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FSME: Risikogebiete in Deutschland

(Stand: Januar 2026)

In dieser Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins
(Epid Bull) wird — in Ubereinstimmung mit den
diesbeziiglichen Ausfithrungen in den Empfehlun-
gen der Stindigen Impfkommission (STIKO) beim
Robert Koch-Institut (RKI) — eine aktualisierte
Darstellung der Risikogebiete der Frithsommer-
Meningoenzephalitis (FSME) in Deutschland in
einer Einteilung nach Kreisgebieten als Grundlage
fiir gezielte priventive MafRnahmen publiziert. Sie
beruht auf den gemifl Infektionsschutzgesetz
(IfSG) dem RKI tibermittelten FSME-Erkrankungs-
daten aus den Jahren 2002-2025. Diese Karte er-
setzt die Karte der Risikogebiete vom Februar 2023."

Hinweis: Diese Ausgabe enthilt Kiirzungen gegen-
tiber den vorherigen Ausgaben.

Zusammenfassung

In Deutschland besteht ein Risiko fiir eine FSME-
Infektion vor allem in Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Stidhessen, im siidostlichen Thiiringen, in Sachsen,
im stidostlichen Brandenburg und 6stlichen Sach-
sen-Anhalt. Einzelne Risikogebiete befinden sich
zudem in Mittelhessen (Landkreis [LK] Marburg-
Biedenkopf), im Saarland (LK Saarpfalz-Kreis), in
Rheinland-Pfalz (LK Birkenfeld), in Niedersachsen
(LK Emsland und LK Celle) und in Nordrhein-West-
falen (Stadtkreis [SK] Solingen). Im Jahr 2025 wur-
de mit 693 FSME-Erkrankungen die dritthéchste
Erkrankungszahl seit Beginn der Datenerfassung
im Jahr 2001 gemeldet. Nun gibt es zwei neue
Risikogebiete, wovon eins an bekannte Risikogebie-
te grenzt: In Sachsen kommt der LK Nordsachsen
hinzu. In Sachsen sind damit alle Regionen mit
Ausnahme vom SK und LK Leipzig als FSME-
Risikogebiet eingestuft. Als dritter Kreis in Sachsen-
Anhalt wird der SK Halle (Saale) Risikogebiet. So-
mit sind aktuell 185 Kreise als FSME-Risikogebiete
ausgewiesen. Es wurden auch in Bundeslindern
ohne FSME-Risikogebiete vereinzelt FSME-Erkran-
kungen beobachtet, sodass besonders wihrend der
Zeckensaison bei entsprechender Symptomatik

tiberall in Deutschland differenzialdiagnostisch an
FSME gedacht werden sollte.

Die STIKO empfiehlt eine FSME-Impfung fiir Per-
sonen, die in FSME-Risikogebieten zeckenexponiert
sind. Auch in Risikogebieten sind die Impfquoten
weiterhin gering, insbesondere bei Personen im
Alter tiber Go Jahren, bei denen das Risiko einer
schweren Erkrankung deutlich erhtht ist. Die Mehr-
zahl (98 %) der 2025 iibermittelten FSME-Erkrank-
ten war gar nicht oder unzureichend geimpft, d. h.
die Grundimmunisierung war unvollstindig oder
Auffrischimpfungen fehlten. Ein hoher Anteil der
auftretenden FSME-Erkrankungen koénnte wahr-
scheinlich durch eine Steigerung der Impfquoten
insbesondere in Risikogebieten mit hoher FSME-
Inzidenz verhindert werden.

Hintergrund

Informationen zum Erreger, Infektionsweg und
klinischen Symptomatik der FSME sind an anderer
Stelle veroffentlicht.

Derzeit bleibt die Surveillance menschlicher FSME-
Erkrankungen die bestmégliche Grundlage zur Ein-
schitzung des humanen Erkrankungsrisikos. Das
FSME-Erkrankungsrisiko wird anhand der kreisbe-
zogenen Inzidenz der gemif IfSG gemeldeten und
dem RKI tibermittelten FSME-Erkrankungen ein-
geschitzt.? Aufgrund der kreisbezogenen Melde-
pflicht ist es nicht méglich, das Risiko kleinriumi-
ger als auf Kreisebene abzubilden. Kreise variieren
jedoch in ihrer Grofe und sind Kreisgebietsrefor-
men unterworfen. FSME-Herde sind oftmals klein-
rdaumig,® sodass das FSME-Risiko auch innerhalb
von Kreisen mit niedriger Inzidenz stark schwan-
ken kann. Diesbeziiglich liegen den Gesundheits-
imtern auch in Kreisen, die nicht als FSME-Risiko-
gebiete definiert sind, unter Umstinden detaillier-
tere Daten vor, die fiir Beratungen von Personen mit
erhohtem Expositionsrisiko, z. B. Forstbediensteten,
herangezogen werden kénnen.
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Ein Kreis wird als FSME-Risikogebiet definiert,
wenn die Anzahl der iibermittelten FSME-Erkran-
kungen in mindestens einem der Fiinfjahreszeit-
riume 2002-20006, 2003—2007 usw. bis 2021—
2025 im Kreis ODER in der Kreisregion (bestehend
aus dem betreffenden Kreis plus allen angrenzen-
den Kreisen) signifikant (p<o,05) hoher liegt als
die bei einer Inzidenz von einer Erkrankung pro
100.000 Einwohner erwartete Fallzahl. Eine detail-
lierte Beschreibung der Methodik findet sich im

Sollte die Inzidenz aufgrund steigender Impfquo-
ten in einzelnen Gebieten abnehmen, wiren ergin-
zende Indikatoren hilfreich, um ein fortbestehen-
des Infektionsrisiko fiir Nichtgeimpfte abzuschit-
zen. Daher hat die Erfassung von Impfquoten einen
hohen Stellenwert, ebenso die Evaluation weiterer
Indikatoren fiir das FSME-Erkrankungsrisiko, wie
z.B. Erkenntnisse aus Studien zu FSME-Tierreser-
voiren.*®

Zur FSME-Situation in Deutschland

im Jahr 2025

Im Jahr 2025 wurden insgesamt 693 FSME-Erkran-
kungen tibermittelt, die die Referenzdefinition des
RKI erfillten (Stand: 15.1.20206). Dies entspricht in
etwa dem Wert des Vorjahres 2024 (695 FSME-
Erkrankungen). Somit wurde nach dem bislang fall-
stirksten Jahr 2020 mit 718 FSME-Erkrankungen
ein weiterer Hochstwert seit Beginn der Daten-
erfassung erreicht. Die jahrliche Fallzahl seit 2001
schwankte stark zwischen 195 (2012) und 718 (2020),
im Median sind es 420 Erkrankungen. Bei 57 % der
2025 {ibermittelten Fille wurde ein klinisches Bild
mit neurologischen Manifestationen einer Menin-
gitis, Enzephalitis oder Myelitis angegeben. Dies
entspricht dem Anteil des Vorjahres 2024 (59 %).
Eine im Jahr 2023 erschienene Studie zeigte, dass
in den Routinemeldedaten in Deutschland der An-
teil der Erkrankungen mit Symptomen des zentra-
len Nervensystems (ZNS) unterschitzt wird (=50 %
vs. 84 % im Rahmen einer aktiven Nacherfassung).®
Im Jahr 2025 wurden keine Todesfille aufgrund
einer FSME-Erkrankung tibermittelt; im Jahr 2024
waren es hingegen drei Todesfille.

