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FSME: Risikogebiete in Deutschland (Stand: April 2017)

Bewertung des 6rtlichen Erkrankungsrisikos

In dieser Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins wird — in Ubereinstimmung mit
den diesbeziiglichen Ausfithrungen 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 praventive Mafnahmen publiziert.
Sie beruht auf den gemdfs Infektionsschutzgesetz (IfSG) dem Robert Koch-Institut
(RKI) iibermittelten FSME-Erkrankungsdaten aus den Jahren 2002 bis 2016. Diese
Karte ersetzt die Karte der Risikogebiete vom Mai 2016.!

Zusammenfassung

In Deutschland besteht weiterhin ein Risiko fiir eine FSME-Infektion vor allem
in Bayern und Baden-Wiirttemberg, in Siidhessen und im stiddstlichen Thiirin-
gen. 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 Vogtlandkreis auch in Sachsen. Somit bleiben wie im
Vorjahr 146 Kreise als FSME-Risikogebiete definiert. Die insgesamt langsame
Zunahme der FSME-Risikogebiete in den letzten Jahren fand iiberwiegend in-
nerhalb der oder direkt angrenzend an die beschriebenen siiddeutschen Areale
statt. Dennoch wurden in den letzten Jahren, und vermehrt im Jahr 2016, auch
in Bundeslindern ohne FSME-Risikogebiete vereinzelt FSME-Erkrankungen
beobachtet, so dass besonders wihrend der Zeckensaison bei entsprechender
Symptomatik tiberall in Deutschland differentialdiagnostisch 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
bislang durch die Spezies Ixodes ricinus. Der typische Verlauf einer FSME-Er-
krankung ist biphasisch und beginnt mit unspezifischen, grippedhnlichen Be-
schwerden (Inkubationszeit meist 7 bis 14 Tage). Nach einem kurzen Intervall
von ca. einer Woche folgen die spezifischen neurologischen Manifestationen
der FSME (Meningitis, Enzephalitis, Myelitis). Ein hoher Anteil der Infektio-
nen verliuft jedoch asymptomatisch oder die zweite Krankheitsphase bleibt aus,
Schitzungen gehen von 70 bis 95% aus.?3

Als FSME-Risikogebiete werden Endemiegebiete der FSME deklariert, in denen
fiir Personen mit Zeckenexposition ein Erkrankungsrisiko besteht, das nach
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einer Ubereinkunft von Experten priventive Mafnahmen
begriindet. Im Vordergrund steht hier die verfiigbare und
effektive FSME-Impfung fiir gegentiber Einwohner oder
Besucher dieser Gebiete 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 werden die im Zeit-
raum 2002 bis 2016 dem RKI gemifd IfSG tibermittelten
Daten zu gemeldeten FSME-Erkrankungen mit vorliegen-
dem Infektionslandkreis verwendet (insgesamt 4.128 Er-
krankungsfille, Stand: 06.04.2017, s. auch Kasten). Es wur-
den u kreisbezogene gleitende Fiinfjahresinzidenzen fur
die Zeitrdume 2002 bis 20006, 2003 bis 2007, usw. bis 2012
bis 2016 berechnet, um die Vergleichbarkeit der FSME-
Krankheitslast in den einzelnen Kreisen zu gewihrleisten.
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 Infektions-
risiko in umliegenden Kreisen beriicksichtigt, zum einen,
um der Mobilitit der Bevélkerung Rechnung zu tragen und
zum anderen, weil Naturherde grenziiberschreitend sein
konnen. Dadurch kann zudem eine Glittung zufilliger Un-
terschiede in der Inzidenz erreicht werden.

Die gleitenden Fiinfjahresinzidenzen in allen Kreisen und
Kreisregionen mit auftretenden FSME-Erkrankungen wer-
den als Anhang zu diesem Artikel auf der Internetseite des

Wie bereits detailliert beschrieben?, wird ein Kreis als FSME-Risikoge-
biet definiert, wenn die Anzahl der iibermittelten FSME-Erkrankungen
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, 2011 bis 2015 oder 2012 bis 2016 im
Kreis ODER in der Kreisregion (bestehend aus dem betreffenden Kreis
plus allen angrenzenden Kreisen) signifikant (p<0,05) héher liegt als
die bei einer Inzidenz von 1 Erkrankung/100.000 Einwohner erwartete
Fallzahl. Da es in den letzten 20 bis 30 Jahren keine Anzeichen fiir ein
Erléschen 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.®

RKI unter www.rki.de/epidbull > Ausgabe 17/2017 veroftent-
licht. Dort sind auch die p-Werte verfiigbar, die aussagen,
ob die beobachtete Inzidenz signifikant hoher als 1 Erkran-
kung/i00.000 Einwohner liegt. Es werden die Inzidenz des
aktuellsten Fiinfjahresintervalls sowie die Inzidenzen der
fritheren Intervalle mit der jeweils héchsten und niedrigs-
ten Inzidenz angegeben. Im Falle dass mehrere Intervalle
die gleiche Inzidenz aufweisen, wird das fritheste Intervall
angegeben.

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.

Anmerkungen zur Datenbasis

Die iibermittelten Daten zu gemeldeten FSME-Erkrankungen unterla-
gen wihrend des Datenzeitraums noch folgenden Einschrankungen:

Infektionsort: Ohne Hinweis zum vermutlichen Infektionsort kann
ein ubermittelter 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 2016 jedoch nur noch in 1,6 bis 11,7% der
Falle, mit den héchsten Anteilen in den Jahren 2014 und 2016, als er in
11,7% bzw. 9,8 % 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 erhéhter 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/falldefi-
nitionen) wird auch der Nachweis eines simultanen IgM- UND IgG-
Nachweises im Liquor — wie im Serum — als Laborbestatigung aner-
kannt. Dies wurde in der Praxis bereits bei den in den Jahren 2004 bis
2006 tibermittelten Fillen weitgehend so gehandhabt.
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Zur FSME-Situation in Deutschland im Jahr 2016

