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Zur Situation bei ausgewahiten meldepflichtigen Infektionskrankheiten im Jahr 1996

Teil 4: Meningitiden und Enzephalitiden (1)

Die infektiosen Erkrankungen des Hirns und der Hirnh&ute treten im Vergle
zu anderen meldepflichtigen Infektionskrankheiten zwar nur relativ selten auf,
fuhren aber durch teilweise sehr schwere Verlaufe bei einem nicht unbetra
lichen Teil der Betroffenen zu erheblichen Folgeschaden. Zu den klinisch sc
verlaufenden und haufig auch tddlich endenden Formen gehdren die bakteri
Meningitiden und die durch Pilze @&. Cryptococcus neoformansoder
Protozoen Toxoplasma gondii Naegleria Acanthamoebga verursachten
Meningitiden; besonders gefahrdet sind dabei immungeschwachte Personen
meisten virusbedingten (serésen) MeningitiderB(zdie saisonal gehauft vor-
kommenden Infektionen durch Enteroviren oder die Mumps-Meningitiden) v
laufen demgegenuber Klinisch leicht. Oft erfolgt nicht einmal eine Behandlung
Krankenhaus. Nur einige spezielle virusbedingte Enzephalitidéh ferpes-
Enzephalitis, Japan-B-Enzephalitis, Frihsommer-Meningoenzephalitis — FS
sind hinsichtlich ihres Schweregrades und ihrer Letalitdt mit den bakteriel
Meningitiden vergleichbar.

Obwohl gegenwartig alle Meningitiden und Enzephalitiden der Meldepflic
unterliegen, besteht bei ihnen je nach klinischem Schweregrad und dia
stischen Mdglichkeiten eine mehr oder weniger groRe Untererfass
(insbesondere bei den klinisch leicht verlaufenden viralen Meningitiden).
Fehlen von Mdglichkeiten der gezielten Bekédmpfung bzw. Pravention oder
spezifischen Therapie bei einigen Krankheiten dieser Gruppe lafit eine liicke
und zeitnahe Erfassung solcher Erkrankungsfélle vielfach nicht vordringl
erscheinen und begunstigt die Untererfassung. Trotzdem kénnen die Melde
fur die epidemiologische Surveillance genutzt werden. Eine vollstandig
Erfassung ware allerdings wiinschenswert. Nachfolgend wird zunéchst Ube
bakteriellen Meningitiden berichtet, ein Bericht zu den Virusmeningitiden fol
in Kirze.

Bakterielle Meningitiden
Die Meningokokken-Meningitis ist die wichtigste bakterielle Meningitis
Uberhaupt. Sie ist wegen ihrer relativ hohen Kontagiositdt und der
bestimmten Serogruppen (vor allem A und C) vorhandenen epidemischen P
bereits seit Jahrzehnten eine meldepflichtige Krankheit. Mit einem Riickgang
Erkrankungsfélle vor allem in den vergangenen 10 Jahren ging die Bedeutun
Meningokokken-MeningitisNleningitis epidemicain Deutschland (Abb. 1) und
anderen entwickelten Industriestaaten laufend zurtick. Andere bakterielle Me
gitiserreger (Pneumokokken und vor allétamophilus influenzgegewannen
statt dessen an Bedeutung.
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AulRerhalb Deutschlands tritt dMeningitis epidemican Die Zahl der 1996 gemeldeten Emkkaingen arsonstigen

den Entwicklungslandern Afrikas oder Siidamerikas regebkteriellen Meningitiden lag mit 1.067 Erkrakungsfallen
mafig in gréReren Epidemien in Erscheinung. Gelege(i;3 Erkr. pro 100.000 Einw.) um %% (ber dem
lich erreicht sie auch in europaischen Landern wieder eierjahreswert (Abbl). Ein Teil dieses Anstiegs dirfte
betrachtliche Bedeutung. Beispiele dafir sind das gehaidieher — &hnlich wie bei den Meningokokkeninfektionen —
Auftreten von Erkrankungen durch die Serogruppe C wrch die Influenza-A-Epidemie im Frihjahr 1996 aus-
Jahr 1995 in bestimmten Regionen Tschechiens und dg&dst worden sein. Insgesamt verdichtet sich aber doch
gegenwartige, durch Erreger der gleichen Serogruppe vier Eindruck, dal sich bei dieser Krankheitsgruppe der
ursachte, Epidemie im Norden Spaniens. Im Zusamméamngfristig sinkende Trend abgeschwéacht hat und die
hang mit epidemischen Haufungen durch Stamme dédufigkeit jetzt sistiert. In den Ostlichen Bundeslandern
Serogruppe C wird auch in europaischen Landern fir dieutet sich sogar eine Trendumkehr an.

