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In dieser Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins wird — in Ubereinstimmung mit
den diesbeziiglichen Ausfiihrungen in den Empfehlungen der Stindigen Impfkom-
mission am RKI (STIKO) — eine aktualisierte Darstellung der Risikogebiete der
Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) in Deutschland in einer Einteilung
nach Kreisgebieten als Grundlage fiir gezielte priventive MafSnahmen publiziert.
Sie beruht auf den gemdf Infektionsschutzgesetz (IfSG) dem Robert Koch-Institut
(RKI) tibermittelten FSME-Erkrankungsdaten aus den Jahren 2002 bis 2015. Die-
se Karte ersetzt die Karte der Risikogebiete vom Mai 2015."

Zusammenfassung

In Deutschland besteht weiterhin ein Risiko fiir eine FSME-Infektion vor allem
in Bayern und Baden-Wiirttemberg, in Siidhessen und im stiddstlichen Thii-
ringen. In Bayern kommt der Landkreis (LK) Dachau als neues Risikogebiet
hinzu, der an bestehende Risikogebiete grenzt. Einzelne Risikogebiete befinden
sich zudem in Mittelhessen (LK Marburg-Biedenkopf), im Saarland (Saar-Pfalz-
Kreis), in Rheinland-Pfalz (LK Birkenfeld), und seit 2014 mit dem LK Vogtland-
kreis auch in Sachsen. Somit sind aktuell 146 Kreise als FSME-Risikogebiete
definiert. Die insgesamt langsame Zunahme der FSME-Risikogebiete in den
letzten Jahren fand iiberwiegend innerhalb der oder direkt angrenzend an die
beschriebenen stiddeutschen Areale statt. Dennoch wurden in den letzten Jah-
ren in fast allen Bundeslindern vereinzelt FSME-Fille beobachtet, so dass be-
sonders wihrend der Zeckensaison bei entsprechender Symptomatik differen-
tialdiagnostisch an FSME gedacht werden sollte.

Die STIKO empfiehlt eine FSME-Impfung fiir Personen, die in FSME-Risiko-
gebieten zeckenexponiert sind. Nach einem Anstieg der Impfquoten in diesen
Gebieten bis ca. 2009/2010 stagnieren sie in den letzten Jahren oder nehmen
sogar ab. Ein hoher Anteil der auftretenden FSME-Erkrankungen kénnte durch
eine Steigerung der Impfquoten insbesondere in Risikogebieten mit besonders
hoher FSME-Inzidenz verhindert werden.

Hintergrund

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) wird durch das FSME-Virus ver-
ursacht, das durch Zecken auf den Menschen iibertragen wird — in Deutschland
durch die Spezies Ixodes ricinus. Der typische Verlauf einer FSME-Erkrankung
ist biphasisch und beginnt mit unspezifischen, grippedhnlichen Beschwerden
(Inkubationszeit meist 7 bis 14 Tage). Nach einem kurzen Intervall von ca. ei-
ner Woche folgen die spezifischen neurologischen Manifestationen der FSME
(Meningitis, Enzephalitis, Myelitis). Ein hoher Anteil der Infektionen verliduft je-
doch asymptomatisch oder die zweite Krankheitsphase bleibt aus, Schitzungen
gehen von 70 bis 95 % aus.??
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FSME-Endemiegebiete werden zu FSME-Risikogebieten
deklariert, wenn dort fiir Personen mit Zeckenexposition
ein Erkrankungsrisiko besteht, das nach einer Uberein-
kunft von Experten priventive Mafinahmen begriindet.
Im Vordergrund steht hier die verfigbare und effektive
FSME-Impfung fur Einwohner oder Besucher dieser Ge-
biete bzw. beruflich Titige, die durch Aufenthalt in freier
Natur zeckenexponiert sind.

Eine Einschitzung des FSME-Erkrankungsrisikos wird an-
hand der kreisbezogenen Inzidenz der nach IfSG gemel-
deten und dem RKI tibermittelten FSME-Erkrankungen
vorgenommen.* Eine Einschrinkung ist die fehlende Mog-
lichkeit, das Risiko kleinrdumiger als auf Kreisebene abzu-
bilden, bedingt durch die kreisbezogene Meldepflicht. Krei-
se variieren jedoch in ihrer Gréfle und sind Kreisgebietsre-
formen unterworfen. FSME-Herde sind oftmals kleinriu-
mig,® so dass es auch in Kreisen mit insgesamt niedriger
Inzidenz Gebiete mit sehr unterschiedlichem FSME-Risiko
geben kann. Diesbeziiglich liegen den Gesundheitsimtern
unter Umstinden detailliertere Daten vor, die fiir spezielle
Beratungen von Personen mit erh6htem Expositionsrisiko,
z.B. Forstarbeiter, herangezogen werden kénnen, auch in
Kreisen, die nicht als Risikogebiet definiert sind.

Derzeit bleibt die Surveillance menschlicher FSME-Er-
krankungen die bestmogliche Grundlage zur aktuellen
Einschitzung des Erkrankungsrisikos fiir Menschen. Soll-
te die Inzidenz jedoch aufgrund steigender Impfquoten in
einzelnen Gebieten abnehmen, wiren erginzende Indika-
toren von Nutzen, um ein fortbestehendes Infektionsrisiko
fur Nichtgeimpfte zu dokumentieren. Daher haben zum
einen die Erfassung von Impfquoten und zum anderen
die Evaluation weiterer Indikatoren fiir das FSME-Erkran-
kungsrisiko, wie z.B. die Bestimmung der Infektion bei
Tieren, einen hohen Stellenwert (s.u.).