Im Jahr 2016 wurden insgesamt 348 FSME-Erkrankungen
{ibermittelt, die die Referenzdefinition des RKI erfiillten
(Datenstand: 06.04.2017). Dies entsprach einer Zunahme
von 59% gegeniiber dem Vorjahr (219 FSME-Erkrankun-
gen). Die jihrliche Fallzahl seit 2001 schwankt stark zwi-
schen einem Minimum von 195 (2012) und einem Maxi-
mum von 546 (2006), im Median 276. Ein klinisches Bild
mit neurologischen Manifestationen einer Meningitis, En-
zephalitis oder Myelitis wurde 2016 bei 50% der iibermit-
telten Erkrankungen angegeben. Das Erkrankungsrisiko
steigt ab dem Alter von 4o Jahren deutlich an (s. Abb. 1).
Die Erkrankung wird deutlich hiufiger bei mannlichen als
weiblichen Personen tibermittelt. Allerdings war die FSME-
Inzidenz in den beiden Bundeslindern mit den meisten
FSME-Fillen (Bayern und Baden-Wiirttemberg) im Jahr
2016 in der Altersgruppe der 40- bis 59-Jdhrigen bei Frau-
en erstmals deutlich hoher als bei Midnnern mit 2,0 vs. 1,3
Erkr./100.000 Einw. In den vier Vorjahren hatte die jahrli-
che Inzidenz bei Mdnnern mit 1,7 konsistent deutlich h6her
als bei Frauen (1,1) gelegen (s. auch Abb. 1). Ob dies an einem
verdnderten Expositionsverhalten bei Frauen und Médnnern
liegt, lief? sich bislang noch nicht kliren.

Als Infektionsland wurde bei 309 Fillen nur Deutschland ge-
nannt. Bei drei Fillen wurden sowohl Deutschland als auch
ein anderes mogliches Infektionsland angegeben — jeweils
einmal Italien, Kroatien und Mazedonien. Bei 7 Fillen wurde
ausschliellich ein anderes Land als Deutschland als Infek-
tionsland angegeben: zweimal Spanien und jeweils einmal
Frankreich, Lettland, Osterreich, Polen und die Russische
Foderation. Fiir 29 Fille (8 %) wurde kein Infektionsland an-
gegeben. Von den im Jahr 2016 iibermittelten Fillen wurde
fiir 307 wenigstens ein Infektionsort (Kreis) in Deutschland
angegeben. Es wurden insgesamt 15 (Vorjahr: 86) verschie-
dene Kreise als Infektionsort genannt (321 Nennungen; in 10
Fillen wurden 2 und in 2 Fillen 3 mogliche Infektionsorte
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genannt). Die Nennungen verteilen sich wie folgt auf die
Bundesliander: 160 (50 %) auf Bayern, 110 (34 %) auf Baden-
Wiirttemberg, 18 (6 %) auf Hessen, 8 auf Sachsen (2%), 6
(2%) auf Thiiringen, 5 (2 %) auf Niedersachsen 4 auf Rhein-
land-Pfalz (1%), 3 (1%) auf Nordrhein-Westfalen, jeweils 2 auf
Brandenburg, Sachsen-Anhalt, und das Saarland (zusammen
2%) und 1 auf Mecklenburg-Vorpommern. Im Jahr 2016 war
bei 266 (87%) der 307 Fille mit Angabe eines Infektionsor-
tes in Deutschland dieser auch der Kreis des Wohnortes.

Ebenfalls im Jahr 2016 wurde erstmalig eine FSME-Erkran-
kung durch den Verzehr von infizierter Ziegenmilch (ver-
zehrt als Milch und Frischkise) in Baden-Wiirttemberg er-
worben. Das FSME-Virus konnte in einer Frischkiseprobe
nachgewiesen werden.

Dariiber hinaus wurde das FSME-Virus in Sachsen auch
in Auwaldzecken (Dermacentor reticulatis) nachgewiesen,
die bisher nicht als Ubertriger des FSME-Virus galten.
Auwaldzecken befallen Menschen eher selten, im Gegen-
satz zum Hauptzeckenwirt fiir das FSME-Virus, Ixodes
ricinus.1® Inwieweit die Auwaldzecke zur Aufrechterhal-
tung, Etablierung oder Verbreitung von FSME-Naturher-
den beitrdgt, muss noch untersucht werden.

Aktuelle Anderungen im Jahr 2016

In 122 Kreisen wurde in mindestens einem der 10 Fiinf-
jahreszeitrjume im Datenzeitraum 2002 bis 2016 eine
Inzidenz berechnet, die signifikant hoher lag als 1 Erkran-
kung/i00.000 Einwohner. Weitere 277 Kreise wurden al-
lein aufgrund einer in mindestens einem der Fiinfjahres-
zeitrdume (s.o.) signifikant erhéhten Fuinfjahresinzidenz
(> 1 Erkr./100.000 Einw.) in der Kreisregion als Risikoge-
biete definiert. Mit der Ausnahme von 5 Kreisen in Rhein-
land-Pfalz, die nicht als Risikogebiete ausgewiesen wur-
den (s. Kasten, S. 152), wurden alle diese Kreise seit 1984
mindestens einmal als Infektionsgebiet genannt. Dariiber
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Abb. 1: An das RKI tibermittelte FSME-Erkrankungen (nach IfSG) aus Baden-Wiirttemberg und Bayern nach Alter und Geschlecht, 2012—2016



152

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 17

27. April 2017

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. Zeitréu-
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 erhdhten 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 vergrofert 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.

hinaus wurden wie in den Vorjahren zwei weitere Kreise
abweichend von den Berechnungen als Risikogebiete aus-
gewiesen (s. Kasten). Es wurden im Vergleich zum Vorjahr
keine weiteren Kreise als Risikogebiete eingestuft.

Insgesamt werden somit aktuell 146 Kreise als FSME-Ri-
sikogebiete ausgewiesen (s. Karte, S. 156 — 157):

P 43 Kreise in Baden-Wiirttemberg (unveridndert),

P 83 Kreise in Bayern (unverindert),

P 9 Kreise in Hessen (unverindert),

P 8 Kreise in Thiiringen (unveridndert),

» 1 Kreis in Rheinland-Pfalz (unverindert),

» 1 Kreis im Saarland (unverindert) und

» 1 Kreis in Sachsen (unverdndert)

Die aktuellen Ergebnisse der fiir den Zeitraum 2002 bis
2016 ausgewerteten Daten bestitigen somit weiterhin
die Existenz groferer, weitgehend zusammenhingender
FSME-Naturherde im Siiden Deutschlands, vor allem in
Baden-Wirttemberg, Bayern, Siidhessen, und im siid-
Ostlichen Thiiringen. Allerdings deutet das Auftreten von
Einzelfillen in einer steigenden Zahl von Kreisen aufler-
halb dieser Regionen auf eine langsame Ausbreitung von
FSME-Naturherden auch in nérdlichere und westliche Re-
gionen Deutschlands.