gefahrdeten Personengruppen eine Schutzimpfung Bﬂa sonstigen bakteriellen Meningitiden werden auf dem

sinnvoll erachtet. Die gegenwartige Situation i S . .
Deutschland erfordert keine Schutzimpfungen. Eirﬂ/leeldeweg offensichtlich erheblich untererfaldt. Das gilt

: . S : owohl fir die Zahl der Erkrankungen als auch fiur die
prophylfaktlsche Schl_Jtzm_wpfung '.St ]eth (_jann smnvc_)%ahl der Sterbefalle. Die jetzt fur das Jahr 1993 vorlie-
wenn ein Aufenthalt In emnem Ep|dem|egeb|et"geplant 2 ende Krankenhausstatistik weist beispielsweise mit 3.461
bei dem ein enger Kontakt zur dortigen Bevolkerung unter der ICD-Nr. 320 erfaBten Patienten mehr als das
erwarten ist und es sich um einen Epidemiestamm handBrIr}éifache der eﬁtsprechenden Meldezahl (1993: 959
gegen den ein Impfstoff zur Verftgung steht. Erkr.) aus. Im Rahmen der Todesursachenstatistik wurden
1996 ergab sich mit 694 gemeldeten Enkxangsfallen fur das Jahr 1995 mit 192 Sterbefallen (ICD-Nr. 320)
(0,8 Erkr. pro 100.000 Einw.) ein Anstieg urBe7/gegen- mehr als doppelt so viele erfal3t, wie im gleichen Jahr
Uber dem Vorjahr (651 Erkr.). Dies steht im Zusammegemeldet wurden, namlich 87 Sterbefélle.

hang mit einem vermehrten Auftreten im Laufe der Ins . . . .
fluenza-Epidemie im Frihjahr 1996. Die Zunahme barg_urch die verschiedenen verursachenden Erreger sind die

terieller Meninaitiden im Z h it ei it akteriellen Meningitiden eine in sich heterogene Gruppe
enelier veningitiden im zusammennang mi elne[ INeYon Krankheiten. Sowoh! die altersspezifischen Erkran-
siven Influenza-Ausbreitung ist ein bekanntes Phanom

?{ﬂhgsraten als auch die Letalitat sind sehr unterschiedlich.

Weiterhin herrschen Stamme der Serogruppe B Alis den é&stlichen Bundeslandern und Berlin werden zu
Deutschland vor (7% aller 1996 im Nationalen

Ref fur Meni kokk . St en gemeldeten bakteriellen Meningitiden auch die
eferenzzentrum fur Meningokokken typisierten Stamm erursachenden Erreger aktuell an das RKI Ubermittelt, so

Gegen die in Deutsch_land Uberwiegend_ vorkommendggg an Hand dieser Daten sowohl die erregerspezifische
!Erkrankungen dL,’_rCh die _Serogruppe B ist ene SChUserperate als auch die Anteile der Erreger an den
impfung nicht moglich. Sie haben jedoch eine so holganingitiden in den einzelnen Jahren analysiert werden
Kontagiositt, - daf3 ene Chem‘_’PVOPhY'F"Xe be] €NORBnnen (Abb. 2). Fur das Jahr 1996 zeigt sich, dal’ vor
K_on_taktpersonen ~B.in _der_ Familie und_|n der Kinder- 5jiem diePneumokokken (Anstieg von 86 auf 111, Anteil
einrichtung — gerechtfertigt ist. — Falls die Serogruppe g%) und dieStaphylokokken (Anstieg von 14 auf 24,

mit ihrer héheren Kontagiositat auch in Deutschland hénqieil 8 5%) fir die Zunahme der Erkrankungen
figer wirde, ware moglicherweise auch hier mit einefy anwortlich sind. Daneben haben sich leider auch die

