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Definition

Die Frithsommermeningoenzephalitis
(FSME) ist eine durch Zecken Ubertra-
gene Infektion mit einem Flavivirus, dem
ESME-Virus [“tick-borne encephalitis
virus® (TBEV)].

Epidemiologie

In Deutschland werden pro Jahr etwa
200 bis 500 Fille von FSME gemeldet
(http://www.rki.de), etwa 14% davon tre-
ten bis zum Alter von 20 Jahren auf [8].
Im Vergleich zu anderen durch Zecken
Ubertragenen Erkrankungen wie der
Lyme-Borreliose mit einer Inzidenz tiber
100/100.000 Einwohner und Jahr [5] stellt
die FSME in Deutschland ein seltenes und
zudem regional begrenztes Problem dar.
Die Moglichkeit der Infektion mit dem
FSME-Virus ist raumlich in Deutschland
auf die Lander Baden-Wiirttemberg und
Bayern sowie Siid-Hessen und einzelne
Kreise in Thiiringen, Nord-Hessen, Rhein-
land-Pfalz und dem Saarland beschrinkt.
Die Risikogebiete in Deutschland kénnen
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auf vom Robert Koch-Institut (RKI) jihr-
lich veréffentlichten Karten eingesehen
werden (http://www.rki.de). Daneben kann
die Moglichkeit nicht ausgeschlossen wer-
den, dass auch in anderen Teilen Deutsch-
lands Einzelfille von FSME auftreten kon-
nen. Weiterhin kann FSME in Reiselin-
dern Mittel- und Osteuropas sowie Skandi-
navien und dem Baltikum erworben wer-
den". Die Verbreitung in Europa ist online
auf Eurosurveillence [2] einsehbar, die Ge-
nauigkeit dieser Karte istaber nicht so hoch
wie derjenigen des RKI fiir Deutschland.

Da die Erkrankung durch Zecken iiber-
tragen wird, werden Infektionen im Allge-
meinen wihrend der Zeckensaison von
Mairz bis Oktober beobachtet. Hohe Se-
roprivalenzdaten von bis zu 43% finden
sich bei stiddeutschen Waldarbeitern [10].
Selbst in den Hochrisikogebieten der Er-
krankung sind maximal 3,4% der Zecken
mit dem FSME-Virus infiziert [13].

Klinik

Bei 30% der Infizierten treten nach einer
Inkubationszeit von 5 bis 14 Tagen grip-
peartige Symptome auf, bei 10% der Er-
krankten folgt eine zentralnervose Betei-
ligung in Form einer Meningitis, Menin-
goenzephalitis, selten einer Myelitis, mit
Bewusstseinsstorung, Ataxie, Extremita-
ten- und Hirnnervenparesen [7].

! Die FSME-Endemiegebiete in Osterreich kén-
nen unter www.reisemed.at/fsme.html, in der
Schweiz unter map.geo.admin.ch/?layers=ch.
bag.zecken-fsme-impfung eingesehen werden.

Die Erkrankung verlduft bei Patienten
bis 14 Jahre leichter als bei Erwachsenen
[8]. Wahrend es Einzelfallberichte schwe-
rer neurologischer Schiden bei Kindern
nach durchgemachter FSME gibt, fand
sich in der grofiten retrospektiven Unter-
suchung mit 371 Patienten <15 Jahre aus
Slowenien kein Fall mit bleibenden Schi-
den wie Lihmung oder Ataxie [9]. Al-
lerdings wurde in einer Nachuntersu-
chung von 19 Kindern mit durchgemach-
ter FSME iiber den Nachweis von leich-
ten neurologischen und neuropsycholo-
gischen Verinderungen berichtet [12],
die geringe Fallzahl und der unbekannte
neurologische Status vor FSME stellen je-
doch methodische Probleme dar.

In neueren Verlaufsuntersuchungen
von Kindern nach FSME-Infektionen wur-
den jedoch haufiger als bisher angenom-
men leichte neurologische und neuropsy-
chologische Auffilligkeiten sowie Ver-
langsamungen im EEG (Elektroenzepha-
logramm) festgestellt [3, 11]. In einer aktu-
ellen schwedischen Studie von 55 Kindern
wurden 2 bis 7 Jahre nach einer zentralner-
vosen FSME-Infektion bei 2/3 der Patien-
ten residuelle Verdnderungen, wie kogni-
tive Probleme, Aufmerksamkeitsdefizite,
Kopfschmerzen, verstirkte Midigkeit und
Trritabilitit, beschrieben [4].

Diese Stellungnahme ist eine Aktualisierung
der friiheren Version [Monatsschr Kinderheilkd
152:702-704 (2004)] und ersetzt diese.