Methodik

Fur die Definition der Risikogebiete wurden die im Zeit-
raum 2002 bis 2015 dem RKI gemifl IfSG tibermittelten
Daten zu gemeldeten FSME-Erkrankungen mit vorlie-
gendem Infektionslandkreis verwendet (insgesamt 3.818
Erkrankungsfille, Stand: 20. April 2016, s. auch Kasten
oben). Es wurden 10 kreisbezogene gleitende Fiinfjahresin-
zidenzen fiir die Zeitrdiume 2002 bis 2006, 2003 bis 2007,
usw. bis 2on bis 2015 berechnet, um die Vergleichbarkeit
der FSME-Krankheitslast in den einzelnen Kreisen zu ge-
wihrleisten. Als Zihler wird die Zahl der in einem Kreis
erworbenen FSME-Erkrankungen (also Erkrankungen bei
Bewohnern und Besuchern des Kreises) und als Nenner
der Mittelwert der Kreisbevolkerung in den fiinf Jahren des
jeweiligen Funfjahresintervalls verwendet. Ferner wird das
Infektionsrisiko in umliegenden Kreisen beriicksichtigt,
zum einen, um der Mobilitit der Bevolkerung Rechnung zu
tragen und zum anderen, weil Naturherde grenziiberschrei-
tend sein konnen. Dadurch kann zudem eine Glittung zu-
filliger Unterschiede in der Inzidenz erreicht werden.

Wie bereits detailliert beschrieben?, wird ein Kreis als FSME-Risiko-
gebiet definiert, wenn die Anzahl der iibermittelten FSME-Erkrankun-
gen in mindestens einem der Zeitraume 2002 bis 2006, 2003 bis 2007,
2004 bis 2008, 2005 bis 2009, 2006 bis 2010, 2007 bis 2011, 2008 bis
2012, 2009 bis 2013, 2010 bis 2014 oder 2011 bis 2015 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 1 Erkrankung/100.000 Einwohner erwartete Fall-
zahl. Da es in den letzten 20 bis 30 Jahren keine Anzeichen fiir ein
Erldschen von FSME-Naturherden in den bestehenden Risikogebieten
gegeben hat, und weil die Impfquoten seit 2006 deutlich angestiegen
waren, wurde auf einem FSME-Expertentreffen im November 2011 am
RKI entschieden, dass ein Kreis fiir einen Zeitraum von mindestens
20 Jahren seinen Status als Risikogebiet behalten sollte.®

Die gleitenden Fiinfjahresinzidenzen in allen Kreisen und
Kreisregionen mit auftretenden FSME-Erkrankungen wer-
den als Anhang zu diesem Artikel auf der Internetseite
des RKI unter www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemio-
logisches Bulletin 18 /2016 verdftentlicht. Dort sind auch die
p-Werte verfiigbar, die aussagen, ob die beobachtete Inzi-
denz signifikant hoher als 1 Erkrankung/100.000 Einwoh-
ner liegt. Es werden die Inzidenz des aktuellsten Fiinfjahres-
intervalls sowie die Inzidenzen der fritheren Intervalle mit
der jeweils hochsten und niedrigsten Inzidenz angegeben.
Im Falle dass mehrere Intervalle die gleiche Inzidenz auf-
weisen, wird das fritheste Intervall angegeben.

Anmerkungen zur Datenbasis

Die tibermittelten Daten zu gemeldeten FSME-Erkrankungen unterla-
gen wihrend des Datenzeitraums noch folgenden Einschriankungen:

Infektionsort: Ohne Hinweis zum vermutlichen Infektionsort kann
ein lUbermittelter FSME-Fall nicht zur Prazisierung der FSME-Risiko-
gebiete genutzt werden. Daher haben die aufwindigen Ermittlungen
seitens der Gesundheitsamter einen hohen Stellenwert. Die Ubermitt-
lung des Infektionsortes fehlte im Jahr 2002 noch in 49% der Fille; in
den Jahren 2006 bis 2015 jedoch nur noch in 1,6 bis 7,3 % der Fille,
mit der Ausnahme des Jahres 2014, als er in 11,7% der Fille fehlte.

Falldefinition nach IfSG: Die von 2001 bis Ende 2003 giiltige Fallde-
finition’ des RKI war auch dann erfiillt, wenn labordiagnostisch nur
ein serologischer FSME-spezifischer IgM-Antikérper-Nachweis vorlag.
Dies wurde nachtriglich von Experten als nicht ausreichend spezi-
fisch eingeschitzt. Zur sicheren Diagnose wurde entweder zusitzlich
ein erhohter IgG-Titer oder ein signifikanter Titeranstieg gefordert.
Die ab Beginn des Jahres 2004 giiltige aktualisierte Falldefinition® hat
dies beriicksichtigt. Auch der alleinige IgM-Antikérper-Nachweis im
Liquor wird seit 2004 nicht mehr akzeptiert; es wurde nunmehr der
Nachweis einer intrathekalen Antikérpersynthese (erhéhter Liquor-
Serum-Index) gefordert.

Vor diesem Hintergrund wurden Fille aus den Jahren 2002 und 2003
mit alleinigem FSME-spezifischem IgM-Antikérper-Nachweis nur
dann zur Datengrundlage fiir die Karte gerechnet, wenn eine ZNS-
Symptomatik vorlag.

In der 2007 erneut aktualisierten Falldefinition® (www.rki.de > Infek-
tionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen > nach IfSG)
wird auch der Nachweis eines simultanen IgM- UND IgG-Nachweises
im Liquor — wie im Serum — als Laborbestitigung anerkannt. Dies
wurde in der Praxis bereits bei den in den Jahren 2004 bis 2006 iiber-
mittelten Fillen weitgehend so gehandhabt.

Daten zum Impfstatus

Daten zur Impfquote von Schulanfingern auf Landkreis-
ebene aus Baden-Wiirttemberg, Bayern und Hessen seit
dem Jahr 2003 und aus Thiiringen seit 2007 wurden dem
RKI von den entsprechenden Landesstellen zur Verfiigung
gestellt.
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Zur FSME-Situation in Deutschland im Jahr 2015

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 220 FSME-Erkrankungen
ubermittelt, die die Referenzdefinition des RKI erfiillten
(Datenstand: 20. April 2016). Dies entsprach einer Abnah-
me von 17 % gegeniiber dem Vorjahr (265 FSME-Erkran-
kungen). Ein klinisches Bild mit neurologischen Manifes-
tationen einer Meningitis, Enzephalitis oder Myelitis wur-
de bei 50 % der tibermittelten Erkrankungen angegeben.