Zusammenfassung des FSME-Infektionsrisikos nach
Bundeslandern

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, Gelbfie-
ber, Japanische Enzephalitis, Dengue-, Westnilvirus(WNV)-
und Zika-Erkrankungen, als auch frithere Impfungen ge-
gen FSME, Gelbfieber, Japanische Enzephalitis bzw. Auf-
enthalte in den entsprechenden Endemiegebieten erfassen.
Eine Exposition mit diesen Erregern/Impfungen kann zu
einem falsch positiven Ergebnis im FSME-ELISA fiithren.
Dengue ist endemisch in Asien, Siid- und Mittelamerika
und Afrika und WNV in Nordamerika, Afrika, dem Mitt-
leren Osten, Asien, Australien, und einigen Lindern der
Europdischen Region (in den letzten Jahren: Russland,
die Ukraine, Bulgarien, Ruminien, Ungarn, die Tirkei,
Griechenland, Osterreich, Italien, Frankreich, Spanien,
Portugal, Albanien, Mazedonien, Slowenien, Kosovo, Ser-
bien, Kroatien, Montenegro, Bosnien und Herzegowina,
Tschechische Republik, Zypern, aber auch Algerien, Israel,
Palistina, und Tunesien; www.ecdc.europa.eu/en/healthto-
pics/west_nile_fever/West-Nile-fever-maps/pages/index.
aspx). Zika-Virus ist endemisch in vielen Lindern Asiens,
Afrikas, Siid- und Zentralamerikas; begrenzte lokale Zir-
kulation wurde auch aus den USA (Texas, Florida) berich-
tet. Das ECDC stellt auf seinen Internetseiten eine Karte
zu Lindern mit Zika-Transmission zur Verfigung http://
ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/zika-
outbreak/Pages/Zika-countries-with-transmission.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 Antikorper 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 Antikérper handelt.
Die Untersuchung der Serum- und Liquorproben sollte
in einem virologischen Labor mit spezieller Erfahrung in
der FSME-Diagnostik erfolgen. Neben dem Konsiliarlabor
fir FSME am Institut fiir Mikrobiologie der Bundeswehr
(IMB) (s. Kasten S. 160) bieten auch die Landesgesund-
heitsimter in Bayern und Baden-Wiirttemberg (Kontakte
s.u.) diesbeziiglich fachliche Beratung und weiterfithrende
Diagnostik an. Bei Verdacht auf Kreuzreaktionen sollte ein
Neutralisationstest (NT) durchgefiihrt werden, der am Kon-
siliarlabor fiir FSME etabliert wird.
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Das FSME-Infektionsrisiko in Kreisen, die nicht als Risiko-
gebiete eingestuft wurden

Von 2002 bis 2016 traten insgesamt 183 Fille auflerhalb von
den im Jahr 2016 ausgewiesenen Risikogebieten auf, davon
35 in Jahr 2016. Das waren 4,4 % der 4.124 Fille mit einem
Infektionsort in Deutschland seit 2002. Davon traten 17 %
in Bayern auf, 1% in Baden-Wiirttemberg, 13% in Hessen,
1% in Rheinland-Pfalz, 9 % in Thiiringen, 21% in Sachsen
und 29 % in Bundeslindern ohne ausgewiesene Risikoge-

biete (s. Tab. 1 und 2). Ein Teil dieser Fille sind mit einer
gewissen diagnostischen Unsicherheit behaftet, insbeson-
dere wenn sie in Kreisen auftraten, in denen FSME bisher
noch nie oder kaum aufgetreten war. Im Jahr 2016 wur-
de entgegen der Empfehlungen bei keinem der Fille der
Nachweis eines Antikérperanstiegs erbracht. Insgesamt §
dieser Fille wurden jedoch am Konsiliarlabor fiir FSME zu-
satzlich untersucht und anhand hoher FSME-spezifischer
Antikérperkonzentrationen bestitigt (Landkreise IImbkreis,

Bundeslzind Kreis des Infekt"ionsortes Jahr der Erkrankung A e T
(Anzahl Falle) (Anzahl Falle) (Anzahl wenn >1)

LK Stormarn (1) 2009
(S:I;It;s;wig-Holstein LK Herzogtum Lauenburg (1) 2010

LK Segeberg (1) 2010

LK Rotenburg (Wimme) (1) 2002

LK Wolfenbiittel (1) 2003

LK Helmstedt (1) 2005"

LK Cuxhaven (2) 2004, 2007 Fall 2007: LK Oldenburg

LK Hildesheim (1) 2008"
Niedersachsen Region Hannover (3) 2008, 2010, 2011
(n=17) LK Schaumburg (1) 2015

LK Goslar (1) 2011

LK Nienburg (Weser) (2) 2011, 2016

LK Emsland (2) 2016 (1 Fall *)

LK Celle (1) 2016

SK Wolfsburg (1) 2016

LK Aachen (1) 2007

SK Solingen (2) 2013, 2016

LK Rhein-Sieg-Kreis (1) 20137
:°='d;)hei"'we5tfa'e" LK Steinfurt (2) 2013, 2014

LK Wesel (1) 2015"

LK Borken (1) 2015

LK Rhein-Erft-Kreis (1) 2016
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=11) LK Oder-Spree (2) 2006, 2016

SK Cottbus (2) 2007, 2016

LK Spree-NeiRe (2) 2013, 2014

LK Mecklenburgische Seenplatte (1) 2004

LK Vorpommern-Riigen (3) 2005, 20107, 2015”
(Mnid:;"b"'g'v°rp°mmem LK Ludwigslust-Parchim (1) 2011

LK Vorpommern-Greifswald (2) 2006, 20127

LK Rostock (1) 2016
Sachsen-Anhalt LK Borde (1) 2004~
(n=4) SK Halle (Saale) (1) 2004