Die durchschnittliche FSME-Inzidenz steigt ab dem
insgesamt hoher bei minnlichen als bei weiblichen
Personen (2025: 2,6 vs. 1,7 Erkrankungen/100.000
Einwohner). Im Jahr 2025 war die Inzidenzvertei-
lung nach Alter und Geschlecht dhnlich wie in den
Vorjahren, jedoch mit deutlicher Zunahme in fast

Die Mehrzahl der FSME-Erkrankungen findet in
den Monaten Mai bis Oktober statt, so auch im Jahr
krankungen gemif IfSG erfolgte typischerweise im
Juni. Im Oktober gab es einen fiir den Herbst typi-
schen ausgeprigten zweiten Peak.’

Von den im Jahr 2025 tibermittelten Fillen wurde
bei 543 Fillen nur Deutschland als mogliches Infek-
tionsland genannt. Bei elf Fillen wurden zusitzlich
jeweils dreimal Osterreich und Italien, zweimal
Frankreich und jeweils einmal China, Guatemala
und Griechenland und die Tuirkei als weitere mogli-
che Infektionslinder angegeben (Mehrfachangaben
waren moglich). Bei 22 Fillen wurden ausschlief2-
lich mogliche Infektionsorte auflerhalb Deutsch-
lands angegeben: siebenmal Osterreich, dreimal
Schweden, zweimal Dinemark und je einmal Alba-
nien, Frankreich, Italien, Kroatien, Litauen, Polen,
Serbien, Slowakei, Slowenien, die Tschechische
Republik und Ungarn (Mehrfachangaben waren
moglich). Fir uy Fille (17 %) wurde keine Angabe
zum Infektionsland gemacht.

Fiir 535 Fille wurde wenigstens je ein vermutlicher
Infektionsort (Kreis) in Deutschland angegeben. Es
wurden insgesamt 161 (Vorjahr: 154) verschiedene
Kreise als Infektionsorte genannt (545 Nennungen;
in acht Fillen wurden zwei mégliche Infektionsorte
genannt und in zwei Fillen wurden drei mogliche
Infektionsorte genannt). Die Nennungen verteilen
sich wie folgt auf die Bundeslinder: 220 (40,1%)
auf Bayern, 209 (38,1%) auf Baden-Wiirttemberg,
45 (8,2%) auf Sachsen, 21 (3,8 %) auf Hessen, 13
(2,4 %) auf Nordrhein-Westfalen, zehn (1,8 %) auf
Thiiringen, neun (1,6 %) auf Niedersachsen, sechs
(1,1%) auf Sachsen-Anhalt, fiinf (0,9 %) auf das
Saarland, vier (0,7 %) auf Brandenburg, drei (0,5%)
auf Rheinland-Pfalz, zwei (0,4 %) auf Berlin und
eine (0,2%) auf Mecklenburg-Vorpommern. Bei


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/09_25.pdf?__blob=publicationFile
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Abb. 1| An das RKI iibermittelte FSME-Erkrankungen (gemif IfSG) aus Baden-Wiirttemberg und Bayern pro 100.000 Einwohner
nach Altersgruppe und Geschlecht, 2021-2025
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Abb. 2 | Verteilung der von 20012025 iibermittelten FSME-Fille (n=9.378) nach Monat der Erkrankung, mit Hervorhebung
des Jahres 2025. Die dunkelblaue Fliche stellt die mittleren 50 % der Datenpunkte dar. Bei fehlendem Datum des Erkrankungs-
beginns wurde das Meldedatum verwendet.
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485 (91%) der 535 Fille mit Angabe eines Infek-
tionsortes in Deutschland ist dieser auch der Kreis
des Wohnortes. Dieser Anteil ist vergleichbar mit
dem der Vorjahre (2024: 92% und 2023: 93 %).

Im Jahr 2025 lagen bei 5u Erkrankten (73,7 %) An-
gaben zur moglichen Infektionsquelle vor. Davon
gaben 369 Fille (72,2 %) einen Zeckenstich an, finf
Fille (1,0 %) Rohmilchverzehr und zehn Fille (2,0 %)
sowohl einen Zeckenstich als auch Rohmilchver-
zehr. Bei 127 Fillen (24,9 %) wurden weder Zecken-
stiche noch der Verzehr von Rohmilch wihrend des
Expositionszeitraums angegeben. Der tiberwiegen-
de Teil der FSME-Erkrankungen wird demnach
durch Zeckenstiche {ibertragen, wobei etwa ein
Viertel der Erkrankten den Stich vermutlich nicht
bemerkte. Ein kleiner Anteil der Erkrankungen
kénnte moglicherweise mit dem Verzehr infizierter
Milch in Zusammenhang stehen. Seit Beginn der
FSME-Erfassung gemifl IfSG im Jahr 2001 wurde
erstmals im Jahr 2016 eine FSME-Erkrankung
durch den Verzehr infizierter Ziegenmilch (verzehrt
als Milch und Frischkise) in Baden-Wiirttemberg
nachgewiesen. Im Jahr 2017 wurde eine weitere
Hiufung mit insgesamt acht FSME-Erkrankungen
bei Personen, die Ziegenrohmilch getrunken hat-
ten, an das RKI tibermittelt. Die Rohmilchproben
waren negativ fiir das Virus, aber es wurden FSME-
Antikorper bei einer der Ziegen nachgewiesen. Bei
keiner Person wurden ZNS-Symptome angegeben,
jedoch wurde eine Person hospitalisiert. Im Jahr
2022 gab es mit funf Fillen erneut eine Hiufung im
Zusammenhang mit dem Verzehr von Ziegenroh-
milch. Vier der Fille erkrankten symptomatisch, da-
runter zwei Personen mit ZNS-Symptomen. Beide
wurden hospitalisiert und eine der Personen wurde
intensivstationdr behandelt. Bei drei Ziegen konn-
ten FSME-Antikérper nachgewiesen werden.

Aktuelle Anderungen im Jahr 2026

Insgesamt sind aktuell 185 Kreise als FSME-Risiko-

> 95 von 96 Kreisen in Bayern (unverandert)

> 43 von 53 Kreisen in Baden-Wiirttemberg
(unverindert)

» 13 von 23 Kreisen in Thiiringen (unverindert)

» 10 von 26 Kreisen in Hessen (unverindert)

v

1 von 13 Kreisen in Sachsen (1 zusitzlicher Kreis:
LK Nordsachsen)
» 5von 18 Kreisen in Brandenburg (unverindert)
» 3 von 14 Kreisen in Sachsen-Anhalt
(1 zusitzlicher Kreis: SK Halle (Saale))
> 2von 46 Kreisen in Niedersachsen (unverindert)
» 1von 53 Kreisen in Nordrhein-Westfalen
(unverandert)
» 1von 36 Kreisen in Rheinland-Pfalz
(unverindert)
» 1von 6 Kreisen im Saarland (unverindert)

In Bayern, Baden-Wiirttemberg und Sachsen sind
nur folgende Kreise somit keine FSME-Risikoge-
biete:

» Bayern: SK Schweinfurt

» Baden-Wiirttemberg: SK Heilbronn

» Sachsen: SK Leipzig, LK Leipzig

Die fiir den Zeitraum 2002-2025 ausgewerteten
Daten bestdtigen somit weiterhin die Existenz gro-
Rerer, weitgehend zusammenhingender FSME-
Naturherde im Siiden und in der Mitte Deutsch-
lands, vor allem in Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Stidhessen, im stidlichen Thiiringen und in Sach-
sen. Bemerkenswert ist, dass nach dem ersten sich-
sischen Risikogebiet im Jahr 2014 aktuell bereits
u aller 13 sdchsischen Kreise Risikogebiete sind. Das
im Jahr 2026 neu hinzugekommene Risikogebiet
in Sachsen grenzt an bestehende Risikogebiete mit
einer erhéhten Inzidenz in der Kreisregion, nicht
jedoch im Kreis selbst. In diesem LK traten autoch-
tische SK Halle (Saale) grenzt nicht an bestehende
Risikogebiete und wies 2021—2025 eine signifikant
erhohte Inzidenz im Kreis selbst auf.