Als Infektionsland wurde bei 199 Fillen nur Deutschland
genannt. Bei einem Fall wurden sowohl Deutschland als
auch die Schweiz als mogliches Infektionsland angegeben.
Bei 6 Fillen wurde Osterreich, bei 4 Fillen Schweden, und
bei einem Fall Italien als einziges Infektionsland genannt.
Fir 9 Fille (4%) wurde kein Infektionsland angegeben.
Von den im Jahr 2015 iibermittelten Fillen wurde fiir 193
wenigstens ein Infektionsort (Kreis) in Deutschland ange-
geben. Es wurden insgesamt 86 (Vorjahr: 99) verschiede-
ne Kreise als Infektionsort genannt (196 Nennungen; in
3 Fillen wurden zwei mdogliche Infektionsorte genannt).
Die Nennungen verteilen sich wie folgt auf die Bundes-
linder: 126 (64,3%) auf Bayern, 52 (26,5%) auf Baden-
Wiirttemberg, 7 (3,6 %) auf Hessen, 5 auf Sachsen (2,6 %),
2 auf Rheinland-Pfalz (1,0 %), 2 auf Nordrhein-Westfalen
(Lo %), und jeweils 1 Fall auf Niedersachsen (0,5%) und
Mecklenburg-Vorpommern (0,5%). Im Jahr 2015 war bei
176 der 193 Fille (91%) mit Angabe eines Infektionsortes in
Deutschland dieser auch der Kreis des Wohnortes.

Aktuelle Anderungen im Jahr 2015

In n9 Kreisen wurde in mindestens einem der 10 Fiinf-
jahreszeitriume im Datenzeitraum 2002 bis 2015 eine
Inzidenz berechnet, die signifikant hoher lag als 1 Erkran-
kung/i00.000 Einwohner. Weitere 30 Kreise wurden al-
lein aufgrund einer in mindestens einem der Fiinfjahres-
zeitrjume (s.o.) signifikant erhdhten Fiinfjahresinzidenz
(>1Erkr./100.000 Einw.) in der Kreisregion als Risikogebie-
te definiert. Mit der Ausnahme von 5 Kreisen in Rheinland-
Pfalz, die nicht als Risikogebiete ausgewiesen wurden (s.
Kasten unten), wurden alle diese Kreise seit 1984 mindes-
tens einmal als Infektionsgebiet genannt. Aktuell kommt
in Bayern der Landkreis (LK) Dachau als neues Risikoge-
biet hinzu, wo die Inzidenz im Zeitraum 2o0u bis 2015 mit
3,5 Erkrankungen/i00.000 Einw. iiber dem Grenzwert lag.
Die Inzidenz in der zugehdrigen Kreisregion war jedoch
nicht erhéht. Dachau grenzt an bestehende Risikogebiete
an. Dartiber hinaus wurden wie in den Vorjahren zwei wei-
tere Kreise abweichend von den Berechnungen als Risiko-
gebiete ausgewiesen (s. Kasten oben).

In 5 Kreisen (LK Alzey-Worms, LK Germersheim, LK Rhein-Pfalz-Kreis,
SK Speyer, SK Worms) wurde eine signifikant erhéhte 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-Wiirttemberg und Hessen an, sind
von diesen jedoch durch den Rhein getrennt. Weil der Rhein in dieser
Region eine plausible natiirliche Grenze fiir Naturherde darstellt, wur-
den diese 5 Kreise nicht zu Risikogebieten erklart.

Zwei Kreise wurden abweichend von den Berechnungen als Risikoge-
biete ausgewiesen. Im LK Aichach-Friedberg, der im Jahr 2005 als Ri-
sikogebiet ausgewiesen wurde, lag die Inzidenz in allen o. g. Zeitriu-
men weder im Kreis selbst, noch in der Kreisregion signifikant hoher
als 1 Erkrankung/100.000 Einwohner. Im SK Gera, der im Jahr 2006
erstmals auf Grund einer erhohten Inzidenz in der Kreisregion zum
Risikogebiet definiert wurde, lag die Inzidenz in der Kreisregion nach
den aktuellen Berechnungen weder fiir den Zeitraum 2002 bis 2006
noch fiir die spiteren Zeitrdume signifikant tiber der definierten In-
zidenzgrenze. Dies wird durch die Kreisreform in Sachsen-Anhalt er-
klart, bei der sich ein angrenzender Kreis (in dem nie FSME-Fille auf-
getreten sind) aufgrund einer Zusammenlegung mit einem weiteren
Kreis deutlich vergréfRert hat. Vor dem Hintergrund der im Vergleich
zu 2006 immer noch héheren Impfquoten in beiden Kreisen werden
diese jedoch weiterhin fiir den festgelegten Mindestzeitraum von 20
Jahren als Risikogebiete eingestuft.

Insgesamt werden somit aktuell 146 Kreise als FSME-Risi-
kogebiete ausgewiesen (s. Karte):

» 43 Kreise in Baden-Wiirttemberg (unverandert),

» 83 Kreise in Bayern (1 zusitzlicher Kreis: LK Dachauy),
» 9 Kreise in Hessen (unverindert),

» 8 Kreise in Thiiringen (unverindert),

» 1 Kreis in Rheinland-Pfalz (unverindert),

» 1 Kreis im Saarland (unverandert) und

» 1 Kreis in Sachsen (unverindert)

Die aktuellen Ergebnisse der fiir den Zeitraum 2002 bis
2015 ausgewerteten Daten Dbestitigen somit weiterhin
die Existenz grofierer, weitgehend zusammenhingender
FSME-Naturherde im Stiden Deutschlands, vor allem in
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Siidhessen, und im siidostli-
chen Thiiringen.