LK Jerichower Land (1) 2016

SK Dessau-Roflau (1) 2016

Tab. 1: Von 2002 bis 2016 nach IfSG tibermittelte FSME-Erkrankungen mit Infektionsorten in Bundeslandern, in denen bis 2016 keine Risikogebiete ausge-
wiesen waren (n = 53); blaue Einfirbung: Kreise, aus denen erstmalig autochthone FSME-Fille gemeldet wurden

* Labornachweis mittels FSME-Antikérpertiteranstieg
Positive Impfanamnese (Diagnostik weniger valide)
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Bundesland
(Anzahl Fille)

Kreis des Infektionsortes
(Anzahl Fille)

Jahr der Erkrankungen
(Anzahl wenn > 1)

Weiterer moglicher Infektionsort

LK Fulda (5)
LK Schwalm-Eder-Kreis (6)
LK Lahn-Dill-Kreis (2)

2003, 2004, 2013, 2016 (2)
2004, 2006, 2009, 2011 (2), 2013
2004, 2016

Fall 2006: SK Frankfurt am Main

SK Wiesbaden (2) 2005, 2013
LK Werra-Meifdner-Kreis (1) 2006
Hessen (n = 24) LK Limburg-Weilburg (2) 2008, 2013 Fall 2013: Baden-Wiirttemberg

LK Waldeck-Frankenberg (1) 2010

LK Wetteraukreis (1) 2012

SK Frankfurt am Main (1) 2013"

LK Rheingau-Taunus-Kreis (2) 2013 (2)

LK Hochtaunuskreis (1) 2014

LK Ahrweiler (1) 2016

LK Bad Kreuznach (7)
LK Bad Diirkheim (3)

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

LK Siidliche WeinstraRe (1) 2008
Rheinland-Pfalz (n = 20) LK Altenkirchen (2) 2011, 2014

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

SK Koblenz (1) 2013

SK Kaiserslautern (1) 2016

LK Kaiserslautern (1) 2016

SK Pirmasens (1) 2016"
Baden-Wiirttemberg (n =2) [ SK Heilbronn (2) 2008, 2012

LK Furstenfeldbruck (1) 2002

LK Starnberg (7)
LK Giinzburg (3)

2003, 2005, 20107, 20127* (2), 2016 (2)
2006 (2), 2007
2007, 2009, 2010%, 2013, 2014

Bayern LK Augsburg (5) Fall 2007: LK Landsberg a. Lech, Ungarn
(n=32) LK Weilheim-Schongau (2) 2007, 2015 Fall 2007: Osterreich
SK Miinchen (6) 2008, 2009, 2011%, 2015, 2016 (2)
LK Miinchen (4) 2008 (2), 20157, 2016"
SK Augsburg (4) 2013 (3), 2014
LK Weimarer Land (4) 2002, 2010, 2013, 2014 Fall 2013: LK Bautzen
LK Wartburgkreis (1) 2005
Thuringen SK Suhl (4) 2006, 2008, 2016 (2)
(n=14) LK llm-Kreis (3) 2013, 2014%, 2016
SK Weimar (1) 2014
LK Schmalkalden-Meiningen (1) | 2016
SK Chemnitz (2) 2002, 20127
LK Mittelsachsen (1) 2002"
SK Dresden (7) 2003, 2004, 2011, 2012, 2013, 2015, 2016 | Fall 2013: LK Sachs. Schweiz-Osterzgebirge
LK Sichsische Schweiz-Osterz- | 2004%, 2005, 2006, 2009 (2), 20157,
gebirge (8) 2016 (2)
(S:Ch:::;‘ LK Bautzen (8) 2005, 2011%# (2), 2013, 2014 (2), 2016 (2)

LK Gérlitz (3)

LK Meien (3)

LK Leipzig (2)

LK Zwickau (2)

LK Erzgebirgskreis (1)
LK Nordsachsen (1)

2006, 2013, 2014"
2002, 2006, 2015
2009, 2016

2010, 2013

2014

2016

Fall 2009: LK Nordsachsen

Tab. 2: Von 2002 bis 2016 nach IfSG uibermittelte FSME-Erkrankungen mit einem Infektionsort in einem Nichtrisikogebiet in Bundesldndern, in denen bis
2016 mindestens 1 Kreis als Risikogebiet ausgewiesen war (n = 130); blaue Einfirbung: Kreise, aus denen erstmalig autochthone Fille gemeldet wurden

* Labornachweis mittels FSME-Antikorpertiteranstieg
*# | abornachweis mittels FSME-Antikérpertiteranstieg bei einem der Fille
Positive Impf-anamnese (Diagnostik weniger valide)
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Bautzen, Rostock, Oder-Spree und der SK Solingen). Eini-
ge Fille hatten eine positive Impfanamnese; dies kann zu
falsch positiven serologischen Befunden fiithren.""12 Aus
einigen Kreisen in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz und Thiirin-
gen wurden 2016 zum ersten Mal seit 2002 autochthone
FSME-Erkrankungen tibermittelt (s. Tab. 1 und 2).

Bedeutung priventiver Schutzmafinahmen, insbesondere
der FSME-Schutzimpfung

Grundlage der Privention sind Information und Aufkli-
rung iiber das erhohte Risiko der FSME-Ubertragung
in den ausgewiesenen Risikogebieten und vorbeugen-
de MaRRnahmen. Typische Lebensriume fiir Zecken, die
ausreichend Feuchtigkeit benétigen, sind unter anderem
lichte Wilder oder Waldridnder sowie Flichen mit hohem
Gras oder Biischen. Gute Bedingungen kommen auch in
Girten und stiddtischen Parks vor. Zeckenstiche kénnen
durch Schutzmafinahmen wie das Tragen von heller, ge-
schlossener Kleidung, das Vermeiden von Unterholz und
hohen Grisern und Verbleiben auf festen Wegen zum Teil
verhindert werden. Das Applizieren von Repellents schiitzt
nur begrenzt iiber einige Stunden. Bei Zeckenbefall sollte
die Zecke immer umgehend entfernt und die Wunde sorg-
filtig desinfiziert werden. Im Gegensatz zur Ubertragung
von Borrelien 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 Absu-
chen des Korpers nach Zecken und ihre schnelle Entfer-
nung zwar eine Borreliose hiufig verhindern, bietet aber
zur Verhiitung der FSME nur wenig Schutz. Die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) stellt
niitzliche Hinweise zu Priventionsmafinahmen auf ihren
Internetseiten zur Verfugung: www.kindergesundheit-info.
de/themen/krankes-kind/zeckenschutzo/.

