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Die aktuelle Epidemiologie der FSME in Europa unter
besonderer Beriicksichtigung der Situation in Bayern

Dr. Gerhard Dobler

Die Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) ist
eine Virusinfektion des Zentralen Nervensystems
(ZNS). Der Erreger, das FSME-Virus, ist ein Mit-
glied aus der Familie der Flaviviren. In der glei-
chen Gruppe dieser Virusfamilie findet sich unter
anderem das sehr nahe mit dem FSME-Virus ver-
wandte Virus der Russischen Friihjahrs-Sommer-
Enzephalitis (RSSE-Virus). Die FSME tritt in von
Jahr zu Jahr unterschiedlicher Haufigkeit beim
Menschen in bestimmten Regionen Europas, den
so genannten Endemieregionen auf. Die Thera-
pie der FSME beschrankt sich auf supportive
MaBnahmen, sodass der Prophylaxe eine ent-
scheidende Bedeutung in der Verhiitung der
menschlichen Erkrankungsfalle zukommt. Die
aktuelle epidemiologische Situation in Europa
mit besonderer Berlicksichtigung der Erkran-
kungsfalle des Jahres 2001 in Bayern sollen
nachfolgend vorgestellt werden.

Okologie des FSME-Virus

Das FSME-Virus zirkuliert in einem natiir-
lichen Ubertragungszyklus zwischen Zecken
(vor allem dem Gemeinen Holzbock, Ixodes
ricinus) und Kleinsiugern (insbesondere
Miusen). Das FSME-Virus wird transstadiell
(von einem Zeckenstadium auf das nichste)
und transovariell (auf die Nachkommen-
schaft) tibertragen. Weder die Zecken noch
die Kleinsduger als natiirliche Wirte des
FSME-Virus werden durch die Infektion mit
dem FSME-Virus geschidigt, was als Zei-
chen einer langen gemeinsamen Evolution
gewertet wird. Der Mensch spielt im natiir-
lichen Ubertragungszyklus der FSME keine
Rolle.

Bisher fehlen umfassende Untersuchungen
zur Durchseuchung von Zecken in Deutsch-
land. In je einem FSME-Endemiegebiet in
Baden-Wiirttemberg und Bayern wurden

2 bis 5 % infizierte Zecken (Adulte > Nym-
phen > Larven) gefunden. Die Aktivitit der
Zecken wird in erster Linie vom Wetter be-
einflusst. Sie beginnt bei Temperaturen tiber
5 °C bis 7 °C und bei einer relativen Feuch-
tigkeit von > 85 %. Diese Bedingungen fin-
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den sich in Mitteleuropa meist in den Frith-
jahrs- und Herbstmonaten, im Hochsommer
wird hiufig ein Riickgang der Zahl der Ze-
cken und deren Aktivitit beobachtet (gerin-
gere relative Feuchtigkeit). In Nordeuropa
wird die héchste Zeckenaktivitit hiufig in
den Sommermonaten Juli/August beobachtet.
Feuchte Sommer und milde Winter zeigen
tendenziell eine Steigerung der Zeckenakti-
vitit. Die Erwirmung unseres Klimas wird
insbesondere an der nérdlichen Verbreitungs-
grenze der FSME in Schweden, Finnland
und Russland als Ursache fiir eine Steigerung
der Aktivitit der Naturherde diskutiert.

Ubertragung auf den Menschen

Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
in der tiberwiegenden Zahl der Infektionen
durch den Biss einer infizierten Zecke. Dabei
fallen Zecken nicht, wie hiufig angenommen,
von Biumen, sondern sie werden {iberwie-
gend von der Vegetation abgestreift. Sie fin-
den sich an Gras und Gestriuch bis in eine
Hoéhe von etwa 80 bis 150 cm. Nachdem eine

Zecke abgestreift ist, beginnt sie nicht sofort
mit dem Blutsaugen, sondern sie sucht hiufig
tiber lingere Zeit (bis zu 12 Stunden) nach
einer geeigneten Stelle zum Blutsaugen. Die
Auswahlkriterien fiir diese Stelle sind weitge-
hend unklar. Typischerweise werden Zecken
besonders hiufig in Hautfalten (zum Beispiel
Achselfalte, Leiste, Mammafalte bei Frauen)
gefunden. Der Blutsaugakt dauert tiber meh-
rere Tage. Am Ende lassen sich die Zecken
fallen und entwickeln sich in das nichste Sta-
dium bzw. legen ihre Eier ab. Insbesondere in
der Slowakischen Republik wurden in den
letzten Jahren wieder vereinzelt Mikroepide-
mien durch Ubertragung mittels roher Zie-
genmilch bekannt.