Zusammenfassung des FSME-Infektionsrisikos nach
Bundeslindern

Bundeslinder mit definierten FSME-Risikogebieten: Baden-Wiirttem-
berg, Bayern, Hessen, Thiiringen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen

Bundeslidnder mit vereinzelt auftretenden autochthonen FSME-
Erkrankungen, in denen jedoch kein Landkreis die Definition fiir ein
FSME-Risikogebiet erfiillt: Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein, Berlin

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

Zum Vorgehen beim Auftreten von FSME-Einzelfillen in
Nichtrisikogebieten

Eine valide Bewertung von FSME-Fillen in Nichtrisikoge-
bieten bedarf einer besonders sorgfiltigen klinischen, la-
bordiagnostischen und epidemiologischen Untersuchung
und Dokumentation. Dies gilt vor allem, wenn sie in
Kreisen auftreten, die sich nicht in der Nihe bestehender
FSME-Risikogebiete befinden und in denen vorher noch
keine FSME-Fille beobachtet wurden.

Die Anamnese sollte sowohl durchgemachte FSME-,
Gelbfieber-, Japanische-Enzephalitis-, Dengue- und
Westnilvirus(WNV)-Erkrankungen, als auch frithere
Impfungen gegen FSME, Gelbfieber, Japanische Enze-
phalitis bzw. Aufenthalte in den entsprechenden Ende-
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miegebieten erfassen. Eine Exposition mit diesen Erre-
gern/Impfungen kann zu einem falsch positiven Ergeb-
nis im FSME-ELISA fiihren. Dengue ist endemisch in
Asien, Sud- und Mittelamerika und Afrika und WNV in
Nordamerika, Afrika, dem Mittleren Osten, Asien, Australi-
en, und einigen Lindern der Europiischen Region (in den
letzten Jahren: Russland, die Ukraine, Bulgarien, Ruméni-
en, Ungarn, die Tiirkei, Griechenland, Osterreich, Italien,
Frankreich, Portugal, Albanien, Mazedonien, Kosovo, Ser-
bien, Kroatien, Montenegro, Bosnien und Herzegowina,
aber auch Israel und Tunesien; www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/west_nile_fever/West-Nile-fever-maps/pages/
index.aspx).

Es sollten unbedingt sequenzielle Serumproben (d.h.
mind. 2 Proben in einem Abstand von ca. 2 bis 4 Wochen)
entnommen werden, um einen Anstieg der spezifischen
Antikérper zu dokumentieren. Ein signifikanter Anstieg

FSME-spezifischer Antikérper gibt einen Hinweis auf eine
akute Infektion und ist iiblicherweise nicht bei vorbeste-
henden (kreuzreaktiven) Antikérpern aufgrund einer der
o.g. Impfungen oder durchgemachten Infektionen zu er-
warten. Gegebenenfalls kann eine Avidititstestung dariiber
Aufschluss geben, ob es sich um neugebildete (frische In-
fektion) oder schon linger bestehende Antikorper handelt.
Die Untersuchung der Serum- und Liquorproben sollte
in einem virologischen Labor mit spezieller Erfahrung in
der FSME-Diagnostik erfolgen. Neben dem Konsiliarlabor
fur FSME am Institut fir Mikrobiologie der Bundeswehr
(IMB) (s. Kasten S. 161) bieten auch die Landesgesund-
heitsimter in Bayern und Baden-Wiirttemberg (Kontakte
s. S. 161) diesbeziiglich fachliche Beratung und weiterfith-
rende Diagnostik an. Bei Verdacht auf Kreuzreaktionen
sollte ein Neutralisationstest (NT) durchgefiihrt werden,
der am Konsiliarlabor fiir FSME angeboten wird.

Bundeslaind Kreis des Infekt"ionsortes Jahr der Erkrankung A T
(Anzahl Falle) (Anzahl Fille) (Anzahl wenn >1)
LK Stormarn (1) 2009
(s:}::s;Wig.HOIStei" LK Herzogtum Lauenburg (1) 2010
LK Segeberg (1) 2010
LK Rotenburg (Wimme) (1) 2002
LK Wolfenbiittel (1) 2003
LK Helmstedt (1) 2005"
Niedersachsen LK Cuxhaven (2) 2004, 2007 Fall 2007: LK Oldenburg
(n=12) LK Hildesheim (1) 2008"
Region Hannover (4) 2008, 2010, 2011, 2015
LK Goslar (1) 2011
LK Nienburg (Weser) (1) 2011
LK Aachen (1) 2007
SK Solingen (1) 2013
Nordrhein-Westfalen LK Rhein-Sieg-Kreis (1) 20137
(n=7) LK Steinfurt (2) 2013, 2014
LK Wesel (1) 2015"
LK Borken (1) 2015
Berlin (n=1) SK Steglitz (1) 2013
LK Uckermark (2) 2004, 2014
LK Dahme-Spreewald (1) 2006
Brandenburg LK Oberspreewald-Lausitz (2) 2006, 2013
(n=9) LK Oder-Spree (1) 2006
SK Cottbus (1) 2007
LK Spree-NeiRe (2) 2013, 2014
LK Mecklenburgische Seenplatte (1) 2004"
Mecklenburg-Vorpommern | LK Vorpommern-Riigen (3) 2005, 2010%, 2015"
(n=7) LK Ludwigslust-Parchim (1) 2011
LK Vorpommern-Greifswald (2) 2006, 20127
Sachsen-Anhalt LK Bérde (1) 2004~
(n=2) SK Halle (Saale) (1) 2004

Tab. 1: Von 2002 bis 2015 nach IfSG iibermittelte FSME-Erkrankungen mit Infektionsorten in Bundeslindern, in denen bis 2015 keine Risikogebiete aus-

gewiesen waren (n = 41)