Auch aufierhalb dieser Risikogebiete treten Einzel-
fille in nordlichen und westlichen Regionen
Deutschlands auf. In den 196oer-Jahren war es
zudem auch z.B. in Mecklenburg-Vorpommern
und in Brandenburg vermehrt zu FSME-Infektio-
nen gekommen. Wihrend Mecklenburg-Vorpom-
mern in den letzten Jahren nur noch Einzelfille auf-
weist, gibt es in Brandenburg seit 2024 fiinf Risiko-
gebiete.?



Epidemiologisches Bulletin | 92026 | 26. Februar 2026

Niedersachse

Nordrhein-Westfalen

4

Hessen

Abb. 3 | FSME-Risikogebiete in Deutschland

(Basis: dem RKI tibermittelte FSME-Erkrankungen in den Jahren 2002 — 2025 mit genanntem Infektionsort in einem Kreis in
Deutschland, n = 8.411; Stand: 15.1.2026); s. Tab. 1 fiir namentliche Angaben der Stadt- und Landkreise

. Ein Kreis wird als FSME-Risikogebiet definiert, wenn die Anzahl der tibermittelten FSME-Erkrankungen in mindestens
einem der 20 Fiinfjahreszeitraume im Zeitraum 2002-2025 im Kreis ODER in der Kreisregion (bestehend aus dem
betreffenden Kreis plus allen angrenzenden Kreisen) signifikant (p < 0,05) hoher liegt als die bei einer Inzidenz von einer
Erkrankung pro 100.000 Einwohner erwartete Fallzahl.

Kreise, die im Jahr 2026 neu als Risikogebiet ausgewiesen werden: LK Nordsachsen, SK Halle (Saale)

|:| Kein Risikogebiet
Kreise, die in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Sachsen keine Risikogebiete sind: Baden-Wiirttemberg: SK Heilbronn;
Bayern: SK Schweinfurt; Sachsen: SK Leipzig, LK Leipzig
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Tab. 1| Land- und Stadtkreise (n=185), die im Jahr 2026 als FSME-Risikogebiete ausgewiesen werden, nach Bundesland;
neue Risikogebiete sind grau hinterlegt (Stand 15.1.2026)

Kreis (LK = Landkreis/SK = Stadtkreis)

Baden-Wiirttemberg Bayern (Fortsetzung) Bayern (Fortsetzung) m

LK Alb-Donau-Kreis LK Ansbach SK Memmingen LK Bergstrafe

SK Baden-Baden SK Aschaffenburg LK Miesbach SK Darmstadt

LK Biberach LK Aschaffenburg LK Miltenberg LK Darmstadt-Dieburg
LK Bsblingen LK Augsburg LK Mihldorfa. Inn LK Fulda

LK Bodenseekreis SK Augsburg LK Miinchen LK GroR-Gerau

LK Breisgau-Hochschwarzwald LK Bad Kissingen SK Miinchen LK Main-Kinzig-Kreis

LK Calw

LK Emmendingen
LK Enzkreis

LK Esslingen

SK Freiburg i. Breisgau
LK Freudenstadt

LK Goppingen

LK Bad Télz-Wolfratshausen

SK Bamberg

LK Bamberg

SK Bayreuth

LK Bayreuth

LK Berchtesgadener Land

LK Cham

SK Heidelberg SK Coburg
LK Heidenheim LK Coburg
LK Heilbronn LK Dachau

LK Hohenlohekreis

LK Deggendorf

SK Karlsruhe

LK Dillingen a.d. Donau

LK Karlsruhe

LK Dingolfing-Landau

LK Konstanz

LK Donau-Ries

LK Lérrach

LK Ebersberg

LK Ludwigsburg

LK Eichstatt

LK Main-Tauber-Kreis

LK Erding

SK Mannheim

SK Erlangen

LK Neckar-Odenwald-Kreis

LK Erlangen-Ho6chstadt

LK Ortenaukreis

LK Forchheim

LK Neuburg-Schrobenhausen
LK Neumarkt i.d. OPf.
LK Neustadt a.d. Waldnaab

LK Neustadt/
Aisch-Bad Windsheim

LK Neu-Ulm

SK Niirnberg

LK Nirnberger Land
LK Oberallgiu

LK Ostallgau

SK Passau

LK Passau
LK Pfaffenhofen a.d. Ilm

LK Regen

SK Regensburg

LK Regensburg
LK Rhén-Grabfeld

SK Rosenheim

LK Rosenheim

LK Ostalbkreis LK Freising LK Roth

SK Pforzheim LK Freyung-Grafenau LK Rottal-Inn

LK Rastatt LK Fiirstenfeldbruck SK Schwabach

LK Ravensburg SK Fiirth LK Schwandorf

LK Rems-Murr-Kreis LK Fiirth LK Schweinfurt

LK Reutlingen LK Garmisch-Partenkirchen LK Starnberg

LK Rhein-Neckar-Kreis LK Gunzburg SK Straubing

LK Rottweil LK HaRberge LK Straubing-Bogen
LK Schwibisch Hall SK Hof LK Tirschenreuth
LK Schwarzwald-Baar-Kreis LK Hof LK Traunstein

LK Sigmaringen

SK Stuttgart

LK Tiibingen

LK Tuttlingen

SK Ulm

LK Waldshut

LK Zollernalbkreis
LK Aichach-Friedberg
LK Altétting

SK Amberg

LK Amberg-Sulzbach
SK Ansbach

SK Ingolstadt

SK Kaufbeuren

LK Unterallgdu
SK Weiden i.d. OPf.