Der zuverlissigste Schutz gegen die FSME bietet die FSME-

Schutzimpfung. Diese ist von der STIKO empfohlen fiir:

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

P Personen, die sich aus anderen Griinden in Risikoge-
bieten 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. Auffrischungsimpfungen 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 Ri-
sikogebietes berticksichtigt werden. Eine Pflicht zur Kos-
tenerstattung der Impfung seitens der Krankenkassen
besteht nach der Schutzimpfungsrichtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/60/) nur fiir den empfohlenen Personenkreis.
In Baden-Wirttemberg wird durch die zustindige Lin-

derbehérde 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 fiir 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 Titigkeiten 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, Epid Bull
34/20106, S. 304, www.rki.de/stiko-empfehlungen). So wur-
de z.B. die FSME-Impfung 2014 in Niedersachsen seitens
des Arbeitgebers fiir alle Forstbedienstete angeboten.'®14
Da Naturherde der FSME jedoch ortlich sehr begrenzt
sind, konnen Mitarbeiter der zustindigen Gesundheitsim-
ter unter Umstidnden 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 (www.ots.at/redi-
rect/virologie) sowie in groflen Teilen der Schweiz (www.
zecken.ch/Karten/karten.html) und Polens. In Frankreich
wurden vereinzelt Fille aus dem Elsass beschrieben. Zu-
dem wurden im Jahr 2016 autochthone FSME-Erkran-
kungen erstmals in den Niederlanden diagnostiziert'®17
(Ubersichten iiber das Risiko in der europiischen Region
finden sich in Literaturstellen'®-23),

FSME-Impfstatus

Die Impfquoten bei Schulanfingern in den vier Bundes-
lindern mit der Mehrzahl der Risikogebiete waren bis zu
den Jahren 2009 oder 2010 angestiegen, haben jedoch
seitdem fast tiberall abgenommen (s. Abb. 2). 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 Schulanfinger.! Dies lisst vermuten, dass
der Impfschutz von ilteren Personen unter dem der Kinder
liegt. Da lediglich 5—10% aller tibermittelten Fille bei Kin-
dern < 15 Jahren auftreten und die Inzidenz ab dem Alter
von 40 Jahren deutlich ansteigt, ist eine hohe Impfquote
bei Erwachsenen besonders wichtig, um eine Erkrankung
zu verhindern. Zudem haben iltere Menschen bei einer
FSME-Infektion ein deutlich héheres Risiko als Kinder
schwer zu erkranken und bleibende Komplikationen zu er-
leiden.?* Daher hat die Aufklirung iiber die Relevanz des
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FSME-Risikogebiete in Deutschland (Basis: FSME-Erkrankungen in den Jahren 2002 bis 2016, die dem RKI iibermittelt wurden, n = 4.128; Stand: 6. April 2017)
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Abb. 2: Median der FSME-Impfquoten der Kreise bei Schulanfingern nach Bundeslidndern und Untersuchungsjahr 2006 -2016 (Bayern 2006 -2015). Dar-
gestellt 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 Schulein-
gangsuntersuchungen wurden dem RKI von den jeweiligen Landesbehérden zur Verfiigung gestellt.

Impfschutzes in den Risikogebieten weiterhin hohe Priori-
tat, vor allem auch vor dem Hintergrund, dass die Zahl der
verordneten Impfstoffdosen sowohl bei Kindern < 15 Jahren
als auch bei ilteren Personen in den vier Bundeslindern
mit langjihrig bekannten Risikogebieten seit 2009 weitge-
hend stagniert (s. Abb. 3, Daten von Insight Health®).

Eine Steigerung der Impfquoten insbesondere in Kreisen
mit hohen FSME-Inzidenzen konnte zur Verhinderung ei-
nes erheblichen Teils der Fille fithren. So erwarben — dhn-

lich wie in den Vorjahren — 64 % (820) der 1.282 Fille, die
sich in den Jahren 2012 bis 2016 in den 146 im Jahr 2016 als
Risikogebiet ausgewiesenen Kreisen infiziert hatten, ihre
Erkrankung in nur 49 dieser Kreise mit der hochsten In-
zidenz (im obersten Tertil). In diesen 49 Kreisen lagen die
Impfquoten der Schulanfinger zwar héher als in den Risi-
kogebieten mit niedrigerer Inzidenz (s. Tab. 3); eine weitere
Steigerung hitte jedoch ein erhebliches Priventionspoten-
zial. Abbildung 4 zeigt die FSME-Risikogebiete nach Inzi-
denzkategorie.
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Abb. 3: Verordnete Dosen FSME Immun® und Encepur® in den Bundeslindern Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen, und Thiiringen nach Alter,

20062016, Daten von Insight Health®



27. April 2017

Epidemiologisches Bulletin Nr. 17 | Robert Koch-Institut | 159

Median der kreisbezogenen
Impfquoten bei Schulanfingern®
(Spanne)

Risikogebiete mit Inzidenz im

o _ 760
obersten Tertil” 39% (8-76%)

31% (6-78%)*
12% (2-37%)

Alle anderen Risikogebiete*

Nicht-Risikogebiete™

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

= 5,2 Erkr./100.000 Einwohner im Zeitraum 2012 bis 2016

** in Bundeslindern mit Risikogebieten
p < 0,05 fiir Vergleich mit den beiden jeweils anderen Kategorien.
Daten fiir Schulanfinger 2016 in Baden-Wiirttemberg, Hessen,
Thiringen und 2015 in Bayern.

