dopingsubstanzen missbraucht. (Erscheinungs-
datum: 06.10.2006)

» GBE-Heft 35 ,Tuberkulose“

Die Tuberkulose ist eine bakterielle Infektionskrankheit.
Die Ubertragung erfolgt fast immer von Mensch zu
Mensch durch das Einatmen von erregerhaltiger Atem-
luft. Die Tuberkulose manifestiert sich hauptsichlich in
der Lunge, sie kann aber auch jedes andere Organ befal-
len. Eine Infektion mit Tuberkulose-Bakterien fiihrt aller-
dings nicht immer zur Erkrankung. Bei einem intakten
Immunsystem kdnnen die menschlichen Abwehrzellen
Tuberkulose-Erreger kontrollieren oder abtéten, sodass
die Krankheit nur bei etwa jedem zehnten Erwachsenen
ausbricht. (Erscheinungsdatum: 01.11.2006)

P> GBE-Heft 36 ,Prostataerkrankungen“

Neben dem Prostatakrebs sind die gutartige Prostataver-
grofBerung (Benignes Prostata Syndrom, BPS), das
Prostatitissyndrom sowie Herzkreislauferkrankungen die
haufigsten Krankheiten bei dlteren Mannern. An einem
BPS erkranken ca. 50% der lber 60-jahrigen und 90 %
der tiber 8o-jahrigen Manner. Am Prostatitissyndrom ein-
mal im Leben zu erkranken liegt bei einer Wahrschein-
lichkeit von ca. 15%. (Erscheinungsdatum: 07.01.2007)

P> GBE-Heft 37 ,,Gebarmuttererkrankungen*

Gebarmuttererkrankungen umfassen verschiedene bés-
artige und gutartige Erkrankungen der Gebidrmutter so-
wie Krankheitsbilder, an denen die Gebarmutter beteiligt
ist. Jahrlich erkranken schitzungsweise (Daten aus 2002)
rund 28.000 Frauen neu an Krebs unter Beteiligung des
Gebarmutterkérpers (ca. 11.500), des Gebdrmutterhalses
(ca. 6.500) und der Eierstécke (ca. 9.900). Dies sind ca.
13,5 % der geschatzten Krebsneuerkrankungen bei Frauen
insgesamt. (Erscheinungsdatum: 16.02.2007)

> GBE-Heft 38 ,Arbeitsunfille und Berufskrankheiten“
Verbesserte Arbeitsbedingungen, zu denen Arbeits- und
Gesundheitsschutz sowie Mafdnahmen zur betrieblichen
und Uberbetrieblichen Gesundheitsférderung gehéren,
tragen zu einer Verminderung von Fehlzeiten, Arbeits-
unfillen und Berufskrankheiten bei. Die Arbeitsunfille
haben sich von 2,1 Millionen im Jahr 1992 auf 1,1 Millio-
nen im Jahr 2003 fast halbiert. Auch Wegeunfille haben
sich in diesem Zeitraum von 260.000 auf 200.000 redu-
ziert. Besonders stark sind die Anzeigen auf Verdacht
einer Berufskrankheit zuriickgegangen von 190.000 auf
65.000. (Erscheinungsdatum: 16.03.2007)

Die GBE-Hefte, -Beitrdge und -Berichte kénnen kostenlos
schriftlich beim RKI, GBE, PF 65 02 61, 13302 Berlin, oder
per E-Mail unter gbe@rki.de bestellt werden.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 11.4.2007 (12. Woche 2007)

Darmkrankheiten

Campylo!)z.lcter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige. Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