LK Kelheim LK Weilheim-Schongau

SK Kempten LK Weienburg-Gunzenhausen
LK Kitzingen LK Wunsiedel i. Fichtelgebirge
LK Kronach SK Wiirzburg

LK Kulmbach LK Wiirzburg

LK Landsberg a. Lech

SK Landshut

LK Elbe-Elster

LK Landshut

SK Frankfurt (Oder)

LK Lichtenfels

LK Oberspreewald-Lausitz

LK Lindau

LK Oder-Spree

LK Main-Spessart

LK Spree-Neie

LK Marburg-Biedenkopf
LK Odenwaldkreis
SK Offenbach

LK Offenbach

Niedersachsen

LK Celle

LK Emsland
Nordrhein-Westfalen
SK Solingen
Rheinland-Pfalz

LK Birkenfeld

Saarland

LK Saarpfalz-Kreis

LK Bautzen

SK Chemnitz

SK Dresden

LK Erzgebirgskreis
LK Gérlitz

LK MeiRen

LK Mittelsachsen
LK Nordsachsen

LK Sichsische Schweiz-
Osterzgebirge

LK Vogtlandkreis

LK Zwickau
Sachsen-Anhalt

LK Anhalt-Bitterfeld

SK Dessau-Rofdlau

SK Halle (Saale)
Thiiringen

LK Altenburger Land

SK Gera

LK Greiz

LK Hildburghausen

LK Ilm-Kreis

SK Jena

LK Saale-Holzland-Kreis
LK Saale-Orla-Kreis

LK Saalfeld-Rudolstadt
LK Schmalkalden-Meiningen

LK Sonneberg
SK Suhl
LK Weimarer Land
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In 136 Kreisen wurde in mindestens einem Fiinfjah-
reszeitraum zwischen 2002-2025 eine Inzidenz
berechnet, die signifikant hoher als eine Erkrankung
pro100.000 Einwohner war. In weiteren 56 Kreisen
war in mindestens einem Fiinfjahreszeitraum die
Fiinfjahresinzidenz in der Kreisregion signifikant
hoéher als eine Erkrankung pro 100.000 Einwohner.
Abgesehen von fiinf Kreisen in Rheinland-Pfalz, die
nicht als Risikogebiete ausgewiesen wurden (s. Kas-
ten links unten auf dieser Seite), wurden alle diese
Kreise seit 1984 mindestens einmal als Infektions-
ort genannt. Jeweils ein Kreis in Thiiringen (SK
Gera) und Bayern (LK Aichach-Friedberg) wurde in
den Vorjahren abweichend von den Berechnungen
als Risikogebiet ausgewiesen. Die Kreise qualifizie-
ren sich jedoch seit dem Zeitraum 2016 —2020 bzw.
2018—-2022 auch tiber die Kreisinzidenz regulir als
Risikogebiete (s. untenstehenden Kasten).

In fiinf Kreisen in Rheinland-Pfalz (LK Alzey-
Worms, LK Germersheim, LK Rhein-Pfalz-Kreis,
SK Speyer, SK Worms) wurde eine signifikant
erhohte FSME-Inzidenz in der Kreisregion, nicht
jedoch in dem Kreis beobachtet. In diesen Kreisen
sind noch nie autochthone Fille aufgetreten. Sie
grenzen zwar formal an Risikogebiete in Baden-
Wirttemberg und Hessen, sind von diesen jedoch
durch den Rhein getrennt. Weil der Rhein in dieser
Region eine plausible natiirliche Grenze ftir Natur-
herde darstellt, wurden diese fiinf Kreise nicht zu
Risikogebieten erklart.

Im LK Aichach-Friedberg, der im Jahr 2005 als
Risikogebiet ausgewiesen wurde, lag die Inzidenz
in allen o.g. Zeitraumen weder im Kreis selbst,
noch in der Kreisregion signifikant hoher als eine
Erkrankung pro 100.000 Einwohner. Vor dem Hin-
tergrund der im Vergleich zu 2006 immer noch
héheren Impfquoten wurde dieser jedoch fiir den
festgelegten Mindestzeitraum von 20 Jahren als
Risikogebiet eingestuft. Aufgrund der Kreisinzi-
denz erfullt der LK Aichach-Friedberg jedoch ab
dem Zeitraum 2018 —2022 die reguliren Kriterien
als Risikogebiet. Eine dhnliche Abweichung galt
im Zeitraum 2006 —2020 fiir den SK Gera, wel-
cher ab dem Zeitraum 2016—2020 ebenfalls auf-
grund der Kreisinzidenz regular als Risikogebiet
geziahlt wird.

Zusammenfassung des FSME-Infektions-
risikos nach Bundeslindern

Bundeslinder mit definierten FSME-Risikogebie-
ten: Baden-Wiirttemberg, Bayern, Brandenburg,
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Thiringen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,
Sachsen-Anhalt

Bundeslinder mit vereinzelt auftretenden autoch-
thonen FSME-Erkrankungen, in denen jedoch kein
Landkreis die Definition fiir ein FSME-Risikogebiet
erfiillt: Berlin, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern,
Schleswig-Holstein

Bundeslinder, in denen bisher keine FSME-Erkran-
kungen erworben wurden: Hamburg

Zum Vorgehen beim Auftreten von
FSME-Einzelfillen in Nichtrisikogebieten
Eine valide Bewertung von FSME-Fillen in Nicht-
risikogebieten bedarf einer besonders sorgfiltigen
klinischen, labordiagnostischen und epidemiologi-
schen Untersuchung und Dokumentation. Dies gilt
vor allem fiir Kreise, die nicht an bestehende FSME-
Risikogebiete grenzen und in denen vorher noch
keine FSME-Fille beobachtet wurden.

Die Anamnese sollte sowohl durchgemachte FSME-,
Gelbfieber-, Japanische-Enzephalitis-, Denguefie-
ber-, Westnilvirus-(WNV-) und Zikavirus-Erkran-
kungen als auch frithere Impfungen gegen FSME,
Denguefieber, Gelbfieber, Japanische Enzephalitis
bzw. Aufenthalte in den entsprechenden Endemie-
gebieten erfassen. Fine Exposition mit diesen Erre-
gern oder Impfungen kénnen zu einem falsch-posi-
tiven FSME-Ergebnis im antikorperbasierten Nach-
weisverfahren Enzyme-linked Immunosorbent Assay
(ELISA) fithren. WNV ist endemisch in Nordameri-
ka, Afrika, dem Mittleren Osten, Asien, Australien
und in einigen europiischen Lindern (in den letz-
ten Jahren Griechenland, Ruminien, Italien, Un-

bei Tieren in einzelnen Kreisen in Westdeutsch-

land, vor allem aber flichig im Stiden und der Mitte
Ostdeutschlands nachgewiesen. Im Osten Deutsch-
lands sind auch Fille bei Menschen bekannt und es


www.ecdc.europa.eu/en/west-nile-fever/surveillance-and-disease-data/historical
www.ecdc.europa.eu/en/west-nile-fever/surveillance-and-disease-data/historical
www.ecdc.europa.eu/en/west-nile-fever/surveillance-and-disease-data/historical
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gibt zunehmend Kreise und kreisfreie Stidte, in de-
nen die FSME-Risikogebiete mit Gebieten mit
WNV-Zirkulation (Falle bei Mensch oder Tier) iiber-
lappen. Dies betrifft alle aktuellen FSME-Risikoge-
biete in Sachsen-Anhalt und Brandenburg aufler
dem SK Frankfurt (Oder), die vier nérdlichen Kreise
in Sachsen plus die SK Dresden, Chemnitz und den
Vogtlandkreis, den SK Gera in Thiiringen, den LK
Aschaffenburg in Bayern und den LK Celle in Nie-
dersachsen. Auch bei Aufenthalten in vielen weite-
ren Kreisen im Norden und Osten von Deutschland
haben sich Menschen schon mit WNV infiziert,” vor
allem im Spatsommer und Herbst. Das neuroinva-
sive Krankheitsbild einer WNV-Infektion, welches
vor allem iltere Personen und Personen mit Vorer-
krankungen betrifft, ist unter Umstinden dem ei-
ner FSME sehr dhnlich. Eine differenzialdiagnosti-
sche Abklarung bei Auftreten einer Meningitis, En-
zephalitis oder Myelitis ist deshalb von Bedeutung.
Denguefieber ist endemisch in Asien, Siid- und
Mittelamerika sowie in Afrika. Das Zikavirus ist in
vielen Lindern Asiens, Afrikas, Siid- und Zentral-
amerikas endemisch; eine begrenzte lokale Zirku-
lation wurde auch aus den USA (Texas, Florida) be-
richtet. Das Europiische Zentrum fiir die Priven-
tion und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC)
stellt auf seinen Internetseiten eine Karte zu Lin-
dern mit Zikavirus-Fillen zur Verfiigung.