Bei der beobachteten weiteren leichten Abnahme der
Impfquoten in den Risikogebieten verbleiben humane
FSME-Erkrankungen weiterhin ein relativ verldsslicher In-
dikator fiir ein regional vorhandenes FSME-Risiko. In Risi-
kogebieten mit hohen Impfquoten, aber auch in Regionen,
in denen erstmals FSME-Fille auftreten, wiren neben hu-
manen Erkrankungsfillen jedoch weitere Indikatoren fiir
ein Infektionsrisiko hilfreich. Nachweise des FSME-Virus
in Zecken koénnen hilfreich sein, um das Vorhandensein
von Naturherden zu bestitigen; sie eignen sich aber auf-
grund der niedrigen Durchseuchung mit dem FSME-Virus
und der Kleinrdumigkeit der FSME-Naturherde eher nicht
fiir eine systematische Uberwachung. Vielversprechender
sind daher serologische Untersuchungen an standorttreuen
Wild- oder Nutztieren?>27 oder PCR-Untersuchungen an
Nagern, in denen das Virus iiber mehrere Monate nachge-
wiesen werden kann.2#?° Bislang wurden derartige Unter-

Rheinland-Pfalz

suchungen jedoch in erster Linie zu Forschungszwecken
eingesetzt und nicht zur systematischen Uberwachung.
Eine detaillierte Verkniipfung von humanen FSME-Daten
mit einer Vielzahl von 6kologischen Daten sind in den
nichsten Jahren im Rahmen eines groflangelegten multi-
zentrischen Projekts geplant; so dass weitere Erkenntnisse
gewonnen werden kénnen. Darin wird z. B. untersucht, in-
wieweit ein Nachweis von FSME-Antikorpern in Wild- oder
Haustieren oder des FSME-Virus in Nagern tatsichlich ein
Infektionsrisiko fiir den Menschen in Deutschland wider-
spiegelt. Diese Erkenntnisse sind erforderlich, um Daten
zur FSME-Infektion von Siugetieren auch in eine Risiko-
Nutzen-Abwigung fiir eine routinemiflige Impfung von ze-
ckenexponierten Personen in einer Gegend einzubeziehen.

Zusammenfassende Einschitzung

In Deutschland besteht weiterhin vor allem in Bayern und
Baden-Wiirttemberg, in Stidhessen und im siidostlichen
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
(LK Birkenfeld), und seit 2014 mit dem LK Vogtlandkreis
auch in Sachsen. In den letzten Jahren trat zusitzlich ein
héherer Anteil der erfassten FSME-Erkrankungen in Nicht-
Risikogebieten auf, die zum Teil nicht an bestehende Ri-
sikogebiete angrenzen, so z.B. in Nordrhein-Westfalen,
Niedersachsen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Meck-
lenburg-Vorpommern. In Niedersachsen wurden zudem in
einer longitudinalen FSME-Seroprivalenzstudie bei Wald-
arbeitern seit 2008 zwar keine FSME-Erkrankungen, aber

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

0,00 bis < 1,65 (49 Kreise)
B > 1,65 bis < 5,17 (49 Kreise)
B > 517 bis 41,62 (48 Kreise)

Abb. 4: FSME-Risikogebiete 2016 (n = 146) eingefirbt nach Héhe der Inzidenz im Zeitraum 2012-2016
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wiederholt vereinzelt FSME-Antikérper nachgewiesen, die
am ehesten durch autochthone Infektionen erklart werden
kénnten. Es muss sorgfiltig beobachtet werden, ob FSME-
Naturherde sich nachhaltig in nérdlichen und westlichen
Regionen Deutschlands etablieren bzw. weiter ausbreiten.
Die vereinzelt auftretenden FSME-Erkrankungen in den
ostlichen Bundeslidndern, in denen das FSME-Virus bereits
zwischen den Goer bis Anfang der 8oer Jahre endemisch
war, weisen auf jeden Fall darauf hin, dass das FSME-Virus
dort in geringem Umfang in Naturherden persistiert.30-32
Insbesondere wihrend der Zeckensaison sollte bei entspre-
chender Symptomatik inzwischen tiberall in Deutschland
die FSME immer in die Differentialdiagnose einbezogen
werden.

Die Impfquoten in den Risikogebieten sind weiterhin stag-
nierend oder sogar riickliufig und daher nach wie vor unzu-
reichend hoch, um eine starke Zunahme der FSME-Fallzah-
len, wie z.B. in den Jahren 2011, 2013 und 2016 beobachtet,
zu verhindern. In diesen Jahren war das Zusammenspiel
von Okologisch-klimatischen Faktoren wahrscheinlich be-
sonders ginstig 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. 4) verstirkt iiber den Nut-
zen einer FSME-Impfung aufgeklirt werden, um hdohere
Impfquoten zu erreichen. Dadurch kénnte ein Grof3teil der
Erkrankungen in Deutschland verhindert werden.
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Hinweis auf Veranstaltungen

Robert Koch Colloquium ,,Digital Epidemiology“

Termin: 3. Mai bis 5. Juli 2017 (mittwochs um 16:15 Uhr)
Veranstaltungsort: Robert Koch-Institut, Nordufer 20, Berlin
Programm und Abstracts: www.rki.de/rkc

Im Sommersemester 2017 findet im Robert Koch-Institut erstmals das
neue Veranstaltungsformat ,Robert-Koch-Colloquium* statt. Das Ro-
bert-Koch-Colloquium ist eine jahrlich stattfindende englischsprachige
Veranstaltungsreihe des Robert Koch-Instituts, in dem innovative wis-
senschaftliche Zukunftsthemen des RKI diskutiert werden. Thema der
ersten Vortragsreihe ist , Digital Epidemiology“, ein noch junger, rasant
wachsender, innovativer und interdisziplindrer Wissenschaftszweig, der
insbesondere Methoden aus der Bioinformatik, computergestiitzten Mo-
dellierung, moderner Netzwerktheorie, maschinellem Lernen, Big Data-
Analytics und High-Performance Computing im Public-Health-Kontext
anwendet und traditionelle Ansitze erweitert. Diese neuen Verfahren
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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.

Bericht aus der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie des RKI.
Hinweise oder Anfragen zu diesem Beitrag bitten wir an Dr. Wiebke
Hellenbrand (Fax: 030 18 . 75435 33; E-Mail: HellenbrandW @rki.de),
Doris Altmann (Fax: 030 18 . 75435 33; E-Mail: AltmannD@rki.de) oder
Dr. Jamela Seedat (Fax: 030 18 . 754—24 59; E-Mail: Seedat)@rki.de) am
RKI zu richten.

m Vorgeschlagene Zitierweise:
Robert Koch-Institut: FSME: Risikogebiete in Deutschland (Stand: April
2017). Bewertung des &rtlichen Erkrankungsrisikos.
Epid Bull 2017;17:149-161
DOI 10.17886/EpiBull-2017-022

bedingen u.a. ein stringentes Forschungsdatenmanagement, um Daten
bereitzustellen und fiir die Zukunft nutzbar zu machen.