“Positive Impfanamnese (Diagnostik fraglich) *Labornachweis mittels FSME-Antikorpertiteranstieg.
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Bundesland
(Anzahl Fille)

Kreis des Infektionsortes
(Anzahl Fille)

Jahr der Erkrankungen
(Anzahl wenn > 1)

Weiterer méglicher Infektionsort

Hessen (n = 21)

LK Fulda (3)

LK Schwalm-Eder-Kreis (6)
LK Lahn-Dill-Kreis (1)

SK Wiesbaden (2)

LK Werra-Meifdner-Kreis (1)
LK Limburg-Weilburg (2)

LK Waldeck-Frankenberg (1)
LK Wetteraukreis (1)

SK Frankfurt am Main (1)
LK Rheingau-Taunus-Kreis (2)
LK Hochtaunuskreis (1)

2003, 2004, 2013
2004, 2006, 2009, 2011 (2), 2013
2004

2005, 2013

2006

2008", 2013

2010

2012

2013%

2013 (2)

2014

Fall 2006: SK Frankfurt am Main

Fall 2013: Baden-Wiirttemberg

LK Bad Kreuznach (7)
LK Bad Dtirkheim (3)

2003, 2004, 2005, 2012, 2013* (3)
2005, 20107, 2015"

LK Suidliche Weinstraf3e (1) 2008
Rheinland-Pfalz (n = 16)

LK Altenkirchen (2) 2011, 2014

LK Rhein-Lahn-Kreis (2) 2011, 20137

SK Koblenz (1) 2013
Baden-Wiirttemberg (n =2) [ SK Heilbronn (2) 2008, 2012

LK Furstenfeldbruck (1) 2002

LK Starnberg (5)
LK Giinzburg (3)
LK Dachau® (6)

2003, 2005, 20107, 20127# (2)
2006 (2), 2007
2007, 2011 (3), 2012, 2015

:fif;;) LK Augsburg (5) 2007, 2009, 2010%, 2013, 2014 Fall 2007: LK Landsberg a. Lech, Ungarn
LK Weilheim-Schongau (2) 2007, 2015 Fall 2007: Osterreich
SK Miinchen (4) 2008, 2009, 20117, 2015
LK Miinchen (3) 2008 (2), 2015*
SK Augsburg (4) 2013 (3); 2014
LK Weimarer Land (4) 2002, 2010, 2013, 2014 Fall 2013: LK Bautzen
LK Wartburgkreis (1) 2005
;rZﬁzge" SK Suhl (2) 2006, 2008
LK llm-Kreis (2) 2013, 2014
SK Weimar (1) 2014
SK Chemnitz (2) 2002, 20127
LK Mittelsachsen (1) 2002"
SK Dresden (6) 2003, 2004, 2011, 2012, 2013, 2015 Fall 2013: LK Sichsische Schweiz-Osterz-
gebirge
LK Sichsische Schweiz-Osterz- | 2004, 2005, 2006, 2009 (2), 20157
Sachsen gebirge (6)
(n=31) LK Bautzen (6) 2005, 20117 (2), 2013, 2014 (2)

LK Gorlitz (3)

LK Meifen (3)

LK Leipzig (1)

LK Zwickau (2)

LK Erzgebirgskreis (1)

2006, 2013, 2014"
2002, 2006, 2015
2009

2010, 2013

2014

LK Nordsachsen

Tab. 2: Von 2002 bis 2015 nach IfSG ibermittelte FSME-Erkrankungen mit einem Infektionsort in einem Nichtrisikogebiet in Bundeslidndern, in denen bis
2015 mindestens 1 Kreis als Risikogebiet ausgewiesen war (n =113)

*Positive Impfanamnese (Diagnostik fraglich) *Labornachweis mittels FSME-Antikérpertiteranstieg **Labornachweis mittels FSME-Antikérpertiteranstieg
bei eines der Fille *Neues Risikogebiet 2016
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Das FSME-Infektionsrisiko in Kreisen, die nicht als Risiko-
gebiete eingestuft wurden

Von 2002 bis 2015 traten insgesamt 154 Fille auflerhalb von
den im Jahr 2015 ausgewiesenen Risikogebieten auf. Das wa-
ren 4,1% der 3.818 Fille mit einem Infektionsort in Deutsch-
land seit 2002. Davon traten 21,4 % in Bayern auf, 1,3% in
Baden-Wiirttemberg, 30,5% in Hessen, Rheinland-Pfalz
oder Thiiringen, 20,1% in Sachsen und 26,6 % in Bundes-
lindern ohne ausgewiesene Risikogebiete (s. Tab. 1 und 2,
Seite 154—155). Ein hoher Teil dieser Fille sind mit einer ge-
wissen diagnostischen Unsicherheit behaftet, insbesondere
wenn sie in Kreisen auftraten, in denen FSME bisher noch
nie oder kaum aufgetreten war. Im Jahr 2015 hatten nur 2
der 12 Fille, die auerhalb von Risikogebieten aufgetreten
waren, den Nachweis eines Antikérperanstiegs. Zudem hat-
ten 3 dieser Fille eine positive Impfanamnese; dies kann zu
falsch positiven serologischen Befunden fithren.'%"!