Bei positiv auf FSME getesteten Personen, die sich
in der Expositionszeit nicht in FSME-Risikogebieten
aufgehalten haben, sollte unbedingt eine (Riickstell-)
Probe an das Konsiliarlabor fiir FSME geschickt wer-
den, um die Diagnostik mit den dort verfiigbaren
Verfahren' zu iiberpriifen. Dafiir steht seit 2020

Konsiliarlabor ist auch unbedingt bei Fillen mit vor-
liegender FSME-Impfung empfohlen, da auch bei
diesen das Risiko einer falsch-positiven Diagnostik
besteht. Alternativ kénnen sequenzielle Serumpro-
ben (d. h. mind. zwei Proben in einem Abstand von
ca. 2—4 Wochen) entnommen werden, um einen
Anstieg der spezifischen Antikérper zu dokumen-
tieren. Ein signifikanter Anstieg neutralisierender
Antikorper weist auf eine akute Infektion hin. Ge-
gebenenfalls kann eine Avidititstestung dariiber
Aufschluss geben, ob es sich um neugebildete
(frische Infektion oder Impfung) oder schon linger

bestehende Antikorper handelt. Die Untersuchung
der Serum- und Liquorproben sollte in einem viro-
logischen Labor mit spezieller Erfahrung in der
FSME-Diagnostik erfolgen. Neben dem Konsiliar-
labor fiir FSME am Institut fiir Mikrobiologie der
die Landesgesundheitsimter in Bayern und Baden-
Wiirttemberg diesbeziiglich fachliche Beratung und

Neutralisationstest und gegebenenfalls ein NSi-
Antikorper-Test (Nichtstrukturprotein 1) durchge-
fithrt werden, die Tests sind am Konsiliarlabor fiir
FSME etabliert.

Das FSME-Infektionsrisiko in Kreisen,
die nicht als Risikogebiete eingestuft
werden

Von 2002 -2025 traten insgesamt 248 Fille aufler-
halb der im Jahr 2025 ausgewiesenen Risikogebiete
auf, davon 40 im Jahr 2025. Das waren 3,0 % der
8.371 Fille mit einem Infektionsort in Deutschland
seit 2002. Davon traten 21,0 % in Nordrhein-West-
falen, jeweils 13,7 % in Niedersachsen und Hessen,
13,3% in Rheinland-Pfalz, 9,3% in Brandenburg,
8,1% in Sachsen-Anhalt, jeweils 3,6 % in Sachsen
und im Saarland, 2,8 % in Thiiringen, 0,8 % in
Baden-Wiirttemberg und 10,1% in Bundeslindern

diagnostischen Unsicherheit behaftet, insbesonde-
re wenn sie in Kreisen auftraten, in denen FSME
bisher noch nie oder kaum nachgewiesen wurde

gesamt wurden 12 Proben der 39 Fille zusitzlich am

Konsiliarlabor fiir FSME untersucht und anhand
FSME-spezifischer Antikrperkonzentrationen ober-
halb der Nachweisgrenze bestitigt. Ein Fall hatte
dies kann zu falsch-positiven serologischen Befun-
den fithren.™"


https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/zika-virus-disease-annual-epidemiological-report-2022
http://www.rki.de/fsme-einsendeschein
http://www.rki.de/fsme-einsendeschein

Epidemiologisches Bulletin |

9|2026

26. Februar 2026

Tab. 2 | Von 2002-2025 gemiR IfSG iibermittelte FSME-Erkrankungen mit Infektionsorten ausschlieflich in Nichtrisikogebieten
in Bundesldndern, in denen bis 2025 keine Risikogebiete ausgewiesen waren (n=24)

Bundesland (Anzahl Fille)

Kreis des Infektionsortes (Anzahl Fille)

Meldejahr (Anzahl wenn >1)

Weiterer moglicher Infektionsort

Berlin

SK Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf (1)

2025*

SK Berlin Lichtenberg (3)

2017, 2024, 2025

SK Berlin Spandau (1) 2021
(n=7)
SK Berlin Steglitz-Zehlendorf (1) 2013
SK Berlin Treptow-Képenick (1) 2021
Bremen SK Bremen (1) 2024 Polen
(n=1)
LK Ludwigslust-Parchim (1) 2011
LK Mecklenburgische Seenplatte (1) 2004**
Mecklenburg-Vorpommern LK Rostock (1) 2016

(n=12)

LK Vorpommern-Greifswald (4)

2006, 2012,** 2024, 2025

LK Vorpommern-Riigen (5)

2005, 2010,* 2015,* 2020,**
2024

Schleswig-Holstein
(n=4)

LK Herzogtum Lauenburg (1) 2010
LK Pinneberg (1) 2017
LK Segeberg (1) 2010
LK Stormarn (1) 2009

Positive Impfanamnese (Diagnostik weniger valide)
** Labornachweis bestitigt (z. B. am Konsiliarlabor fiir FSME oder mittels FSME-Antikérperanstieg)
Dunkelblaue Einfarbung: Kreise, aus denen 2025 erstmalig autochthone FSME-Fille iibermittelt wurden; es gibt keine Kreise, die im Jahr 2026

Risikogebiet werden.

Tab. 3 | Von 2002-2025 gemaf3 IfSG libermittelte FSME-Erkrankungen mit Infektionsorten ausschliellich in Nichtrisikogebieten
in Bundeslandern, in denen bis 2025 mindestens ein Kreis als Risikogebiet ausgewiesen war (n=243)

Bundesland (Anzahl Fille)

Kreis des Infektionsortes (Anzahl Fille)

Meldejahr (Anzahl wenn >1)

Weiterer méglicher Infektionsort

Baden-Wiirttemberg

(n=2) SK Heilbronn (2) 2008, 2012
Bayern 2013 (3); 2014, 2022, 2023,***
(n=7) SK Augsburg (7) 2024
LK Barnim (1) 2021
SK Cottbus (4) 2007, 2016, 2019, 2022**
LK Dahme-Spreewald (4) 2006, 2017, 2022, 2025
LK Elbe-Elster (1) 20271**
LK Havelland (1) 2024
Brandenburg LK Mirkisch-Oderland (3) 2020,** 2023, 2024
—24
(n=24) LK Oberhavel (1) 2025
LK Ostprignitz-Ruppin (1) 2023**
LK Prignitz (2) 2024 (2, bei 1**)
A o R - Fall 2024: SK Berlin Marzahn-
LK Teltow-Flaming (4) 2023,** 2024 (2, bei 1**), 2025 Slereciart
LK Uckermark (2) 2004, 2014
SK Frankfurt am Main (1) 2013*
LK Hochtaunuskreis (3) 2014, 2019, 2023
Hessen I ] derb
(n=35) Fall 2017: LK Paderborn