Wiederanstieg der Meningokokken-Meningitis zu reCh”%}krankungen ohne Erregernachweisdempelt (Anstieg
(eine Immunitat gegen die Serogruppe C durfte bei dggn 30 auf 68. Anteil 206).

besonders gefahrdeten Kindern und Jugendlichen kaum _ . . . L
vorhanden sein). Eine nahere Charakterisierung de?ll-:ll'rrl1 Ruckgang ergab sich nur noch bei den Meningitiden

. 410 .
Deutschland 1996 isolierten Meningokokkenstamme u% rrghtcljzkoiigrfs(llzzrklg.r,k?nf:telil/oq)tb)unlgieduzrgnl sdc;r:sggrj_e
der durch sie verursachten klinischen Manifestatiorlfarlhtgn Meninaitiden duréBorreIia bu-r dorferi (20 Erkr
folgt nach dem Vorliegen des Jahresberichtes des g g h

Nationalen Referenzzentrums fir Meningokokken.

Aus den 53 im Jahr 1996 gemeldeten Sterbeféllen erdiist: Pro 100.000 Einw.
sich eine Letalitat von 7% (1995: 6,860). Es gibt Hin-
weise darauf, daR die tatsachliche Letalitat groer ist: Djg - — grd.lHt.Maig
Zahlen der Uber die Todesursachenstatistik des Statisti-
schen Bundesamtes erhobenen Sterbefélle lagen in dén.
letzten Jahren stets Uber den entsprechenden Meldezahign
(1995: 63 gegenuber 49 gemeldeten, 1994: 81 gegenlber
57 gemeldeten). Dagegen scheint die Zahl der gemeldete1n’
Erkrankungen real zu sein. Die Zahl der uber die Krankefs |
hausstatistik erhobenen Meningokokken-Meningitiden
liegt tendenziell unter den Meldezahlen (1993: 7180+ T T T T
stationar behandelte Erkrankungen gegeniber 796195 a & D b
gemeldeten Erkrankungert994: 637 gegenuber 70
Erkrankungen).
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5 Jahr
Abb. 1 Bakterielle Meningitis in Deutschland nach Jahren
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Zahl der Erkr. 4 Jahren (davon 2 ungeimpfte und ein 1mal geimpftes
I Bardien . . . . . . .

&80 - Kind) und einen einmalig geimpften Saugling.

1 Preum doden

m Hamohir, Aus einer 1996 gemeldeten Zahl von 124 Sterbeféllen er-
gibt sich bei den sonstigen bakteriellen Meningitiden ins-
_ gesamt eine Letalitat von etwa % die damit héher liegt
I Cbrige Eveger als die der Meningokokken-Meningitis. Die Angabe einer
[ Breger unbek mittleren Letalitat fur alle bakteriellen Meningitiden ist
wegen der verschiedenen Erreger allerdings nicht optimal.
So zeigte sich bei der Analyse der Sterbefélle der letzten 5
Jahre in den d&stlichen Bundeslandern, dal3 Borrelien-
Meningitiden kaum je zum Tode fuhrten und daf3 auch die
Meningitiden durchkHamophilus influenza@ den letzten
5 Jahren nur in etwa% der Falle tédlich verlaufen sind.
Die Letalitat der Meningitiden durch Pneumokokken,
O+ttt sonstige Streptokokkeischerichia coli Staphylokokken

8B A H&H YT B8P DIARBHADD und Listerien liegt dagegen zwischen 15 un@i5

Jahr . . L )
Abb. 2 Bakterielle Meningitis (auer Meningokokken-Meningitis) im Die Anteile der wichtigsten Erreger an allen in den