Bedeutung fiir priventive Schutzmaflnahmen insbeson-
dere die FSME-Schutzimpfung

Grundlage der Privention sind Information und Aufkli-
rung iiber das erhohte Risiko der FSME-Ubertragung in
den ausgewiesenen Risikogebieten und vorbeugende Maf-
nahmen. Typische Lebensriume fiir Zecken, die ausrei-
chend Feuchtigkeit benétigen, sind unter anderem lichte
Wilder oder Waldrander, Flichen mit hohem Gras oder
Biischen. Gute Bedingungen kommen auch in Girten und
stadtischen Parks vor. Zeckenstiche kénnen durch Schutz-
mafinahmen wie das Tragen von heller, geschlossener Klei-
dung, das Vermeiden von Unterholz und hohen Grisern
und verbleiben auf festen Wegen zum Teil verhindert wer-
den. Das Applizieren von Repellents schiitzt nur begrenzt
iiber einige Stunden. Bei Zeckenbefall sollte die Zecke im-
mer umgehend entfernt und die Wunde sorgfiltig desinfi-
ziert werden. Im Gegensatz zur Ubertragung von Borreli-
en von Zecken auf den Menschen, die erst ca. 24 Stunden
nach Beginn des Saugakts erfolgt, gelangen die FSME-
Viren jedoch bereits beim Beginn des Blutsaugens von der
Zecke auf den Menschen. Daher kann das Absuchen des
Korpers nach Zecken und ihre schnelle Entfernung zwar
eine Borreliose hiufig verhindern, bietet aber zur Verhii-
tung der FSME nur wenig Schutz. Die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) stellt niitzliche Hin-
weise zu Priventionsmafinahmen auf Thren Internetseiten
zur Verfiigung: www.kindergesundheit-info.de/themen/
krankes-kind/fieber-co/zeckenschutzo/.

Der zuverlissigste Schutz gegen die FSME bietet die FSME-
Schutzimpfung. Diese ist von der STIKO empfohlen fiir

» Personen, die in Risikogebieten wohnen oder arbeiten
und dabei ein Risiko fiir Zeckenstiche haben und

» Personen, die sich aus anderen Griinden in Risikogebie-
ten aufhalten und dabei gegentiber Zecken exponiert sind.

Ein zeitlich begrenzter Impfschutz (etwa fiir Urlauber aus
Nichtrisikogebieten) erfordert mindestens zwei Gaben
des Impfstoffs, ein linger bestehender Impfschutz jedoch

drei. Auffrischimpfungen werden in Abstinden von 3 bis 5
Jahren empfohlen. In der Beratungspraxis sollten immer
Art, Ausmafl und Dauer der Gefihrdung sowie auch die
Mobilitit der Bewohner und Besucher eines Risikogebietes
beriicksichtigt werden. Eine Pflicht zur Kostenerstattung
der Impfung seitens der Krankenkassen besteht nach der
Schutzimpfungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses  (www.g-ba.de/informationen/richtlinien/60/)
nur fiir den empfohlenen Personenkreis. In Baden-Wiirt-
temberg wird durch die zustindige Linderbehérde die
Impfung gegen FSME ohne geografische Einschrinkung
empfohlen. Hier ist als einziger Kreis auch nur der SK
Heilbronn nicht als Risikogebiet eingestuft.

Zusitzlich ist die Impfung von der STIKO und nach der Ver-
ordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV)
empfohlen fir Personen, die beruflich gefihrdet sind (in
Risikogebieten Titige, z. B. Forstarbeiter und exponierte Per-
sonen, die in der Landwirtschaft arbeiten sowie exponiertes
Laborpersonal).

Eine Impfung fiir bestimmte Personen, z.B. solche, die
aufgrund von beruflichen oder bestimmten freizeitbeding-
ten Tatigkeiten einer besonders intensiven Zeckenexposi-
tion ausgesetzt sind, kann auch in Nichtrisikogebieten, in
denen sporadische FSME-Einzelerkrankungen auftreten
(s.0.), nach individueller Risiko-Nutzen-Bewertung sinn-
voll sein (s. aktuelle Empfehlungen der STIKO, Epidemio-
logisches Bulletin 34/2015, S. 330). So wurde z.B. die FSME-
Impfung 2014 in Niedersachsen seitens des Arbeitgebers
fiir alle Forstbedienstete angeboten.'?'® Da Naturherde der
FSME jedoch 6rtlich sehr begrenzt sind, kénnen Mitarbei-
ter der zustindigen Gesundheitsimter unter Umstinden
differenzierte Risikoeinschitzungen vornehmen.

Auflerhalb Deutschlands ist die FSME-Impfung fiir Rei-
sende empfohlen, die in Endemiegebieten zeckenexponiert
sind. In den Nachbarlindern besteht ein Infektionsrisiko
vor allem in Tschechien und Osterreich sowie in Teilen der
Schweiz und Polens. In Frankreich wurden vereinzelt Fille
aus dem Elsass beschrieben. (Ubersichten iiber das Risiko in
der europiischen Region finden sich in Literaturstellen'>29).

FSME-Impfstatus

Die Impfquoten bei Schulanfingern in den 4 Bundeslin-
dern mit der Mehrzahl der Risikogebiete waren bis zu den
Jahren 2009 oder 2010 angestiegen, haben jedoch seitdem
fast tiberall abgenommen (s. Abb. 1, Seite 157). Besonders
in Baden-Wiirttemberg sind in den Risikogebieten mit we-
nigen Ausnahmen niedrige Impfquoten zu verzeichnen.
Nach Daten aus bevolkerungsbezogenen Erhebungen der
Gesellschaft fiir Konsumforschung der vergangenen Jahre
lagen die Impfquoten in der Allgemeinbevolkerung meist
unter denen der Schulanfeinger.1 Dies lidsst vermuten, dass
der Impfschutz von ilteren Personen hiufig sogar deutlich
unter dem der Kinder liegt. Da lediglich 5—10% aller tiber-
mittelten Fille bei Kindern < 15 Jahren auftreten und die
Inzidenz ab dem Alter von 4o Jahren deutlich ansteigt, ist
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Abb. 1: Median der FSME-Impfquoten der Kreise bei Schulanfingern nach Bundeslandern und Untersuchungsjahr. Dargestellt wird die Prozentzahl der
Kinder mit mindestens 3 Impfstoffdosen. Der Fehlerbalken zeigt die Spannweite zwischen den Kreisen mit der niedrigsten und der héchsten Impfquote.
Die landesweite Impfquote fiir das letzte Untersuchungsjahr ist unterhalb der X-Achse angegeben. Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen wurden

dem RKI von den jeweiligen Landesbehérden zur Verfiigung gestellt.