LK Kassel (2)

2017, 2025

Fall 2025: SK Osnabriick,
LK Osnabriick

LK Lahn-Dill-Kreis (4)

2004, 2016, 2022,**2023™***

(Fortsetzung Tabelle 3 auf ndchster Seite)
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(Fortsetzung Tabelle 3)

Bundesland (Anzahl Fille)

Kreis des Infektionsortes (Anzahl Fille)

Meldejahr (Anzahl wenn >1)

Weiterer moglicher Infektionsort

Hessen
(n=35)

LK Limburg-Weilburg (2)

2008*, 2025

LK Rheingau-Taunus-Kreis (3)

2013 (2), 2017

LK Schwalm-Eder-Kreis (8)

2004, 2006, 2009, 2011 (2, bei 1%),
2013, 2024, 2025**

Fall 2006: SK Frankfurt am Main

LK Waldeck-Frankenberg (2)

2010, 2025

LK Werra-Meifner-Kreis (3)

2006, 2017, 2022**

LK Wetteraukreis (3)

2012, 2017, 2023**

SK Wiesbaden (4)

2005, 2013, 2022, 2025**

Niedersachsen
(n=46)

LK Ammerland (1)

2025

LK Celle (9)

2016, 2017, 2021 (2*%), 2022,**
2023, 2024 (3)

1 Fall aus 2024:
LK Vorpommern-Riigen

LK Cuxhaven (6)

2004, 2007, 2019,** 2021, 2024,
2025

Fall 2007: LK Oldenburg,
Fall 2021: LK Stade

LK Gifhorn (1) 2024
LK Goslar (1) 2011
LK Grafschaft Bentheim (1) 2023*
LK Géttingen (1) 2019**

Region Hannover (5)

2008, 2010, 2011, 2015, 2019**

LK Harburg (1)

2021

LK Helmstedt (5)

2005%, 2018, 2023 (3,** bei 1%)

LK Hildesheim (2)

2008*, 2017

LK Nienburg (Weser) (3)

2011, 2016, 2017

LK Osnabriick (2)

2025 (2, bei 1%)

LK Rotenburg (Wiimme) (1) 2002
LK Schaumburg (2) 2022,** 2025 LK Nordfriesland
LK Stade (1) 2025**
LK Vorpommern-Riigen (2) 2024 (2) Fall 2024 (1): LK Celle
SK Wolfsburg (2) 2016, 2024
LK Aachen (1) 2007
SK Bielefeld (1) 2024
SK Bochum (1) 2025
LK Borken (2) 2015, 2023**
SK Duisburg (1) 2018*
LK Ennepe-Ruhr-Kreis (2) 2018, 2024
LK Euskirchen (2) 2020,** 2025***
SK Hagen (2) 2022,** 2024
Nordrhein-Westfalen <L Hariterl () 2
(n=50) LK Hochsauerlandkreis (1) 2024* LK Hoxter, LK Gutersloh

LK Lippe (4)

2018, 2022,** 2024, 2025

LK Oberbergischer Kreis (3)

2020, 2024, 2025

LK Markischer Kreis (1)

2025**

SK Miinster (1)

2018

LK Paderborn (2)

2018, 2020**

LK Recklinghausen (2)

2025 (2, bei 1%*%)

LK Rhein-Erft-Kreis (1)

2016

LK Rhein-Sieg-Kreis (8)

2013,** 2017, 2018, 2020 (2),
2021, 2024, 2025

(Fortsetzung Tabelle 3 auf ndchster Seite)
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(Fortsetzung Tabelle 3)

Bundesland (Anzahl Fille)

Kreis des Infektionsortes (Anzahl Fille)

Meldejahr (Anzahl wenn >1)

Weiterer moglicher Infektionsort

Nordrhein-Westfalen
(n=50)

LK Rheinisch-Bergischer Kreis (1)

2023**

LK Siegen-Wittgenstein (3)

2022 (2*), 2024

LK Soest (1)

2025

SK Brandenburg an der Havel

LK Steinfurt (6)

2013, 2014, 2018, 2021,**
2025 (2, bei 1**)

LK Unna (1)

2024**

LK Wesel (2)

2015%, 2025*

LK Ahrweiler (1)

2016

LK Altenkirchen (4)

2011, 2014, 2020, 2023**

Fall 2023: LK Mainz-Bingen

LK Bad Diirkheim (3)

2005, 2010,** 2015*

LK Bad Kreuznach (9)

2003, 2004, 2005*, 2012, 2013
(3, bei 1*), 2018, 2025

LK Bitburg-Priim (1) 2020
SK Kaiserslautern (1) 2016
LK Kaiserslautern (1) 2016
Rheinland-Pfalz SK Koblenz (2) 2013,2018
=28 LK Mainz-Bingen (1) 2022**
LK Neuwied (1) 2025
SK Pirmasens (1) 2016*
LK Rhein-Lahn-Kreis (2) 2011, 2013**
LK Suidliche Weinstrae (1) 2008
SK Trier (1) 2021
LK Westerwaldkreis (3) 2024 (3, bei 1** und 1%)
SK Zweibriicken (1) 2018
LK Sankt Wedel (1) 2024
Saarland LK Stadtverband Saarbriicken (6) 2020, 2023 (4, bei 1*), 2024**
(n=10) LK Merzig-Wadern (1) 2025**
LK Neunkirchen (2) 2024, 2025**
LK Leipzig (2) 2016, 2023
?::hgs)e“ SK Leipzig (2) 2024*, 2025

LK Nordsachsen (5)

2009, 2016, 2021, 2022, 2023

Fall 2009: LK Leipzig

Sachsen-Anhalt

LK Barde (1)

2004

SK Halle (Saale) (8)

2004, 2020, 2023 (2, bei 1**),
2024, 2025 (3, bei 1**)

LK Harz (1)

2007

(n=20) LK Jerichower Land (4) 2016, 2023 (2**), 2025
SK Magdeburg (2) 2020, 2022**
LK Saalekreis (2) 2019,** 2023
LK Salzlandkreis (2) 2022,** 2025**
LK Eichsfeld (1) 2018*
LK Kyffhauserkreis (1) 2022
'(r:z';)"ge" LK Gotha (1) 2024

LK Wartburgkreis (3)

2005, 2023, 2024

SK Weimar (1)

2014

* Positive Impfanamnese (Diagnostik weniger valide)
** Labornachweis bestitigt (z. B. am Konsiliarlabor fiir FSME oder mittels FSME-Antikérperanstieg)

Dunkelblaue Einfirbung: Kreise, aus denen 2025 erstmalig autochthone FSME-Fille iibermittelt wurden;
Graue Einfirbung: Kreise, die im Jahr 2026 Risikogebiet werden
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Infektionsrisiko aufderhalb Deutschlands

In den Nachbarlindern Deutschlands besteht ein
Infektionsrisiko vor allem in Tschechien und Oster-
reich sowie in grofRen Teilen Polens und der Schweiz
(www.ecdc.europa.eu\\en\\infectious-disease-to-
pics\\tick-borne-encephalitis\\surveillance-and-up-