Die sechs renommierten Referenten des ersten Robert-Koch-Colloqui-
ums kommen aus den USA, Grofbritannien, Schweiz, Italien, Danemark
und Deutschland. Die Vortrage sind in englischer Sprache. Den ersten
Vortrag hilt einer der Pioniere dieser Wissenschaftsdisziplin, Prof. Ales-
sandro Vespignani von der Northeastern University Boston am 3. Mai
2017 zum Thema ,Epidemic modeling does more than forecast*.

Das RKI wird erstmals alle Vortrige live auf Periscope iibertragen. Das
Video ist immer zur jeweiligen Vortragszeit tber den Twitterkanal des
RKI (https://twitter.com/rki_de) abrufbar oder direkt auf Periscope (ht-
tps://pscp.ty, hier bitte dem Robert Koch-Institut folgen). Im Anschluss
an die Veranstaltung sind die Vortrage noch sieben Tage tber diese Ka-
nile abrufbar.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2017 (Datenstand: 26. April 2017)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) 8
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14.
Baden-Wirttemberg 74 1.129 1.186 2 34 26 10 165 269 0 7 1
Bayern 103 1.520 1.651 5 68 38 21 307 306 2 14 20
Berlin 43 453 650 2 31 19 7 71 105 1 10 23
Brandenburg 22 284 377 0 13 14 1 78 94 0 2 0
Bremen 4 90 71 0 4 1 0 15 9 0 2 2
Hamburg 16 302 412 1 14 6 6 56 78 1 11 4
Hessen 53 805 932 0 11 13 16 125 185 0 17
Mecklenburg-Vorpommern 15 263 277 0 13 11 6 72 75 0 0 1
Niedersachsen 57 903 1.185 2 57 52 21 229 204 0 1 7
Nordrhein-Westfalen 241 4.093 4.544 3 70 71 41 503 619 0 13 1A
Rheinland-Pfalz 43 743 787 2 32 32 7 105 169 0 4 10
Saarland 16 239 243 0 0 1 0 22 21 0 0 2
Sachsen 63 886 1.086 5 44 24 12 160 154 0 6 2
Sachsen-Anhalt 24 288 395 0 23 20 15 109 125 0 1 3
Schleswig-Holstein 20 405 430 1 22 14 4 83 70 1 1 0
Thiiringen 26 401 435 3 15 7 9 115 128 0 2 0
Deutschland 820 12.805 14.664 26 451 349 186 2.215 2.612 5 80 113

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016
Land 14. | 1.-14. | 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. | 1.-14. | 14, | 1.-14. [ 1.-14. | 14, 1.-14. [ 1.-14.
Baden-Wirttemberg 0 26 25 101 3.584 1.506 110 986 323 5 88 106 1 6 10
Bayern 4 94 84 141 4.539 2.821 223 2.242 916 10 152 163 1 23 22
Berlin 2 22 32 47 1.578 1.299 139 790 639 7 83 92 0 30 27
Brandenburg 0 24 26 39 1.068 1.513 120 995 930 2 28 33 1 10 13
Bremen 0 7 3 3 92 152 1 107 61 0 10 10 0 1 0
Hamburg 2 1 9 18 643 607 48 547 449 2 35 30 1 14 25
Hessen 2 30 59 50 1.774 1.097 119 836 473 8 51 59 0 28 26
Mecklenburg-Vorpommern 0 15 13 44 1.339 1.053 95 629 841 2 24 23 0 22 40
Niedersachsen 3 57 82 69 2.440 2.209 138 1.193 488 0 51 31 3 18 27
Nordrhein-Westfalen 12 126 164 282 9.291 4.845 218 2.178 1.176 6 141 164 2 39 58
Rheinland-Pfalz 1 23 51 81 2.900 1.230 76 420 270 3 36 25 0 4 10
Saarland 0 0 4 17 849 354 13 211 69 1 5 11 0 1 8
Sachsen 5 103 97 102 3.100 2.938 254 2.071 1.328 10 72 64 5 21 37
Sachsen-Anhalt 5 48 41 72 1.765 1.446 135 840 588 1 38 32 1 20 26
Schleswig-Holstein 0 16 16 15 893 652 57 524 288 0 18 17 1 6 17
Thiiringen 2 52 63 39 1.808 1.649 89 882 537 1 14 26 0 7 6
Deutschland 38 654 769 | 1.120 | 37.671| 25.375| 1.854 15.457| 9.376 58 846 886 16 250 352

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ibermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iiber-
mittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergidnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2017 (Datenstand: 26. April 2017)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*+ .Menl.ngokokkc?n, Tuberkulose
invasive Infektion

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 14. | 1.-14. (114 | 140 | 1.-14.|1.-14. | 14, 1-14. | 1.-14. | 14, | 1.-14. | 1.-14. | 14, | 1.-14. | 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 1 14 33 7 136 77 13 153 161 1 14 16 11 215 220
Bayern 0 32 43 14 248 253 22 265 250 1 16 15 11 212 314
Berlin 0 66 26 7 39 27 3 50 86 0 3 14 0 1 121
Brandenburg 0 9 7 1 25 10 1 7 12 0 4 5 1 35 54
Bremen 0 1 1 0 1 2 0 0 1 0 2 0 12 20
Hamburg 0 6 12 2 16 63 2 29 34 0 0 2 7 56 61
Hessen 3 31 21 4 97 95 10 101 97 0 11 10 8 139 173
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 6 0 12 9 0 9 11 0 2 3 1 28 15
Niedersachsen 1 20 30 0 19 40 3 83 92 0 7 11 6 81 110
Nordrhein-Westfalen 6 63 58 1 109 91 13 230 234 0 13 20 30 308 369
Rheinland-Pfalz 0 10 11 4 35 13 7 60 70 1 10 11 12 77 89
Saarland 0 5 4 0 5 2 2 7 1 0 2 0 1 16 8
Sachsen 0 1 5 3 98 99 4 37 70 0 5 5 8 57 61
Sachsen-Anhalt 1 9 8 3 9 13 2 16 28 0 2 3 0 31 41
Schleswig-Holstein 3 10 14 3 26 11 3 72 47 2 4 3 1 45 38
Thiringen 0 3 5 1 3 2 1 13 17 1 1 2 4 39 27
Deutschland 15 293 284 60 879 807 86 1.132 1.222 6 96 122 101 1.352 1.723