Gebiet der neuen Bundeslinder und in Berlin nach Jahren und ~ Ostlichen Bundeslandern und in Berlin in den letzten 5
Erregem Jahren erfaRten bakteriellen Meningitiden zeigt die
Abbildung 3. Grundsatzlich kann man davon ausgehen,
Anteil 7%) schwankte in den vergangenen 5 Jahrdr‘%m.dle far _d|e Gstlichen Bund_esl_ar_mder ausgewiesenen
. i e S nteile der einzelnen Erreger prinzipiell auch die Situa-
zwischen 15 und 24 Fallen jahrlich, ohne daf3 ein elndeiu- : - A ; X )
. . .fion in den tbrigen Bundeslandern widerspiegeln. Es wird
tiger Trend erkennbar wurde. Auch die Zahl der Menin-""" . . . . L
o o - deutlich, dal3 die Meningokokken nach wie vor die wich-
gitiden durchListeria monocytogenes (11 Erkr., Anteil

0 ) . .tjechsten Erreger einer bakteriellen Meningitis sind. Den
4%) zeigte in den vergangenen 5 Jahren weder einen . . .

. ) : . ZWeiten Rang nehmen nach dem erheblichen impf-
Trend noch auffalige Spitzen, —wie sie furbedin ten Rickgang der Infektionen dutdhemophilus
lebensmittelbedingte Ausbriche typisch sind. g gang b

) T Y influenzaegegenwartig die Pneumokokken ein. Dieser An-
Die Meningitiden durcitiamophilus influenzae haben erst- el kgnnte sich bei weiter steigender Tendenz méglicher-
malig seit den letzten 10 Jahren wieder leicht zuggemise noch erhohen. Die Tatsache, dafR die Borrelien mit
nommen (von 6 auf 12 Erkr., Anteil %). Diese gjnem Anteil von 86 bereits Rang 3 einnehmen, unter-

Erkrankungen betrafen vier ungeimpfte Erwachsene igeijcht die erhebliche Bedeutung dieses Erregers, bei dem
Alter zwischen 43 und 74 Jahren, vier Kinder im Alter VOgie \Meningitis ja nur eine der vielen méglichen Klinischen

5 bis 9 Jahren (davon 3 ungeimpfte und ein Kind mit eingfscheinungsformen ist.
Erkrankung durch den Typ a), 3 Kinder im Alter von 1 bis

mEdi

Ubrige BEreger 3%

Merngolo ken 49% Bardien %
% Sighy doken 4%
W Heem qphits influarzae 4%
\m ige Sreqrddden 4%
Liderien 26

Edil%
are Brege redwe s 12% Pramddien 21%

Abb. 3 Anteile der wichtigsten Erreger an den bakteriellen Meningitiden in den neuen Bundeslandern und Berlin von 1992 bis 1996
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35 Jahre Schluckimpfung gegen Poliomyelitis in Deutschland
Weltweite Eradikation der Polio absehbar

Am 27. Mérz 1962 wurde in der Bundesrepublik Deutsckell nach der Zielstellung der WHO bis zum J&000
land die orale Lebendvakzine nach Sabin (OPV) eiarreicht sein. Bereits heute ist die Verbreitung der Polio in
gefuhrt, nachdem dies bereits in der DDR (1960) und weiten Teilen der Erde stark eingeschrankt worden. Der
West-Berlin (1961) erfolgt war. Damit waren auch immerikanische Doppelkontinent ist schon seit vier Jahren
Deutschland die Voraussetzungen fiir eine effektive updliofrei, fur China wird das in naher Zukunft erwartet.
zugleich kostengiinstige Bekampfung der gefiirchtet®tassenimpfungen mit einem enormen Aufwand haben in
>Kinderlahmung< geschaffen. Der sdif58 verfiigbare Indien, Pakistan, Bangladesch und RuBland (auRer Tschet-
Totimpfstoff nach Salk (IPV) hatte die Geimpften zwagchenien) zu einem Durchimpfungsgrad von mehr a% 95
individuell geschiitzt, bewirkte aber nicht die mit OPV zder Bevolkerung gefiihrt. Die Lander Afrikas sind der
erreichende Darmimmunitat und damit keine Unterbreachste Schwerpunkt fiir gezielte Impfkampagnen. In
chung der Erregerzirkulation. Europa ist in der Zeit von 1992 bis 1995 ein Rickgang der