Jahren vereinzelt FSME-Fille aus dem Elsass be-
schrieben; sowie in den Niederlanden meist in der
Region Sallandse Heuvelrug, unweit der Grenze zum
niedersichsischen LK Emsland, und auf der westfrie-
sischen Insel Terschelling.”®-" Eine jihrlich aktuali-
sierte Ubersicht iiber das Risiko in der europiischen
Region und global findet sich den aktuellen Emp-
fehlungen der STIKO zu Reiseimpfungen. Weitere
Informationen finden sich an anderer Stelle.’®”

Bei Reisen auflerhalb Deutschlands sollte bedacht
werden, dass Infektionen mit den in anderen Regio-
nen vorkommenden fernéstlichen und sibirischen
Subtypen des Tick-Borne Encephalitis-(TBE-)Virus
hiufiger schwerwiegendere gesundheitliche Folgen
nach sich ziehen kénnen als eine Infektion mit dem
europiischen Subtyp, welcher in Deutschland vor-
kommt. Im Jahr 2023 wurde bei einem Fall mit zu-
sitzlich genanntem Infektionsland China der fern-
ostliche TBE-Virussubtyp nachgewiesen. Bei dieser
Person wurden ZNS-Symptome angegeben und es
erfolgte eine Hospitalisierung. In manchen Lindern
zirkulieren beide Virussubtypen, z.B. in Finnland,
Estland, Litauen und Lettland.”®-* Neben diesen drei
Hauptsubtypen des TBE-Virus existieren weitere
Subtypen: Baikal, Himalaya und 886-84.% Eine
serologische Differenzierung der einzelnen Sub-
typen kann am Konsiliarlabor fiir FSME durchge-
fithrt werden.

FSME-Impfung und Impfquoten

Den zuverlissigsten Schutz gegen die FSME bietet
die FSME-Impfung. Diese ist von der STIKO emp-
fohlen fiir Personen, die in FSME-Risikogebieten
zeckenexponiert sind. Antworten auf hiufig gestell-
te Fragen zur FSME-Impfung finden sich auf der
Internetseite des RKI.

In der KV-Impfsurveillance (KV = Kassenirztliche
Vereinigung) am RKI werden regelmiflig die FSME-

Impfquoten der Risikogebiete berechnet. Die Impf-
quoten in Risikogebieten der Bundeslinder, in denen
die Mehrzahl der Risikogebiete liegt, betrugen im
Jahr 2024 lediglich 22,6 % (Bayern), 17,2 % (Baden-
Wiirttemberg), 27,6 % (Thiiringen) und 18,0 % (Hes-
quoten in fast allen Bundeslindern leicht riicklaufig.
Erst ab 2019 ist ein méglicher ansteigender Trend
sichtbar. In Sachsen, wo im Jahr 2014 das erste
Risikogebiet ausgewiesen wurde, stieg die Impf-
quote zunichst stark an und fiel mit dem Hinzu-
kommen drei weiterer Risikogebiete im Jahr 2018
deutlich ab. Seit 2019 stieg die Impfquote dort wie-
der an, sank in den Jahren 2022 und 2023 wieder
ab, gefolgt von einer erneuten Steigerung im Jahr
2024. In Niedersachsen, wo im Jahr 2019 das erste
Risikogebiet ausgewiesen wurde, zeigte sich in den
Folgejahren bis 2021 eine deutliche Steigerung der
Impfquote, die ab 2022 wieder etwas abfiel und im
In Sachsen-Anhalt zeigte sich eine deutliche Steige-
rung der Impfquote im Jahr 2022, nachdem 2021
das erste Risikogebiet ausgewiesen wurde (s.
sich in den Jahren 2019/2020 ein leichter Anstieg
der Impfquote. In Brandenburg und Nordrhein-
Westfalen, wo jeweils im Jahr 2022 das erste Risiko-
gebiet ausgewiesen wurde, zeigt sich seitdem ein

Daten der Schuleingangsuntersuchungen darge-
stellt: Die Impfquoten bei Schulanfingerinnen und
Schulanfingern in den vier Bundeslindern mit
der Mehrzahl der Risikogebiete (Bayern, Baden-
Wiirttemberg, Hessen, Thiiringen) stiegen ab dem
Jahr 2006/2007 bis zum Jahr 2010 deutlich an, ge-
folgt von einem stetigen Riickgang. Weiterhin war
innerhalb dieser vier Bundeslinder zu erkennen,
dass Risikogebietskreise hohere Impfquoten auf-
wiesen als Kreise, die nicht Risikogebiet waren.

Die Impfquoten in Risikogebieten weisen in
Deutschland deutliche Altersunterschiede auf (s.

Der Impfschutz ist bei Kindern und Jugend-
lichen am héchsten und fillt bei jungen Erwachse-
nen ab. Altere Erwachsene sind in Deutschland
weniger gut geschiitzt als Kinder. Dies ist besonders


https://www.ecdc.europa.eu/en/infectious-disease-topics/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-updates/locally-acquired-tbe
https://www.ecdc.europa.eu/en/infectious-disease-topics/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-updates/locally-acquired-tbe
https://www.ecdc.europa.eu/en/infectious-disease-topics/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-updates/locally-acquired-tbe
http://www.zecken.ch/Karten/karten.html
http://www.zecken.ch/Karten/karten.html
www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Reiseimpfungen/reiseimpfungen-node.html
www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Reiseimpfungen/reiseimpfungen-node.html
www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/empfehlungen-node.html
www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/empfehlungen-node.html
www.rki.de/SharedDocs/FAQs/DE/Impfen/FSME-Impfung/FSME-Impfung.html?nn=16911060
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2021/09_21.pdf?__blob=publicationFile&v=5
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FSME-Impfquote in %
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Abb. 4 | FSME-Impfquoten (in Prozent) von Personen aus FSME-Risikogebieten nach Bundesland, berechnet auf Basis von
Daten der KV-Impfsurveillance, 2013 — 2024. Erstes deklariertes Risikogebiet: ab 2014 Sachsen, ab 2019 Niedersachsen, ab
2021 Sachsen-Anhalt, ab 2022 Brandenburg und Nordrhein-Westfalen. Die Zahlen unterhalb der X-Achse geben die bundesland-
bezogenen Impfquoten fiir das Jahr 2024 an.
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Abb. 5 | FSME-Impfquoten (in Prozent) von Personen aus FSME-Risikogebieten nach Altersgruppe, berechnet auf Basis von
Daten der KV-Impfsurveillance,? 2024.



https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2021/09_21.pdf?__blob=publicationFile&v=5
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relevant, da iltere Menschen im Vergleich zu Kin-
dern bei einer FSME-Infektion ein deutlich hoheres
Risiko haben, schwer zu erkranken und Komplika-
tionen oder bleibende Schiden zu erleiden.”? Der
Abfall der Impfquoten im Alter von 6o Jahren ist
darauf zuriickzufiihren, dass ab dieser Altersgrenze
ein kiirzeres Auffrischungsintervall von drei statt
funf Jahren gilt, um als vollstindig geimpft gewertet
zu werden.

Um FSME-Erkrankungen zu verhindern, ist eine
hohe Impfquote bei Erwachsenen besonders wich-
tig, da lediglich 5—10 % aller iibermittelten Fille bei
Kindern unter 15 Jahren auftreten, die Inzidenz ab
und iltere Menschen ein héheres Risiko einer
schweren Erkrankung haben.?” Barrieren fiir die
FSME-Impfung und somit Griinde fiir die niedri-
gen Impfquoten waren laut einer Studie hauptsich-
lich eine geringe Risikowahrnehmung und die
Angst vor Impfnebenwirkungen.? Daher hat die
Aufklirung uber die Relevanz des Impfschutzes
und die Sicherheit der Impfung in den Risikogebie-
ten hohe Prioritit.