Impfpriventable Krankheiten
Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 14. 1-14. [1-14. | 140 1.-14. (114 14, | 1.-14.|1.-14. | 140 1.-14. | 1.-14. | 14, 1.-14. | 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 2 37 1 1 22 28| 0 0 1| 45 461 276 86| 1211 1430
Bayern 0 16 5 2 59 28 0 0 0 74 1.082 723 | 167 2.041 2.091
Berlin 0 33 7 1 8 12 0 0 2 13 241 272 42 513 856
Brandenburg 0 1 1 0 5 2| o 0 ol 15 243 181 20 215 293
Bremen 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 38 31 11 220 151
Hamburg 0 5 1 0 5 A ) 0 0 3 197 65 4 134 193
Hessen 3 62 0 27 17l o 0 ol 17 336 243 21 399 483
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 5 2| o 0 ol 17 214 52 5 61 61
Niedersachsen 1 3 1 1 20 9] o 1 ol 20 278| 228| 43 476 452
Nordrhein-Westfalen 42 227 7 1 57 34 0 3 1| 47  889| 577| 108 1466| 1.714
Rheinland-Pfalz 1 9 5 1 7 100 o 1 ol 17/ 240 138 24 243 304
Saarland 0 2 0 0 2 0 0 0 1 29 16 0 20 44
Sachsen 0 54 0 0 4 0 1 o 22/ 224 147| 49 518 717
Schleswig-Holstein 0 5 1 0 10 100 0 0 1 4 120 49| 23 262 218
Thiringen 0 4 0 0 3 3 0 0 0 23 268 271 8 149 80
Deutschland 49 462 30 7 240 172 0 6 5| 341 | 4.989| 3377 | 622 8.066 9.237

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.
++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422).

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die tibermittelten Fille aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde-
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Oldenburg, LK Oder-Spree, LK Prignitz und LK Teltow-Fliming sowie tibermittelte Falle aus dem Berliner Bezirk Treptow-
Képenick und dem Zentrum fur Tuberkulosekranke- und gefahrdete Menschen in Berlin.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
14. Woche 2017 (Datenstand: 26. April 2017)

2017 2017 2016 2016
Krankheit 14. Woche([1.-14. Woche|1.-14. Woche |1.-52. Woche Herausgeber
Adenovirus-Konjunktivitis 1 163 150 732 Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Brucellose 0 4 7 36 Tel.: 030.18754—0
Chikungunyavirus-Erkrankung 1 7 16 74 E-Mail: EpiBull@rki.de
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 16 28 99 Das Robert Koch-Institut ist ein
Denguefieber 0 79 328 955 Bundesinstitut im Geschéftsbereich des
FSME 0 5 7 348 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 27 12 69 Redaktion
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 1 265 211 623 » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hantavirus-Erkrankung 22 205 44 282 Tk 930'18754_23.24
» E-Mail: Seedat)@rki.de
Hepatitis D 0 0 9 33 Dr. rer. nat. Astrid Milde-Busch (Vertretung)
Hepatitis E 54 600 395 1.992 » Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski
Influenza 369 90.077 55.467 64.529 Tel.: 030.18754—2455
Legionellose 15 180 177 992 E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Leptospirose 0 16 16 93
Listeriose 18 187 164 707 Das Epidemiologische Bulletin
Qrfiliese 0 ] 3 9 gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
h miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Paratyphus ! 8 4 36 mationsaustausch zwischen den verschiede-
Q-Fieber 2 18 112 275 nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Trichinellose 0 0 2 4 Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
Tularimie 5 6 10 T tungen des éﬂ'e.nFIif:hen Gesundheitsdienstes
sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Typhus abdominalis 1 20 9 60 Nationalen Referenzzentren und den Stitten

der Forschung und Lehre — und dient damit
der Optimierung der Prévention. Herausgeber
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstiandnis mit einer redak-

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 16. Kalenderwoche (KW) 2017

Die Aktivitat der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist in der 16. KW 2017 im Vergleich zur
Vorwoche bundesweit stabil geblieben. Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich
der ARE-Hintergrund-Aktivitdt. Die Grippewelle in Deutschland begann nach Definition der
AGl in der 51. KW 2016 und endete in der 11. KW 2017.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance (Flu News Europe)

Von den 43 Lindern, die fiir die 15. KW 2017 Daten an TESSy sandten, berichteten 41 Linder
(darunter Deutschland) iiber eine niedrige Influenza-Aktivitat. Nach einem ungewshnlich frii-
hen Beginn der Grippewelle in Europa (46. KW 2016) ist diese in den meisten européischen
Landern inzwischen zu Ende. Weitere Informationen und Karten zur Influenza-Intensitit und
-ausbreitung, zum Trend und zum dominierenden Influenzatyp bzw. -subtyp sind abrufbar un-
ter: www.flunewseurope.org/.

Humane Erkrankungen mit aviiren Influenza A-Viren (WHO)

Bis zum 20.4.2017 wurden 1.393 laborbestitigte, humane Fille mit avidrer Influenza A(H7N9)-
Virusinfektion aus China von der WHO bestitigt, darunter mindestens 534 (38 %) Todesfille.
Damit gab es 86 neue humane Fille seit dem letzten Update vom 16.3.2017. Seit dem letzten
Update wurde aulerdem ein humaner Fall mit Influenza A(H9N2)-Virusinfektion aus China
berichtet. Es handelte sich hierbei um einen 11 Monate alten Jungen, der Kontakt zu infizier-
tem Gefliigel hatte. Die Risikoeinschitzung der WHO bleibt unveridndert. Bislang gibt es fir
die bekannten avidren Influenzavirussubtypen keinen Anhalt fiir eine fortgesetzte Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung in der Bevélkerung. Ein relevantes Infektionsrisiko besteht bei engem
Kontakt zu infiziertem Gefliigel. Weitere Informationen (in englischer Sprache) unter: www.
who.int/influenza/human_animal_interface/HAI_Risk_Assessment/en/.

Informationen zu aviirer Influenza, Hinweise fiir Arzte sowie Verweise auf weitere Internet-
quellen zur aktuellen Situation weltweit und in Europa sind auf den RKI-Seiten abrufbar unter:
www.rki.de/vogelgrippe.

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI fiir die 16. KW 2017
https://influenza.rki.de

tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.
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