Diagnose

Die Diagnosestellung erfordert den Nach-
weis einer Zellzahlerhéhung im Liquor,
meist iiberwiegend granulozytar, bei nor-
malen Werten fiir Glukose und unauffalli-
gem Laktatspiegel, und den Nachweis von
spezifischen IgM-Antikorpern (IgM: Im-
munglobulin M) im Serum [6].

Bei Verlaufsuntersuchungen ist retro-
spektiv 4 Wochen spdter auch ein min-
destens 4-facher Titeranstieg von spezifi-
schen IgG-Antikdrpern (IgG: Immunglo-
bulin G) beweisend.

Bei unvollstindigem Impfschutz kann
der Nachweis einer intrathekalen Anti-
kérperproduktion notwendig sein. Nach
Impfung gegen Gelbfieber oder Japani-
sche Enzephalitis oder bei moglicherwei-
se gleichzeitiger Infektion mit anderen
Elaviviren wie West-Nile- oder Dengue-
Virus kénnen die serologischen Ergebnis-
se falsch-positiv fir FSME sein und mis-
sen mittels Neutralisationstest kontrolliert
werden.

Therapie

Es gibt keine etablierte Therapie der
FSME. Glukokortikoide wurden nicht ge-
testet: Es gibt keine Daten, die eine giins-
tige Wirkung nahe legen, eine Verschlech-
terung durch Glukokortikoide ist nicht
auszuschlieflen.

Pravention

Es gibt verschiedene Methoden der Pra-
vention einer FSME. Man kann vermei-
den, sich in Risikogebieten aufzuhalten.
Fir in Endemiegebieten lebende Perso-
nen ist dies jedoch nicht praktikabel. Es
besteht ferner die Méglichkeit, Zecken ab-
weisende Substanzen, sog. Repellents, auf
die Haut aufzutragen, was jedoch etwa al-
le 2 h wiederholt werden muss. Schlief-
lich kann durch fest schlieflende Kleidung
oder durch das Vermeiden von Risikover-
halten wie dem Streifen durchs Unterholz
die Infektionswahrscheinlichkeit gemin-
dert werden. Alle diese Mafinahmen sind
jedoch fur Kinder und Jugendliche im
Allgemeinen wenig geeignet.

Impfung

Zur aktiven Immunisierung stehen
2 Impfstoffe aus abgetoteten, gereinigten
Viren zur Verfligung, die als gleichwertig
anzusehen sind, Ein Austausch mit dem
jeweils anderen Impfstoff in der Impfserie
ist maglich. Die Impfung soll auch gegen
sibirische und ferndstliche Formen von
FSME schiitzen [14].

Grundimmunisierung

Die Impfstoffe Encepur Kinder” und FSME-
IMMUN 0,25 ml Junior® sind fiir Kinder
ab 1 bis 11 Jahre (bzw. bis 16 Jahre) zugelas-
sen, ab 12 Jahren (bzw. 17 Jahren) erfolgt die
Impfung mit Encepur Erwachsene® (bzw.
mit FSME-IMMUN Erwachsene®).

Zur Grundimmunisierung sind 3 Dosen
erforderlich. Nach Fachinformation sind
die 2. Dosis nach 1 bis 3 Monaten und die
3. Dosis 9 bis 12 Monate (bzw. 5 bis 12 Mo-
nate) nach der 2. Impfung empfohlen. Die
Schutzwirkung ist frithestens 2 Wochen
nach der 2. Impfung zu erwarten.

Ein Schnellimmunisierungsschema mit
Impfung zu den Zeitpunkten 0, 7, 21 Tage
(bzw. 0, 14 Tage) ist bei kurzfristig anste-
hender Exposition moglich. Auch hierbei
beginnt der Schutz frithestens 14 Tage nach
der 2. Impfung, und eine weitere Impfung
ist 12 bis 18 Monate (bzw. 9 bis 12 Monate)
spiter erforderlich.

Auffrischimpfungen
Nicht zuletzt dank Insistieren unserer
Kommission werden die Hersteller Daten
vorlegen, dass 3 Jahre nach der Grundim-
munisierung eine erste Auffrischimpfung
erforderlich ist und danach alle 5 Jahre er-
neut geimpft werden sollte (Kaiser, pers.
Mitteilung 2013). In der Schweiz wird die
Auffrischung nur alle 10 Jahre empfohlen,
was die Moglichkeit einer weiteren Ver-
lingerung des Intervalls andeutet. Dabei
sind 2 Aspekte zu beachten:
== Obwohl auch nach vielen Jahren die.
Impfantwort geboostert werden kann,
ist nicht klar, ob die dann noch ver-
bliebene Restimmunitit auch Schutz
verleiht. :
== Im hoheren Lebensalter, bei abneh-
mender Reaktionsfihiglkeit des Im-
munsystems ab 50 bis 60 Jahre, sollte
die Impfung alle 3 Jahre aufgefrischt
werden.
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Zusammenfassung - Abstract

Vorgehen bei irregularen
Impfabstanden

Jede Impfung zihlt, weshalb man jeder-
zeit mit einer Impfung erneut ins Impf-
programm eines Impflings einsteigen
und dieses anschlieffend regulir fortfiih-
ren kann.

