FSME—Frih-Sommer-Meningoenzephalitis

Virale Erkrankung
Ubertragung durch Zecken
Regional unterschiedliche Risikoverteilung
Hohes Infektionsrisiko von Frihsommer bis
Spdtsommer
Jahreszeitliche Erkrankungsh&ufung zwischen
Mai und September
> Erkrankung biphasisch mit Prodromalphase
und neurologischer Erkrankung
> Drei Erkrankungsformen
Meningitis
Enzephalitis
Myelitis
> Je nach Erkrankung schwerer klinischer Ver-
lauf
> Bleibende Schaden méglich
> Diagnostik Antikérpernachweis im Serum und
Liquor
> Differentialdiagnose
bakterielle Meningitis
TBC
Poliomyelitis
Borreliose
> Prophylaxe durch 3x Impfung als Grund-
immunisierung und Auffrischung nach 3 Jah-
ren
> Kontrolle Impftiter Gber IgG Nachweis im
Serum
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Weiterfihrende Information
Auf unserer Internetseite unter
www.fennerlabor.de

> Borrelien

> Liquor

> Meningitis

> Enzephalitis

Materialannahme

Montag bis Freitag von 8 bis 18 Uhr
Samstag von 10 bis 12 Uhr

Oder nach Vereinbarung

Untersuchungsmaterial und Versand:

. ca. 2 ml Serum (Haltbarkeit 4 bis 7 Tage)
. Postversand méglich

Referenzbereiche:

FSME-IgM-Antiksrper im Serum < 0,9 RE/ml
FSME-IgG-Antikérper im Serum < 63 RE/ml
FSME-IgM-Antikérper im Liquor < 0,9 RE/ml
FSME-IgG-Antiksrper im Liquor < 63 RE/ml

Nach Impfung:
FSME-IgG-Antikérper im Serum > 63 RE/ml

Abrechnung:

EBM (€) GOA 1,0 (€)
FSME-IgM 12,80 17,49

Ziffer: 32611 Ziffer: 4392
FSME-lgG 12,80 13,99

Ziffer: 32611 Ziffer: 4379

FSME-Impfung als Igel-Leistung  39,-

Stand der Information: 01.08.2007
P/Ablage/Alle /Fachinfo/Broschiiren/FSME
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Der Ubertréiger:

Die virale FSME (Frih-Sommer-Meningo-En-
zephalitis) wird durch Zecken Ubertragen.
Zecken gehdren zu den Spinnentieren. Welt-
weit sind Uber 800 Zeckenarten bekannt. In
Europa ist vor allem die Familie der Schildze-
cken verbreitet. Unter ihnen wiederum spielt
Ixodes ricinus, der gemeine Holzbock, eine
besondere Rolle. Zecken halten sich im niedri-
gen Gestripp, Bischen oder Gras von Wald-
réndern, Lichtungen oder Bachldufen auf, wo
sie dann auf Wirtstiere und Menschen warten.

Epidemiologie:

Die Verbreitung der FSME ist in Europa und
Deutschland unterschiedlich. Das Infektionsrisi-
ko ist der Karte zu entnehmen. Zugenommen
hat das Risiko auch in Hessen und Thirringen.
Die Infektion kann in allen Altersgruppen auf-
treten. Kindesalter und >70 jdhrige sind selte-

ner betroffen. Mdnner werden bevorzugt ge-
stochen. Ca. 1/3 der gestochenen erinnern
sich jedoch nicht an einen Zeckenstich.

Klinik:

Nach einer Inkubationszeit von 5 bis 28 Tagen
treten erste Prodromi der biphasisch verlau-
fenden FSME auf. Diese sind uncharakteristisch
mit hohem Fieber, allgemeinem Krankheitsge-
fihl, Mudigkeit, Kopf-, Hals— und Bauch-

schmerzen. Der Liquor ist in diesem Stadium un-
auffdllig. Es kommt zu einer Symptomverbesse-
rung ohne Fieber.