Eine Steigerung der Impfquoten, insbesondere in
Kreisen mit hoher FSME-Inzidenz, kann einen er-
heblichen Teil der Erkrankungen verhindern. So er-
warben 96,7 % der 2.302 Fille, die sich in den Jah-
ren 2021-2025 in den 185 als Risikogebiet ausge-
wiesenen Kreisen infiziert hatten, ihre Erkrankung
in nur 62 dieser Kreise mit der hichsten Inzidenz
mit hochster Inzidenz lag der Mittelwert der Impf-
quoten nur wenige Prozentpunkte iiber dem Mittel-
wert der Impfquoten in Risikogebieten mit niedri-
quoten insbesondere in diesen Gebieten hitte ein
erhebliches Priventionspotenzial.

Die aktuelle gleitende Fiinfjahresinzidenz sowie die
maximale und minimale Fiinfjahresinzidenz der
fritheren Intervalle sind fiir alle Kreise in Deutsch-

p-Werte verfiigbar, die aussagen, ob die beobachtete
Inzidenz signifikant hoher liegt als eine Erkran-
kung pro 100.000 Einwohner.

Tab. 4 | Impfquoten in FSME-Risikogebieten nach Hohe der
FSME-Inzidenz, Daten der KV-Impfsurveillance iiber alle
Altersgruppen?

Impfquote (Mittelwert und Spanne)

Risikogebiete mit Inzidenz

() _ o,
im oberen Terzil* A5 (U8 =2ty

Risikogebiete mit Inzidenz

im mittleren Terzil* ABIS (=505

Risikogebiete mit Inzidenz

o, _ o,
im unteren Terzil* Ut (2

oberes Terzil =6,16—52,82 Erkrankungen/100.000 Einwohner,
mittleres Terzil =2,46—6,16 Erkrankungen/100.000 Einwohner,
unteres Terzil <2,46 Erkrankungen/100.000 Einwohner im

Zusammenfassende Einschitzung

In Deutschland besteht vor allem in Bayern und
Baden-Wiirttemberg, Stidhessen, im stidostlichen
Thiiringen, in Sachsen, im siidéstlichen Branden-
burg und 6stlichen Sachsen-Anhalt ein Risiko,
durch Zeckenstiche mit dem FSME-Virus infiziert
zu werden. In den letzten Jahren kamen vermehrt
nordlicher gelegene Risikogebiete hinzu: 2022,
2024 und 2025 in Brandenburg, 2022 in Nordrhein-
Westfalen, 2021, 2023 und 2026 in Sachsen-Anhalt
und 2019 und 2025 in Niedersachsen. Zusitzlich
befinden sich einzelne Risikogebiete in Mittelhessen,
im Saarland und in Rheinland-Pfalz. Ein kleiner
Teil der erfassten FSME-Erkrankungen trat zudem
in Nichtrisikogebieten auf, die zum Teil nicht an be-
stehende Risikogebiete grenzen, vor allem in Nieder-
sachsen und Nordrhein-Westfalen. Es muss sorgfil-
tig beobachtet werden, ob sich FSME-Naturherde
nachhaltig in nérdlichen und westlichen Regionen
Deutschlands etablieren bzw. ob die Verbreitung
nach Norden weiter anhilt. Insbesondere wihrend
der Zeckensaison sollte deshalb tiberall in Deutsch-
land die FSME bei entsprechender Symptomatik in
die Differenzialdiagnose einbezogen werden.

Die Impfquoten in den Risikogebieten sind nach
wie vor unzureichend, um eine starke Zunahme der
FSME-Fallzahlen wie in den Jahren 2020, 2024 und
2025 zu verhindern bzw. die Inzidenz generell sen-
ken zu kénnen. Es sollte insbesondere in Kreisen
tiber den Nutzen einer FSME-Impfung aufgeklirt
werden, um hohere Impfquoten zu erreichen. Da-
durch konnte ein Grofdteil der Erkrankungen in
Deutschland verhindert werden.


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/09_26_Anhang.html
http://www.rki.de/epidbull
http://www.rki.de/epidbull

Epidemiologisches Bulletin | 9]2026 | 26. Februar 2026

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachse

Nordrhein-Westfalen

<

FSME-Inzidenz
Erkrankungen/
100.000 Einwohner/5 Jahre

> 0,00 bis < 2,46 (62 Kreise)
[ = 2,46 bis < 6,16 (61 Kreise)
[l = 6,16 bis < 52,82 (62 Kreise)

Abb. 6 | FSME-Risikogebiete (n=185) eingefirbt nach Héhe der Inzidenz im Zeitraum 2021-2025.
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Anmerkungen zur Datenbasis

Die ubermittelten Daten zu gemeldeten FSME-
Erkrankungen unterlagen folgenden Einschrin-

kungen:

Infektionsort: Ohne Hinweis zum vermutlichen In-
fektionsort (= Expositionsort) kann ein tibermittel-
ter FSME-Fall nicht zur Prazisierung der FSME-
Risikogebiete genutzt werden. Daher haben die auf-

ausreichend spezifisch eingeschitzt. Zur sicheren
Diagnose wurde entweder zusatzlich ein erhchter
IgG-Titer oder ein signifikanter Titeranstieg gefor-
dert. Die zu Beginn des Jahres 2004 aktualisierte
Falldefinition? hat dies berticksichtigt. Auch der
alleinige IgM-Antikérpernachweis im Liquor wird
seit 2004 nicht mehr akzeptiert, es wurde nunmehr
der Nachweis einer intrathekalen Antikérpersyn-
these (erhohter Liquor-Serum-Index) gefordert.

wendigen Ermittlungen seitens der Gesundheits-

dmter einen hohen Stellenwert. Die Ubermittlung Vor diesem Hintergrund wurden Falle aus den Jah-
des vermutlichen Infektionsortes fehlte im Jahr 2002 ren 2002 und 2003 mit alleinigem FSME-spezifi-
noch in 49% der Fille, in den Jahren 2006—2024 schen IgM-Antikérpernachweis nur dann zur Da-
jedoch nur noch in 1,7-17,6 % der Fille, mit dem tengrundlage fiir die Karte gerechnet, wenn eine

hochsten Anteil im Jahr 2024 (17,6 %). Im Jahr 2025 ZNS-Symptomatik vorlag.

stieg der Anteil der Fille mit fehlendem Infektions-

ort allerdings wieder leicht auf 19,6 % an.

Falldefinition gemaf IfSG: Die von 2001 bis Ende eines simultanen IgM- und 1gG-Nachweises im
2003 giiltige Falldefinition?® des RKI war auch dann Liquor — wie im Serum — als Laborbestatigung an-
erfullt, wenn labordiagnostisch nur ein serologischer erkannt. Dies wurde in der Praxis bereits bei den in
FSME-spezifischer IgM-Antikérpernachweis vorlag. den Jahren 2004 — 2006 Ubermittelten Fillen weit-
Dies wurde nachtriglich von Fachleuten als nicht gehend so gehandhabt.
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