Klinik der FSME

Etwa nur 30 bis 50 % der Infektionen fithren
zu einer Symptomatik. Diese verlduft in
schitzungsweise zwei Drittel als unspezifi-
scher Infekt mit Fieber, Kopf-, Muskel-
schmerzen, Abgeschlagenheit und Sympto-
men des Respirations- und Gastrointestinal-
trakts. Diese unspezifische Symptomatik wird
hiufig mit dem Begriff der ,Sommergrippe*
beschrieben. Nach einer kurzen Besserung
(,biphasischer Verlauf*) entwickeln etwa ein
Dirittel dieser Patienten (insgesamt etwa 10 %
aller Infizierten) eine ZNS-Symptomatik.

Patienten mit ZNS-Symptomatik erkranken
in etwa 60 % an einer Meningitis mit Fieber,
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Kopfschmerzen, Nackenstarre, Ubelkeit und
Erbrechen als Kardinalsymptomen. Etwa

30 % der Patienten mit ZNS-Symptomatik
weisen eine Meningoenzephalitis auf. Neben
der beschriebenen Meningitis-Symptomatik
treten zusitzlich Bewusstseins-Stérungen, fo-
kale oder generalisierte epileptische Anfille,
Desorientiertheit und selten Halluzinationen
oder aphasische Stérungen auf. Die schwerste
Form, die Meningoenzephalomyelitis, wird in
etwa 10 % der Erkrankungsfille beobachtet.
Hierbei treten proximal betonte Paresen, vor-
zugsweise der oberen Extremititen und, bei
Beteiligung des Hirnstamms, Schluck- und
Sprachstérungen mit langsamer und inkom-
pletter Riickbildungstendenz auf. Eine radi-
kulitische Verlaufsform tritt hiufig erst ver-
zdgert nach Entfieberung auf mit Paresen
und Sensibilititsstorungen und ggf. einer Fa-
zialis- oder Phrenikus-Parese. Die FSME
zeigt mit zunehmendem Alter der Patienten
einen tendenziell schweren Verlauf.

Epidemiologie der FSME

Detaillierte Angaben tiber die Verbreitung
der FSME setzen umfangreiche Untersu-
chungen bei den natiirlichen Ubertréigern
und/oder den natiirlichen Wirten des Virus
voraus. Entsprechende Untersuchungen exis-
tieren fiir Deutschland und die meisten euro-
piischen Linder nicht. Als Surrogatmarker
bedient man sich des Auftretens mensch-
licher Erkrankungen. Wie ausgefiihrt, spielt
der Mensch im natiirlichen Ubertragungszy-
klus keine Rolle. Die Zahl der Erkrankungen
beim Menschen ist neben der Aktivitit der
einzelnen Naturherde auch von anthropoge-
nen Faktoren (Aktivititen des Menschen in
freier Natur mit Kontakt zu Zecken, Durch-
impfungsgrad) abhingig. Daher miissen die
jeweils verdffentlichten Erkrankungszahlen
beim Menschen mit entsprechendem Vorbe-
halt interpretiert werden. In Deutschland
wird der tiberwiegende Teil der Infektionen
mittlerweile im Rahmen von Freizeitaktiviti-
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Tabelle 1: Menschliche Erkrankungsfalle der Jahre 1992 bis 2000 in ausgewahliten

europdischen Landern (n. v. = Zahlen nicht verfiigbar).

1992 1993 1994
Osterreich 84 102 178
Tschechien 338 629 613
Ungarn 206 329 258
Schweiz 66 44 97
Lettland 287 791 1366
Schweden 83 51 116
Finnland 14 25 16

1995 1996 1997 1998 1999 2000
109 128 99 62 41 60
744 571 415 422 490 709
234 224 99 84 51 n.v.
60 62 122 71 108 90
1341 716 874 1029 350 n.v.
68 44 76 64 53 130

23 10 19 17 12 40

Tabelle 2: Zahl der menschlichen Erkrankungsfalle an FSME in Deutschland in den

Jahren 1992 bis 2000.

1992 1993 1994
Rheinland-Pfalz = = =
Hessen - - -
Baden-Wiirttemberg 120 87 239
Bayern 22 31 51

ten erworben. Die Epidemiologie der FSME
wird unter anderem entscheidend von der ak-
tuellen Wettersituation, den Sommermonaten
und auch von neuen Freizeitaktivititen (zum
Beispiel Trendsportarten) beeinflusst. Die
Bedeutung der FSME als Erkrankung der
Waldarbeiter und Landwirte bis in die achtzi-
ger Jahre hat auf Grund der hohen Durch-
impfung der beruflich gefihrdeten Personen-
gruppen deutlich abgenommen.

Verbreitung der FSME in Europa

Die FSME ist tiber Teile Europas und Asiens
verbreitet. Im eurasischen Raum stellen die
Nadelwald-Regionen der Taiga bis in die
nérdlichen Inseln Japans das Verbreitungsge-
biet der RSSE dar. Im Westen Russlands und
den baltischen Staaten konnten RSSE- und
FSME-Virus gleichzeitig isoliert werden. Die
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1995 1996 1997 1998 1999 2000
- - 1 1 3 3
- - 7 5 2 8
152 61 137 107 53 80

71 42 34 38 13 65

FSME hat ihre Verbreitungsgebiete in den
ost- und siidosteuropiischen Staaten (Russ-
land, Polen, Baltische Staaten, Slowakei,
Tschechien, Ungarn, Slowenien), im Norden
Europas in Schweden und Finnland. In Zen-
traleuropa sind insbesondere grofie Teile Os-
terreichs und Teile der Schweiz betroffen.
Der Rhein stellt das westliche Verbreitungs-
gebiet der FSME dar. In Frankreich wurden
bisher vereinzelte menschliche Fille in den
Vogesen nachgewiesen (Tabelle 1).