Das Leid und die Furcht, die mit der endemisch urfegthl der endemischen Herde von 3.372 auf 39 erreicht
epidemisch auftretenden Poliomyelitis verbunden waréiorden. Im Jahr 1996 wurden dem Regionalbiro der

sind heute kaum noch vorstellbar. Im Laufe diesd¥HO nur noch 188 Polioerkrankungen aus der WHO-

Jahrhunderts war die Poliomyelitis besonders in d&ggion Europa gemeldet (139 aus Albanien, 16 aus der
industriell entwickelten Landern zu einem besonderdpirkei, 24 aus der Bundesrepublik Jugoslawien, 5 aus
Gesundheitsproblem, einer sog. >Zivilisationsseuch&fiechenland, 3 aus der Russischen Foderation und 1 aus
geworden. In Deutschland muBte man in den Jahren @6 Ukraine).

der Einfuhrung der OPV mit rund0 Erkraikungen im s deutet sich an, daR kinftig teilweise oder ganz auf OPV

Jahr rechnen. Danacr] gingen die jahrlich gemelde’Fen ¥izichtet werden und eine Umstellung auf IPV erfolgen
krankungen rasch zuriick (in den 60er Jahren W@y in . . -
nn. Das ist auf der Grundlage der erreichten Zurtck-

den 70er Jahren unter 50, danach traten nur noch emzlél%e . N ;
" . drangung der Poliomyelitis moglich geworden und soll die

Erkrankungsfélle auf). Als Folge einer hohen Durch- . .
unmehr in den Vordergrund getretenen vakzine-

immunisierung wurde das Zirkulieren von Poliowildviru - : . . .
auch in Deutschland unterbrochen. In den 90er Jah'aesf.?ozuerteﬂ Pohomye_lmden verhindem. Die USA sehen
wurden nur noch ganz vereinzelt importierte Polid'%b 1997 die sequentielle Impig (IPV — OPV) vor. In

erkrankungen und vakzineassoziierte Poliomyelitiden (dff'oPa sind Finnland, Frankreich, Island, die Niederlande,
Lahmungsfall auf etwa 4,4 Millionen Impfungen bzw. bdiorwegen und Schweden bereits zur IPV Ubergegangen,
Kontaktpersonen auf etwa 17,5 Millionen Impfunged? Danemark und Polen wird sequentiell geimpft. Eine

Maas G u. Quast U, 1987) beobachtet. Es kann AMbeitsgruppe der Standigen Impfkommission am RKI

genommen werden, daR seit der Einfuhrung died&TIKO) bereitet gegenwartig Empfehlungen fir das

Impfung allein in Deutschland mehr al450.000 Weitere Vorgehen in Deutschland vor.

paralytische Poliomyelitiserkrankungen verhitet werdefyejien: Bericht des NRZ fiir Poliomyelitis und andere Enteroviren:

konnten. WHO Kopenhagen, CD News 1997, No. 14: 2; Ergebnisprotokoll
. . . . . der 33. Sitzung der Standigen Impfkommission am RKI (STIKO) am
Mit dem weltweiten Einsatz der OPV ist die globale Era7.04.96, Bundesgesundhbl. 8/96: 316

dikation der Poliomyelitis in greifbare Nahe gerickt, sie

Schutz vor Zeckenstichen durch Expositionsprophylaxe

Bei milder Witterung sollten Unterholz, Gebusch undies erfolgt oft erst nach einigen Stunden. Zur Entfernung
hohes Gras gemieden werden, die Zecken halten sichkamn eine diinne, feste Pinzette verwendet werden, mit der
allgemeinen in der Krautschicht auf. Bei Waldman die Zecke mdglichst nahe der Stechwerkzeuge faRt
spaziergangen bieten geschlossene Kleidung und fesigg herauszieht. Geeignet ist auch ein spitz zulaufendes
Schuhwerk einen gewissen Schutz. Effektiv ist es, d®kalpell, mit dessen Spitze man tangential zur Haut die
Hosenbeine in die Socken zu stecken und helle Hosenstdchwerkzeuge unterfangt und die Zecke seitlich
tragen, auf denen die Zecken gut erkennbar sind. ABraushebelt. Es werden auch spezielle Zeckenzangen
unbedeckten ~Korperstellen  kénnen auch fir dighgeboten (verschiedene Modelle mit unterschiedlicher
Insektenabwehr  entwickelte  Repellents  angewenqghnung). Der Zeckenleib darf keinesfalls gequetscht oder
werden, deren Wirkung allerdings zeitlich begrenztist. gie zecke mit Ol ci. erstickt werden. Hierbei regurgitiert
Nach einer mdglichen Exposition sollte der gesamg€ ihren Darminhalt und damit die Erreger direkt in den
Korper inspiziert werden. Je frither eine Zecke entferftichkanal.