eine hohe Impfquote bei Erwachsenen besonders wichtig,
um eine Erkrankung zu verhindern. Zudem haben iltere
Menschen bei einer FSME-Infektion ein deutlich héhe-
res Risiko als Kinder schwer zu erkranken und bleibende
Komplikationen zu erleiden.?' Daher hat die Aufklirung
iiber die Relevanz des Impfschutzes in den Risikogebieten
weiterhin hohe Prioritit, vor allem auch vor dem Hinter-
grund, dass die Zahl der verordneten Impfstoffdosen so-

Verordnete Impfstoffdosen/100.000 Personen der Altersgruppe

40.000 -
35.000 -

30.000

25.000

20.000 +

15.000 -

10.000

5.000 +

<15 Jahre

wohl bei Kindern < 15 Jahren als auch bei ilteren Personen
in den 4 Bundeslindern mit langjahrig bekannten Risiko-
gebieten seit 2009 weitgehend stagniert (s. Abb. 2, Daten
von Insight Health®).

Eine Steigerung der Impfquoten insbesondere in Krei-
sen mit hohen FSME-Inzidenzen kénnten zur Verhinde-
rung eines erheblichen Teils der Fille fithren. So erwarben
— dhnlich wie in den Vorjahren — 65% (887) der 1.374 Fille,

2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 ‘ 2015 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

=15 Jahre

Abb. 2: Verordnete Dosen FSME Immun® und Encepur® in den Bundeslindern Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen und Thiiringen nach Alter,

2006 bis 2015, Daten von Insight Health
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die sich in den Jahren 20u bis 2015 in den 146 im Jahr 2015
als Risikogebiet ausgewiesenen Kreisen infiziert hatten,
ihre Erkrankung in nur 49 dieser Kreise mit der hochsten
Inzidenz (im obersten Tertil). In diesen 49 Kreisen lagen
die Impfquoten der Schulanfinger zwar héher als in den
Risikogebieten mit niedrigerer Inzidenz (s. Tab. 3); eine
weitere Steigerung hitte jedoch ein erhebliches Priventi-
onspotenzial. Abbildung 3 zeigt die FSME-Risikogebiete
nach Inzidenzkategorie.

Median der kreisbezogenen
Impfquoten bei Schulanfingern®
(Spanne)

Risikogebiete mit Inzidenz im

) _eno°
obersten Tertil”* 39% (7-80%)

31% (5-76 %)%
10% (3-37%)

Alle anderen Risikogebiete*

Nicht-Risikogebiete™
Tab. 3: Impfquoten in FSME-Risikogebieten nach Héhe der FSME-Inzidenz
und in Nicht-Risikogebieten

* > 5,6 Erkr./100.000 Einwohner im Zeitraum 2011 bis 2015

**in Bundeslandern mit Risikogebieten.

¥p <o,05 fur Vergleich mit den beiden jeweils anderen Kategorien. Daten fiir
Schulanfanger 2015 in Baden-Wiirttemberg, Hessen, Thiiringen und 2014
in Bayern.

Bei der beobachteten weiteren leichten Abnahme der
Impfquoten in den Risikogebieten verbleiben humane
FSME-Erkrankungen weiterhin ein relativ verlisslicher
Indikator fiir ein regional vorhandenes FSME-Risiko, wie
detaillierte kreisbezogene Auswertungen zum FSME-
Vorkommen in Bezug zu den Impfquoten der vergange-
nen Jahre gezeigt haben."?? In Risikogebieten mit hohen
Impfquoten, aber auch in Regionen, in denen erstmals

FSME-Fille auftreten, wiren neben humanen Erkran-
kungsfillen jedoch weitere Indikatoren fiir ein Infektions-
risiko hilfreich. Nachweise des FSME-Virus in Zecken kén-
nen hilfreich sein, um das Vorhandensein von Naturherden
zu bestitigen; sie eignen sich aber aufgrund der niedrigen
Durchseuchung mit dem FSME-Virus und der Kleinriu-
migkeit der FSME-Naturherde eher nicht fiir eine syste-
matische Uberwachung. Vielversprechender sind daher se-
rologische Untersuchungen an standorttreuen Wild- oder
Nutztieren?224 oder PCR-Untersuchungen an Nagern, in
denen das Virus iiber mehrere Monate nachgewiesen wer-
den kann.?>?6 Bislang wurden derartige Untersuchungen
jedoch in erster Linie zu Forschungszwecken eingesetzt
und nicht zur systematischen Uberwachung. Im Rahmen
eines systematischen Monitorings kénnte stringenter als
bisher untersucht werden, in welchem Ausmaf ein Nach-
weis von FSME-Antikérpern in Wildtieren oder des FSME-
Virus in Nagern tatsichlich ein Infektionsrisiko fir den
Menschen in Deutschland widerspiegelt. Diese Erkennt-
nisse wiren erforderlich, um Daten zur FSME-Infektion
von Siugetieren auch in eine Risiko-Nutzen-Abwigung fiir
eine routinemiflige Impfung von zeckenexponierten Per-
sonen in einer Gegend einzubeziehen.

Zusammenfassende Einschitzung

In Deutschland besteht weiterhin vor allem in Bayern und
Baden-Wirttemberg, in Stidhessen und im siidéstlichen
Thiiringen ein Risiko, durch Zeckenstiche mit dem FSME-
Virus infiziert zu werden. Zusitzlich befinden sich ein-
zelne Risikogebiete in Mittelhessen (LK Marburg-Bieden-
kopf), im Saarland (Saar-Pfalz-Kreis), in Rheinland-Pfalz

FSME-Inzidenz
(Erkrankungen/100.000 Einwohner/5 Jahre)

0,00-<2,3 (49 Kreise)
B =23-<56  (48Kreise)
B :s56-396  (49Kreise)

Abb. 3: FSME-Risikogebiete 2016 (n = 146) eingefirbt nach Héhe der Inzidenz im Zeitraum 2011 bis 2015
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(LK Birkenfeld), und seit 2014 mit dem LK Vogtlandkreis
auch in Sachsen. Die insgesamt langsame Zunahme der
FSME-Risikogebiete in den letzten Jahren fand tiberwie-
gend innerhalb der oder direkt angrenzend an die beschrie-
benen siiddeutschen Areale statt.