12. [ 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12. 12. [ 1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wirttemberg 121 1.334 889 1 23 18 3 52 52 61 839 643 3 12 20
Bayern 150 1.357 958 2 38 28 13 197 179 70 886 798 1 19 33
Berlin 22 412 335 2 6 3 1 35 23 8 165 234 1 9 11
Brandenburg 30 310 275 0 8 8 6 57 75 20 219 267 0 1 3
Bremen 7 47 46 0 4 0 0 4 11 4 48 39 0 1 1
Hamburg 25 355 298 0 3 3 1 6 6 10 88 100 1 4 10
Hessen 42 658 548 0 5 3 1 31 33 38 508 414 1 5 7
Mecklenburg-Vorpommern 24 266 268 0 2 1 3 53 86 9 161 167 0 0 3
Niedersachsen 68 835 678 4 43 18 8 64 58 55 802 605 0 7 3
Nordrhein-Westfalen 234 3.155| 2.462 14 83 51 25 217 308 90 1.438 1.324 2 8 11
Rheinland-Pfalz 49 620 483 0 6 7 8 80 64 19 399 439 0 3 3
Saarland 23 267 183 0 0 2 0 14 10 6 100 91 0 0 1
Sachsen 83 912 755 0 12 11 9 170 207 31 450 453 2 23 7
Sachsen-Anhalt 30 299 256 0 3 6 10 127 128 27 313 319 2 4
Schleswig-Holstein 31 328 370 2 11 10 1 21 14 23 172 151 0 4 0
Thiringen 26 346 266 0 1 2 9 107 80 33 392 290 0 3 5
Deutschland 965 11.501 | 9.070 25 248 171 98 1.235| 1.334 | 504 6.980 6.334 12 101 122

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006

Baden-Wirttemberg 2 30 25 1 25 29 21 302 357
Bayern 4 22 42 7 38 30 30 312 377
Berlin 0 9 16 1 12 10 10 185 232
Brandenburg 0 5 5 0 4 5 0 18 27
Bremen 0 1 5 0 3 1 0 12 5
Hamburg 0 4 3 1 7 10 1 15 18
Hessen 0 12 35 0 13 22 7 88 113
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 2 4 1 20 29
Niedersachsen 2 12 22 2 17 23 10 140 145
Nordrhein-Westfalen 3 52 44 6 62 80 15 220 284
Rheinland-Pfalz 0 8 23 1 31 16 1 97 113
Saarland 1 3 3 1 7 4 2 24 12
Sachsen 0 5 7 0 7 12 3 69 63
Sachsen-Anhalt 0 5 3 0 14 4 3 44 46
Schleswig-Holstein 0 9 7 0 5 11 3 45 69
Thuringen 0 11 5 0 11 15 7 37 48
Deutschland 12 190 249 20 258 276 124 1.628 1.938

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
12. [ 1.-12.| 1.-12. 12. | 1.-12. | 1.-12. 12. [1.-12.] 1.-12. 12. (1.-12. | 1.-12. 12. | 1.-12. [ 1.-12.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
0 61 57 330 6.840| 3.015 119 794 | 2.194 10 119 148 1 13 17 Baden-Wirttemberg
9 129 130 422 10.218| 2.067 | 295 1.824 | 3.993 12 117 121 1 10 13 Bayern
3 40 33 138  4.405| 1.354 61 753 | 1.504 9 56 70 0 14 11 Berlin
2 41 37 147 4.042| 1.254 | 179 1.178 | 2.850 1 11 12 0 10 4 Brandenburg
0 6 4 19 652 223 8 58 196 0 3 9 0 3 3 Bremen
3 20 18 209 2.384| 1.211 46 319 961 5 44 19 0 7 1 Hamburg
4 52 59 222 4.696 864 69 904 | 1.438 4 56 57 0 5 2 Hessen
1 32 40 172 2.543| 1.079 | 158 1.288 | 1.871 3 30 37 0 21 17 | Mecklenburg-Vorpommern
7 120 102 183 4.798| 2.216 | 197 1.023 | 2.831 3 33 42 2 10 17 Niedersachsen
20 159 166 |1.254 17.230| 3.730 | 320 2.113 | 5.725 14 139 | 140 1 29 23 Nordrhein-Westfalen
1 66 47 148  4.680 907 | 105 750 | 1.471 3 49 57 2 6 5 Rheinland-Pfalz
1 20 23 8 444 39 25 193 297 2 5 8 1 1 1 Saarland
15 204 138 338 4.155| 3.377 | 325 2337 | 4.661 4 51 48 5 20 21 Sachsen
5 91 82 61 2217| 1.162 | 137 1.246 | 2.025 4 27 24 9 6 Sachsen-Anhalt
0 27 49 99 1.458 637 32 197 673 4 17 19 0 2 Schleswig-Holstein
11 85 95 138 2.796| 1.935 115 768 | 2.187 3 26 17 6 6 Thiringen
82 1.153| 1.080 |3.888 73.558|25.070 [2.191 15.745 | 34.877 81 783 828 14 164 149 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12. 12. 1.-12. 1.-12.