wird, um so weniger wahrscheinlich ist es, daf3 Erregich Maiwald M u. Mitarb.: >Epidemiologie und Prophylaxe zecken-
(FSME-Virus,Borrelia burgdorfer) Ubertragen wurden, Ubertragener Krankheiten¢, Der Allgemeinarzt 9/1996: 986993
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Ubersicht: Risikogebiete der Friihnsommer-Meningoenzephalitis (FSME) in Europa

Das Risiko, in verschiedenen europaischen Landern duBdhutzimpfung kdnnte sich aus einem geplanten natur-
den Stich einer infizierten Schildzecke der Gattung Ixodaahen Aufenthalt in einem der nachfolgend aufgefiihrten
eine FSME zu erwerben, a3t sich aufgrund der Datenla@ebiete mit erhdhter Infektionsgefahr (sog. Risikogebiete)
leider nicht immer differenziert genug beschreiben. Einergeben. Als Risikogebiete gelten aktive Naturherde
Anregung des Centrums flr Reisemedizin folgend, werd@giSME-Endemiegebiete), in denen in einigen aufeinander-
hier vorhandene Informationen zusammengestellt, um dolgenden Jahren jeweils mehrere FSME-Erkrankungen
dieser Grundlage die Beratung Reisender nach Mogligrworben wurden. Eine Infektionsgefahr besteht dort vor

keit zu prazisieren. Eine Indikation zur FSMEallem von April bis Oktober.
Land | Gebiete mit erhéhtem Infektionsrisiko Land | Gebiete mit erhéhtem Infektionsrisiko
(Risikogebiete) (Risikogebiete)
Albanien | landesweit Lettland | landesweit (besonders Gegend um Riga); gegenwértig
. hdchstes Infektionsrisiko in Europa
Bulgarien | genaue Daten fehlen

Deutschland

Estland

Bayern: sudlicher Bayerischer Wald, Niederbayern
entlang der Donau ab Regensburg (besonders
Region Passau) sowie entlang der Fliisse Paar, Isar
(ab Landshut), Rott, Inn, Vilz und Altmiihl

Baden-Wiirttemberg:  gesamter ~ Schwarzwald
(Gebiet zwischen Pforzheim, Offenburg, Freiburg,
Villingen, Tibingen, Sindelfingen); Gebiete entlang
der Fliisse Enns, Nagold und Neckar sowie entlang
des Oberrheins oberhalb Kehls bis zum westlichen
Bodensee (Konstanz, Singen, Stockach)

Einzelne kleinere Naturherde existieren ferner in
Nordbayern, Rheinland-Pfalz, Hessen (Odenwald),
im Saargebiet, in den neuen Bundeslandern
(Brandenburg, Sachsen, Thiringen); dort sind ver-
einzelt FSME-Erkrankungen mdglich, ohne daR eine
allgemeine Impfempfehlung begriindet wdre; bei
besonderer Exposition (z. B. Forstarbeiter) kann eine
Impfung auch in diesen Naturherden sinnvoll sein
(Einzelheiten ~ sind  bei den  zustdndigen
Landesbehdrden zu erfragen).

landesweit, insbesondere nérdliche Gebiete (u.a.
Region Tallinn) sowie Osten (Region Tartu/Polvé);
gegenwartig hohes Risiko