Koadministration

Es gibt keine publizierten Daten zur Koad-
ministration weiterer Impfstoffe, dies wird
jedoch insbesondere mit anderen Reise-
impfungen héufig praktiziert. Die Koadmi-
nistration anderer ausstehender Impfun-
gen sollte erwogen werden, auch im Sin-
ne einer giinstigen Impfgelegenheit, zumal
immunologisch nichts dagegen spricht.

Vertraglichkeit
Nach der Impfung treten bei etwa der
Hilfte der Impflinge lokale Symptome
an der Einstichstelle und Fieber bei etwa
5% auf. Schwerwiegende Ereignisse sind
nicht berichtet [1]. Bei weiteren Impfun-
gen sinkt die Rate der Nebenwirkungen.
Wiihrend bei Kindern von 3 bis 11 Jah-
ren nach der Impfung eine Erhohung der
Kérpertemperatur auf >38°C in 5% der
Fille beobachtet wurde, fand sich dies
nach Herstellerangaben in 15% der Kin-
der im Alter von 1bis 2 Jahren.

Impfempfehlungen in Deutschland

Die Stindige Impflkommission (STTKO)
empfiehlt die FSME-Impfung bei Per-
sonen, die in FSME-Risikogebieten ze-
ckenexponiert sind, sowie vor Reisen in
ESME-Risikogebiete aufierhalb Deutsch-
lands.

In Baden-Wirttemberg wird die
FSME-Impfung durch die zustindige
Landesbehérde ohne geographische Ein-
schrinkung 6ffentlich empfohlen. Die
FSME-Impfung ist in allen anderen Bun-
deslandern eine Indikationsimpfung, wo-
bei die Impfindikation in den FSME-Risi-
kogebieten fir fast alle Personen besteht.

Die STIKO empfiehlt die Impfung bei
Kindern unter 3 Jahren nur nach beson-
ders sorgfiltiger Risikoanalyse und ent-
sprechender Aufklirung der Eltern. Die
Impfung von Siuglingen wird nicht emp-
fohlen.
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Zusammenfassung
Friihsommermeningoenzephalitis. Die
Friihsommermeningaenzephalitis (FSME) ist
eine seltene, iiberwiegend in Stiddeutsch-
land vorkommende, meist durch Zecken
libertragene akute virale Infektion des Zen-
tralnervensystems.

Prévention, Die FSME-Prévention mittels
Totimpfung ist gut etabliert. Die Kommis-
sion empfiehlt die Impfung aller im Endemie-
gebiet lebenden oder dorthin fahrenden Kin-
der ab 3 Jahren. Da sich Hinweise mehren,

Pravention der Friihsommermeningoenzephalitis. Stellungnahme
der Kommission fiir Infektionskrankheiten und Impffragen der
DAKJ (Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin)

dass nach durchgemachter FSME kognitive

und neuropsychalogische Stérungen lang-

fristig bestehen bleiben kdnnen, sollte auch
die Impfung von Kindern im Alter von 1 bis

3 Jahren erwogen werden.

Schliisselwirter
Friihsommermeningoenzephalitis - Kinder -
Neurologische Schdden - Pravention -
Impfung

Abstract

Central European tick-borne encephali-
tis. Central European tick-borne encephalitis
(CETE) is a rare viral disease endemic mainly
in southern Germany and affecting the cen-
tral nervous system by acute illness.
Prevention. Prevention by inactivated vac-
cines is well established. The commission
recommends the vaccination of all children

3 years and older living in or travelling to the
endemic areas. As several publications found

Prevention of central European tick-borne encephalitis
viral infection. Statement from Kommission fiir Infek-
tionskrankheiten und Impffragen der DAKJ (Deutsche
Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin)

long-lasting cognitive and neuropsycho-
logic deficits in children after CETE, vaccina-
tion should also be considered for children
1-3 years.