Die vereinzelt auftretenden FSME-Erkrankungen in den
ostlichen Bundeslindern, in denen das FSME-Virus be-
reits zwischen den Goer bis Anfang der 8ocer Jahre ende-
misch war, weist darauf hin, dass das FSME-Virus dort in
geringem Umfang in Naturherden persistiert.2"?% Zudem
traten auch in westlichen und nérdlichen Bundeslindern
sehr vereinzelt FSME-Erkrankungen auf. Daher sollte ins-
besondere wihrend der Zeckensaison bei entsprechender
Symptomatik FSME immer in die Differentialdiagnose ein-
bezogen werden.

Die Impfquoten in den Risikogebieten sind weiterhin sta-
gnierend oder sogar riickliufig und daher nach wie vor
unzureichend hoch, um eine starke Zunahme der FSME-
Fallzahlen, wie z.B. in den Jahren 201 und 2013 beobachtet,
zu verhindern. In diesen Jahren war das Zusammenspiel
von Okologisch-klimatischen Faktoren wahrscheinlich be-
sonders glinstig fiir die Ausbreitung von Zecken, des Virus
innerhalb seiner Naturherde und/oder die humane Exposi-
tion. Es sollte insbesondere in Kreisen mit besonders hoher
FSME-Krankheitslast (s. Abb. 3, Seite 160) verstirkt tiber den
Nutzen einer FSME-Impfung aufgeklirt werden, um héhere
Impfquoten zu erreichen. Dadurch kénnte ein Grofteil der
Erkrankungen in Deutschland verhindert werden.

Fachliche Beratung und weiterfiihrende Diagnostik zur FSME

» Konsiliarlabor fiir Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
Institut fiir Mikrobiologie der Bundeswehr (IMB)
Neuherbergsstr. 11| 80937 Miinchen
Ansprechpartner: PD Dr. Gerhard Dobler
Tel.: +49 (0)89.99269239-74
Fax: +49 (0)89.99269239-83
E-Mail: GerhardDobler@bundeswehr.org
Homepage: www.instmikrobiobw.de

» Nationales veterindrmedizinisches Referenzlabor fiir durch
Zecken uibertragene Erkrankungen im Friedrich-Loeffler-Institut
Bundesforschungsinstitut fir Tiergesundheit, Standort Jena
Naumburger Str. 96 a | 07743 Jena
Ansprechpartnerin: Dr. Christine Klaus
Tel.: +49 (0)3641.804-21 00
Fax: +49 (0)3641.804—-22 28;

E-Mail: Christine.Klaus@fli.bund.de

Weiterfiihrende Diagnostik zur FSME

» Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
Ansprechpartner: Dr. Nikolaus Ackermann
Tel.: +49 (0)9131.6808-51 72
Fax: +49 (0)9131.6808-51 83
E-Mail: Nikolaus.Ackermann@lgl.bayern.de

» Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg,
Regierungsprisidium Stuttgart
Ansprechpartner: Dr. Rainer Oehme
Tel.: +49 (0) 711.904—393 02
Fax: +49 (0)711.904-38 326
E-Mail: Rainer.Oehme@rps.bwl.de
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Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des Robert Koch-Insti-
tut. Hinweise oder Anfragen zu diesem Beitrag bitten wir an Dr. Wiebke Hel-
lenbrand (Fax: +49 (0)3018.754—3533; E-Mail: HellenbrandW@rki.de), Doris
Altmann (Fax: +49 (0)30 18.754—35 33; E-Mail: AltmannD@rki.de) oder
Dr. Jamela Seedat (E-Mail: Seedat)@rki.de) am RKI zu richten.

RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten
Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Der in der Reihe ,RKI-Ratgeber fiir Arzte* erschienene Ratgeber
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) enthilt weitere Informati-
onen zur FSME. Er wird in einer aktualisierten Fassung vom August
2015 im Internet angeboten unter: www.rki.de/ratgeber > FSME.

Weitere Informationen wunter: www.euro.who.int/en/
media-centre/sections/press-releases/2016/04/from-over-
90-000-cases-to-zero-in-two-decades-the-european-region-
is-malaria-free

Hinweis auf Publikationen des Robert Koch-Instituts

GBE kompakt 1/2016:
Gesundheitliche Ungleichheit im héheren Lebensalter

Soziale Unterschiede in der Gesundheit und Lebenser-
wartung stellen ein zentrales Thema von Public Health
und Gesundheitspolitik dar. Die bisherigen Forschungs-
ergebnisse deuten darauf hin, dass auch nach dem Alter
von 65 Jahren soziale Unterschiede in der Gesundheit und
der ferneren Lebenserwartung bestehen. Die vorliegende
Ausgabe der Reihe GBE kompakt widmet sich der Frage,
ob in Bezug auf die gesundheitliche Situation von ilteren

Menschen soziale Unterschiede bestehen und wie stark
diese ausgeprigt sind. Dazu wird zunichst der internati-
onale Forschungsstand zur gesundheitlichen Ungleichheit
im hoheren Lebensalter zusammengefasst, um dann die
Ergebnisse der bislang in Deutschland zu dieser Thema-
tik durchgefithrten Untersuchungen vorzustellen. In Er-
ginzung werden neue Befunde der Studie »Gesundheit in
Deutschland aktuell« (GEDA) prisentiert.
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