Nach einigen Tagen beginnt die neurologische
Phase . Das Fieber steigt wieder an auf bis zu
40 ° C. Es kommt wieder zu starken Kopf-
schmerzen. Es entwickeln sich drei unterschiedli-
che Krankheitsformen:

> isolierte Meningitis
> Meningoenzephalitis
> Myelitis

Kinder bis zu 15 Jahren erkranken dabei hdu-
figer an einer isolierten Meningitis als Erwach-
sene, eine Myelitis tritt bei Kindern kaum auf.
Dagegen verlauft bei 10 % der Erwachsenen
die Myelitis schwer.

Die Meningitis verlauft wie die Prodromalpha-
se. Es tritt aber Nackensteifigkeit hinzu. Eine
Klinikeinweisung ist dann obligat, um durch eine
Lumbalpunktion vorzunehmen. Isolierte Meningi-
tiden haben langfristig eine gute Prognose.

Bei der Enzephalitis treten Bewusstseinstérun-
gen mit Schlafrigkeit oder Koma und Verhal-
tensauffdlligkeiten auf. Epileptische Anfdlle,
Gleichgewichtsstérungen und Horstérungen bis
hin zum Horverlust kdnnen auftreten. Atem,
Schluck und Sprechstérungen weisen auf eine
Ausbreitung zum Hirnstamm hin. Assoziiert zur
Enzephalitis kann eine Myelitis mit schlaffen
Paresen auftreten, die von einer Poliomyelitis
klinisch nicht zu differenzieren ist.

30 bis 40 % aller FSME-Erkrankten haben
langfristige Folgesch&den. Dies sind Konzentra-
tions-, Geddchtnisstérungen und verringerte Be-
lastbarkeit. Dadurch kommt es haufig zu lang-
fristiger Arbeitsunfdhigkeit, weil hdufig Uber
ein halbes Jahr eine Stressintoleranz besteht.
Kopfschmerzen werden haufig noch nach einem
Jahr registriert. Ist es zu Paresen gekommen,
kénnen diese sich innerhalb von 5 Jahren zu-
rickbilden, wobei haufig Bewegungseinschrdn-

kungen von Uber 50% bestehen bleiben kén-
nen. Gleichgewichtsstérungen bilden sich in-
nerhalb von 2 Jahren zurick.

Diagnostik:

In der Prodromalphase ist die Serologie und
der Liquor negativ. Erst in neurologischen
Phase sind BSG beschleunigt, CRP erhdht und
eine Leukozytose nachweisbar. Kinder wei-
sen stdrkere Verdnderungen auf als Erwach-
sene. Altersunabhdngig zeigt sich eine Pleo-
zytose und eine Proteinerhdhung im Liquor.
FSME-Antikdrper sollten parallel aus Serum
und Liquor bestimmt werden. Neben den
ausgeprdgten klinischen Zeichen, der Ze-
ckenanamnese und dem Aufenthalt in einem
Risikogebiet ist der Nachweis von IgM und
IgG Antikérpern im Serum und ggf. auch im
Liquor der einzige Beweis auf eine frische
Erkrankung. Die Serokonversion nach Infekti-
on ist anndhernd 100%. Bei Patienten mit
Immundefekten, HIV oder Tumorerkrankun-
gen kann die IgM-Antwort ausbleiben. Diffe-
rentialdiagnostisch muss eine bakterielle Me-
ningitis oder TBC, sowie bei Paresen eine Po-
liomyelitis ausgeschlossen werden.

Akute FSME-Infektionen sind nach §7 IfSG
namentlich Meldepflichtig.

Prophylaxe und Impfung:

Eine FSME-Prophylaxe mit Immunglobulinen
gibt es seit 2003 nicht mehr.

Daher sollte bei Kindern und Erwachsenen
die sich in ein Risikogebiet begeben oder
dort leben eine FSME-Impfung vorgenommen
werden. Ebenso sollten Personen geimpft
werden, die haufig ihre Freizeit in Waldge-
bieten oder in der Natur verbringen. Bei den
zur Verfigung stehenden Impfstoffen han-
delt es sich um Totimpfstoff. Die Grundimmu-
niserung erfolgt in 3 Abstdnden 0-1 Monat
sowie 9/12 Monaten. Die Auffrischung er-
folgt nach 3 Jahren.