Keywords
Central European tick-borne encephalitis -
Children - Neurologic deficits - Prevention -
Vaccination

Stellungnahme

In den Risikogebieten sollten die Eltern
iiber die Erkrankung und die Moglichkeit
der aktiven Impfung aufgeklart und die
Impfung empfohlen werden. Wenn Rei-
sen in Risikogebiete geplant werden, soll-
te die Impfberatung rechtzeitig erfolgen,
da fiir das Erreichen des Impfschutzes in
beiden Schnellimmunisierungsverfahren
3 bis 4 Wochen bendtigt werden.
Angesichts der Seltenheit der FSME, des
milden Verlaufs der Erkrankung im Vor-
schulalter mit seltenen schweren Verliu-
fen sollte die Indikationsstellung bei Kin-
dern unter 3 Jahren gemifd den Impfemp-
fehlungen der STIKO gepriift werden. Die
bei Kindern nach FSME beobachteten kog-
nitiven und neuropsychologischen Auffil-

ligkeiten sollten zu einer Uberpriifung der
bisher auch von unserer Kommission emp-
fohlenen, eher restriktiven Anwendung der
Impfung im Alter unter 3 Lebensjahren
fithren. Wenn das Infektionsrisiko besteht,
sollten auch Kinder von 1 bis 3 Jahren nach
Aufkldrung tiber das erhdhte Fieberrisiko
gegen FSME geimpft werden.

Die Kenntnis tiber die Impfung ist in
der Bevolkerung weit verbreitet, und der
Kinder- und Jugendarzt wird haufig mit
dem Wunsch der Eltern nach der Impfung
konfrontiert. Diese Situation sollte nicht
nur zur Aufkldrung tiber die FSME-Imp-
fung entsprechend der STIKO-Empfeh-
lung fithren, sendern auch genutzt werden,
um moglicherweise fehlende, allgemein
empfohlene Impfungen nachzuholen.
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Buchbesprechungen

G. Jorch (Hrsg.)

Fetoneonatale Neurologie
Erkrankung des Nervensystems
von der 20. SSW

bis zum 20. Lebensmonat

Stuttgart: Thieme 2013, 384S,,

(ISBN 978-3131653116 ), 149.99 EUR
Gerhard Jorch gelingt mit diesem hoch
lesenswerten Buch ein bemerkenswerter

| Schritt, der im deutschen Sprachraum einen

neuen Standard setzt: Erlegt ein Buch vor, in
dem mit dem Blick fiir das klinisch Wesent-
liche die unvergleichlich hohe Dynamik des
zentralen Nervensystems dargestellt wird —
von der Grenze der extrauterinen Lebens-
fahigkeit bis zum 20. Lebensmonat, Giber-
sichtlich, gut strukturiert, exzellent graphisch
umgesetzt und damit als Lesebuch ebenso
wie als Nachschlagewerk geeignet.

Esistihm gelungen, in der Welt auseinander-
driftender Subspezialitaten Bereiche wieder
so zu integrieren, dass sie fiir den praktischen
Kliniker, sei es als Neanatologe, als Allge-
meinpddiater, als Kinderneurologen/Neuro-
pddiater oder als Mitarbeiter eines sozial-
padiatrischen Zentrums, von hdchstem Wert
sind: Fehlbildungen, neuromuskuldre Erkran-
kungen, Zerebralparesen, Neurometabolik,
Stroke, Neoplasien und epileptische Anfélle
werden strukturiert und entwicklungsbezo-
gen dargestellt.

Die Einfiihrung zu klinischen, elektrophysio-
logischen (Elektroenzephalographie) und
bildgebenden (Sonographie und Magnetre-

sonanztomographie) Methoden erlaubt an je-

der Stelle eine rasche und gute Orientierung.
Das Besondere dieses Buches ist hierbei, dass
sowohl die Prazision zur Beantwortung einer
spezifischen Frage befriedigt wird als auch
der ,grof3e Bogen” von Hirnentwicklung,
+Motorik als Fenster zum Gehirn”, sensitiver
neurologischer Untersuchung und richtiger
Wertung der Zusatzuntersuchungen dar-
gestelltist.

Das Lesen wird damit zur Freude, sowohl

dann, wenn man spezifisch etwas nachschau-

en will und muss, aber auch dann, wenn man
mit etwas Zeit einmal dieses faszinierende

Zeitfenster der Gehirnentwicklung und damit

Kindesentwicklung nachvollziehen will.

Man kann Gerhard Jorch und den von ihm
ausgewshlten Teams nur gratulieren. Hier
ist ein integrierter neuer Buchstandard ftr

Neonatologie und ebenso wie fiir Kinder-
neurologie entstanden. Das Buch ist ein
Muss in jeder Kinderklinik, ein Muss in jeder
Kinderneurologie, ein Muss auf jeder neon-
atologischen Intensivstation und ein Muss in
jedem sozialpadiatrischen Zentrum.

Auch flir den Neurologen, der einmal wissen
mochte, wo eigentlich ,das Gehirn her-
kommt”, ein echtes Lesevergniigen!

F. Heinen (Miinchen)
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