Litauen

Norwegen

Polen

Osterreich

Rumanien
RuBland

landesweit, besonders in Zentrallitauen und im
Norden; gegenwartig hohes Risiko

nur in den kistennahen Gebieten im Sldwesten
zwischen Alesund und Stavanger; sehr geringes
Risiko

hauptséchlich im Nordosten (Bialystok, Olsztyn,
Suwalki) sowie im Stden westlich von Krakau;
Infektionen aber auch in anderen Landesteilen
mdglich

ganz besonders die FluBniederungen entlang der
Donau, besonders in Niederdsterreich sowie in
Teilen von Kérnten, der Steiermark und des
Burgenlandes; hohes Infektionsrisiko;  kleinere
Infektionsherde auch in anderen Bundeslandern
unterhalb 1.000 m

genauere Daten liegen nicht vor

landesweit; genauere Angaben zur Verbreitung
fehlen; besonders betroffen ist der eurasische
Waldgirtel von Kaliningrad  (Konigsberg) im
Westen bis einschlieBSlich Sibiriens; viele Tausend
Erkrankungen jahrlich belegen ein hohes Risiko

Bemerkung: Neben der mitteleuropéischen FSME
(Ubertrager Ixodes ricinus, gemeiner Holzbock)

Finnland | im Stidwesten um Turku und auf den vorgelagerten kommt vor allem in den éstlichen Landesteilen eine
Inseln sowie den Aland-Inseln; Risiko recht gering Variante die Russische Frilhsommer-
Frankreich | nur ElsaR (Rheinebene, Grenzgebiet zu Baden) Meningoenzephalitis (Ubertrager Ixodes persul-

Griechenland

nur ein kleiner Naturherd im Norden bei

Thessaloniki; Risiko sehr gering

Schweden

catus, Taigazecke) vor;
gegen beide Subtypen.

Gebiete um die Mélaren (westlich von Stockholm)

eine Impfung schiitzt

GUS-Staaten | Endemiegebiete in WeiRruBland, Moldawien und in sowie an der Sudostkiste und auf den
(auBer | der Ukraine; Risiko schwer einzuschatzen; aus den vorgelagerten Inseln in der Ostsee (Gotland,
RuBland) | dbrigen Staaten liegen keine Daten vor Oland); geringes Risiko
Italien | nur zwei Kleine Naturherde im Norden in der Schweiz | vorwiegend im Norden (Kantone Bern, Zirich,
Umgebung von Florenz und Trient (geringe Aktivitat, Schaffhausen), ~ herdformig  in Niederungen
wenige Erkrankungen); geringes Risiko unterhalb 1.000 m, besonders am Bodensee und
im Rheintal
Jugoslawien | hauptsachlich im Norden zwischen Save und Drau . ) o
(ehemaliges) | bzw. Donau, d. h. in den nérdlichen Landesteilen von Slowakei | landesweit unterhalb 600 m, hauptséchlich im Std-
Slowenien, Kroatien, Bosnien-Herzegowina sowie in westen ndrdlich der Donau, besonders die Gegend
Serbien westlich von Belgrad; Infektionsherde in um Bratislava
anderen Landesteilen, auch an der Adria, moglich Tschechien | hauptséchlich die FluRniederungen in der weiteren
Umgebung von Prag
Ungarn | im Norden (Grenzgebiet zur Slowakei) sowie um

den Balaton und in den Ubrigen Landesteilen
westlich der Donau

In Albanien, Lettland, Litauen, Polen und der Slowakei wurde auch eine alimentére Ubertragung durch Schafs- und Ziegenmilch beobachtet.
In GroRRbritannien, auf der Iberischen Halbinsel und in den Beneluxlandern kommt die FSME nicht endemisch vor.

Quellen: CRM Diisseldorf, Reisemedizin aktuell 4/97 (Anhang); Tagungsbericht des 4th International Potsdam Symposium on Tick-borne
Diseases, Berlin, 21./22.02.97 (Veranstaltung des BgVV und der FU Berlin); Roggendorf M: Epidemiology of Tick-borne Encephalitis Virus
in Germany; Infection 24 (1996), No. 6: 465-466; Hinweise von Herrn PD Dr. J. Siiss, Bundesinstitut fir gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterindrmedizin (BgVV), Berlin.
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