Verbreitung der FSME in Deutschland
und in Bayern

In Deutschland tritt die FSME in erster Li-
nie in Teilen Bayerns und Baden-Wiirttem-
bergs auf. Auflerhalb dieser beiden Bundes-
linder finden sich einzelne FSME-Fille in
Stid-Hessen, und einzelne Fille in Rhein-
land-Pfalz (Tabelle 2). In Baden-Wiirttem-
berg zihlen die Region um Freiburg, das Kin-
zig-Tal, Teile des Neckar-Tals, die Region
um Sindelfingen und Pforzheim, am Boden-
see und entlang des Rheins und am Neckar
zwischen Heilbronn und Heidelberg zu den
Endemiegebieten der FSME. Insgesamt wur-
den im Jahr 2000 vom Bundesgesundheitsamt
28 Landkreise in Baden-Wiirttemberg als
FSME-Endemiegebiete klassifiziert. In En-
demiegebieten der Landkreise Calw, Orte-
naukreis, Rottweil, Emmendingen, Freiburg,
Breisgau-Hochschwarzwald und Konstanz
traten in den letzten Jahren regelmifig
FSME-Fille auf (so genannte hochendemi-
sche Regionen), in den ibrigen Kreisen wur-
den gelegentlich menschliche FSME-Fille
bekannt (Niedrig-Endemiegebiete).



In Bayern ist die FSME insbesondere in den
ostlichen Landesteilen verbreitet. Als Hoch-
Endemieregion gilt die Region um Passau
mit den angrenzenden Flusstilern der Rott,
der Vils, der Ilz, der Isar und der Donau.
Weiterhin werden Erkrankungsfille in Std-
ostbayern im Alz-Tal und um den Waginger
See beobachtet. Vereinzelte Erkrankungsfille
treten in der Region um Schrobenhausen, um
Eichstitt, im mittleren Naabtal, in Mittel-
franken (Region um Niirnberg und Ansbach)
und in Oberfranken (Bamberg, Kronach,
Lichtenfels, Bayreuth, Kulmbach) auf. Im
Jahr 2000 wurden vom Bundesgesundheits-
amt insgesamt 33 bayerische Landkreise zu
den FSME-Endemiegebieten gezihlt, darun-
ter der Kreis Passau-Land als Hoch-Ende-
miegebiet.

Im Jahr 2001 wurden nach vorliufigen Zah-
len in Bayern 54 Erkrankungsfille gemeldet.
Die Erkrankungsfille des Jahres 2001 traten
in den altbekannten Endemiegebieten auf. Es
wurden damit keine neuen endemischen Re-
gionen identifiziert. Auffillig war allerdings
ein deutlicher Anstieg der Erkrankungsfille
in den mittelfrinkischen Endemieregionen.
Hierbei scheint es sich um einen tatsich-

lichen Anstieg der Fallzahlen zu handeln.

Therapie und Prophylaxe

Bisher gibt es keine ursiichliche Therapie ge-
gen die FSME-Erkrankung. Nach Auftreten
der Symptomatik sind ausschlief8lich suppor-
tive Maflnahmen moglich, die die Letalitit

der FSME (1 bis 2 %) und die Zahl der neu-
rologischen und/oder psychischen Dauer-
schiden (10 %) nicht beeinflussen.

Die Expositionsprophylaxe gilt als unsicher.
Die bisher auf dem Markt befindlichen Re-
pellentien besitzen bisher keine sichere und
eine meist nur kurz andauernde Wirkung.
Damit kommt der aktiven Immunisierung
gegen die FSME eine entscheidende Bedeu-
tung zu. In Osterreich konnte mittels der ak-
tiven Durchimpfung der gefihrdeten Bevél-
kerungsteile die Inzidenz um etwa 90 %
gesenkt werden. Auch in Bayern konnte die
Zahl der FSME-Fille gegeniiber den Er-
krankungszahlen in Baden-Wiirttemberg
deutlich gesenkt werden. Die FSME-Imp-
fung zihlt zu den Indikationsimpfungen. Die
Impfung sollte deshalb nach individueller
Abwigung des Erkrankungsrisikos verab-
reicht werden. Eine mehrere Jahre nicht ver-
fiigbare Impfung fiir Kinder ist seit Mirz
2002 fiir Kinder ab dem vollendeten ersten
Lebensjahr mit entsprechendem Erkran-
kungsrisiko wieder verfiigbar.
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