2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land

1 24 16 1 6 75 8 145 137 Baden-Wirttemberg

2 21 39 11 53 30 12 140 177 Bayern

1 6 9 0 0 4 6 66 82 Berlin

1 7 4 0 0 1 2 18 29 Brandenburg

0 0 2 0 0 0 0 6 17 Bremen

0 2 1 0 1 6 2 39 41 Hamburg

0 1 9 0 8 31 9 114 115 Hessen

0 1 3 0 0 0 2 28 29 Mecklenburg-Vorpommern

2 12 16 0 4 4 7 91 99 Niedersachsen

2 31 58 10 43 333 25 284 328 Nordrhein-Westfalen

0 5 5 0 3 6 0 36 42 Rheinland-Pfalz

0 0 1 0 0 0 2 17 23 Saarland

1 10 7 0 1 0 2 28 39 Sachsen

2 7 5 0 0 1 4 43 26 Sachsen-Anhalt

1 6 5 5 5 2 29 30 Schleswig-Holstein

0 5 4 0 0 0 1 18 37 Thiringen
13 148 184 23 124 496 84 1.102 1.251 Deutschland

jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erliduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.
* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fiir

Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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12. Woche | 1.-12. Woche | 1.-12. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 6 166 98 574
Brucellose 0 7 5 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 22 20 90
Dengue-Fieber 3 45 33 174
FSME 0 6 1 546
Hamolytisch-urdmisches

Syndrom (HUS) 0 3 4 63
Hantavirus-Erkrankung 16 99 12 72
Hepatitis D 0 1 6 21
Hepatitis E 1 12 8 52
Influenza 1.612 16.552 1.513 3.804
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 2 24 32 120
Legionellose 2 67 109 571
Leptospirose 1 11 1 46
Listeriose 3 91 120 509
Ornithose 0 2 3 25
Paratyphus 2 6 9 73
Q-Fieber 0 20 21 204
Trichinellose 0 3 6 22
Tularamie 0 1 0 1
Typhus abdominalis 1 9 15 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Deutschland: Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist in der 14. Woche
weiter zuriickgegangen und bundesweit nicht mehr erhéht. Der EISS-Index als Indikator fiir die
relative ,Starke“ der Influenza-Aktivitdt nahm weiter ab und zeigt im Vergleich zu friiheren Jah-
ren jetzt keine Aktivitat mehr.

Europa: In allen europiischen Staaten nimmt die saisonale Influenza-Aktivitit weiter ab oder ist
bereits auf dem Niveau der Hintergrundaktivitit. Nur Ddnemark und die Niederlande berichten
noch iiber eine mittlere Intensitit der Influenza-Aktivitit, 19 weitere Lander melden niedrige Ak-
tivitat bzw. keine Aktivitat mehr.

In der aktuellen Saison wurde beobachtet, dass das Auftreten der Spitzenaktivititen in den
europidischen Lindern einem Stid-Nord-Muster folgte, wihrend ein West-Ost-Muster nicht zu
erkennen war.

Aviire Influenza

Aviire Influenza bei Menschen, international: Am 10. April bestitigte die WHO den Tod eines
13-jahrigen Midchens aus dem Distrikt Ponhea Kreak in Kambodscha. Aus Agypten wurden
zwei weitere Fille von H5N1-Infektionen gemeldet. Es erkrankten ein 2-jahriges Madchen aus
dem Regierungsbezirk Menia und ein 15-jahriges Midchen aus dem Regierungsbezirk Kairo.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fir die 14. Woche 2007 aus dem Robert Koch-Institut in
Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI, http://influenza.rki.de/agi), dem
NRZ fiir Influenza am RKI und dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK).

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfillen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-

feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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