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Einleitung

Spätestens seit 2017 nehmen gemeldete FSME-Erkran-
kungen in der Schweiz zu. Im Jahr 2020 wurden 425 Fälle 
gemeldet, das ist der höchste Wert seit der Einführung 
der Meldepflicht (1988) [1]. Die Saison, in der Zecken be-
sonders aktiv sind, beginnt je nach Witterung im März 
und endet im November; die meisten FSME-Fälle treten 
zwischen Mai und August auf [1]. Zudem haben sich die 
FSME-Risikogebiete in der Schweiz ausgedehnt: aktuell 
gelten nur noch das Tessin und Genf als FSME-frei [2, 3]. 
Ziel dieses Artikels ist, die relevanten Informationen für 
die Praxis zur Epidemiologie, Klinik, Diagnostik und 
Therapie der FSME-Erkrankung aufzuzeigen – als 
Grundlage für einen wohlüberlegten Impfentscheid. 
Über die Borreliose haben wir in den PHC-Ausgaben 
April und Mai 2022 berichtet.

Epidemiologie

Gibt es noch FSME-freie Gebiete in der Schweiz?
Zecken leben gemäss den Angaben des Bundesamtes 
für Gesundheit (BAG) bis auf 2000 m ü.M. [4, 5]. Abbil-
dung 1A zeigt die vermuteten Zeckenstichorte bei den 
gemeldeten FSME-Fällen [2]; die Verteilung ist schweiz-
weit sehr lückenhaft. In der kleinräumigen Schweiz 
befinden wir uns allerdings relativ schnell in einer Re-

gion mit gemeldeten Zeckenstichen – aufgrund von 
Beruf, Schule oder Freizeitaktivitäten. Somit scheint 
die Bezeichnung quasi der ganzen Schweiz als FSME-
Risikogebiet, mit entsprechender Impfempfehlung des 
BAG, eine sinnvolle, pragmatische Lösung (Abb. 1B [2]). 
2019 konnten zudem FSME-infizierte Zecken auch im 
Tessin nachgewiesen werden [6].

In welchen Ländern kann ich im Fall eines 
Zeckenstichs an FSME erkranken?
In weiten Teilen Mitteleuropas inklusive dem südlichen 
Skandinavien, in Ländern des Balkans und des Balti-
kums, in Russland bis nach Japan und Korea (Abb. 2).

Die FSME ist meist eine harmlose grippale Erkrankung. Selten kommt es zu schwe-
ren neurologischen Verläufen mit einer relativ grossen Wahrscheinlichkeit für 
bleibende Schäden. Daher soll die Indikation für die FSME-Impfung grosszügig ge-
stellt werden, insbesondere bei Erwachsenen, die viel Zeit in der Natur verbringen 
und sich mit hoher Sicherheit vor einer seltenen, aber potenziell gefährlichen 
Krankheit schützen wollen. Anders als früher ist die Verträglichkeit der Impfung 
heute sehr gut.

a Medizinische Universitätsklinik, Infektiologie und Spitalhygiene, Kantonsspital Baselland, Bruderholz, Universität Basel; b Infektiologie, Spitalzentrum Biel-
Bienne, Biel; c Swiss Tropical and Public Health Institute, Basel, Universität Basel; d Allgemeine Innere Medizin FMH, Herzentalpraxis Dornach SO; e Abteilung 
Pädiatrie, Klinik Arlesheim, Arlesheim BL; f Pädiatrie FMH, Kinderarztpraxis Davidsboden, Basel; g  Medizinische Universitätsklinik, Neurologie, Kantonsspital 
Baselland, Bruderholz; h Klinik für Infektionskrankheiten und Spitalhygiene, Universitätsspital Zürich, Zürich; i Allgemeine Innere Medizin FMH, FA Homöo
pathie (SVHA), Richterswil ZH; j Médecine Générale FMH, Centre Médical de Lancy GE und UIGP, Faculté de médicine, Université de Genève; k Klinik für 
Infektiologie und Spitalhygiene, Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen; l Bundesamt für Gesundheit, Abteilung Übertragbare Krankheiten, Bern

Cécile Lanza, Charles Béguelinb, Esther Künzlic, Lisa Schmid Thurneysend, Bernhard Wingeiere,  
Salome Hugf, Henriette Hug-Batscheletf, Michael Dapprichg, Johannes Nemethh, Gisela Etteri,  
Anne Meynardj, Axel J. Schmidtk,l, Katia Boggiank, Philip Tarra

Frühsommer-Meningoenzephalitis 
(FSME) und FSME-Impfung

Update für die Praxis

Infektiologie-Serie

Infektionen und Immunabwehr sind in 

der Praxis wichtige Themen. Sie bieten 

hervorragende Gelegenheiten zu inter-

disziplinärer Zusammenarbeit, Über-

prüfung von gängigen Konzepten und 

Integration komplementärmedizini-

scher Sichtweisen. Philip Tarr ist Inter-

nist und Infektiologe am Kantonsspital 

Baselland und leitet das Nationale For-

schungsprojekt NFP74 zu Impfskepsis. Ihm liegt viel an einer pa-

tientenzentrierten Medizin und an praxisrelevanten Artikeln, die 

wir in der Folge in Primary and Hospital Care regelmässig publi-

zieren werden.
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Ich habe gelesen, dass ich mich mit FSME nicht 
nur via Zecken anstecken kann. Stimmt das?
Selten wurde von FSME-Übertragungen nach Konsum 
von Rohmilchprodukten, vor allem Ziegenmilch, be-
richtet [7–10]. Durch Pasteurisieren der Milch wird das 
FSME-Virus vollständig inaktiviert [11].

Kann ich mich bei einer Bluttransfusion 
anstecken?
Wahrscheinlich nicht [12], möglicherweise jedoch bei 
einer Organtransplantation [13, 14].

Kann eine frühe Entfernung der Zecke die 
Übertragung verhindern? 
Wahrscheinlich nicht. Das FSME-Virus wird innerhalb 
von Minuten während des Zeckenstichs übertragen, 

vermutlich weil das Virus im Speichelapparat der Ze-
cke lebt [15, 16]. Bei der Borreliose hingegen steigt das 
Risiko einer Borrelien-Übertragung mit der Dauer der 
Zecken-Anheftung. Zur Übertragung ist wohl eine An-
heftung von mindestens 16 Stunden notwendig, wahr-
scheinlich weil die Spirochäten im Darm der Zecke 
leben und erst verzögert in den Menschen übertreten 
[17–19].

Klinik

Wie lange ist die Inkubationszeit?
Circa 7–14 Tage (Spannbreite 2–28 Tage) [20, 21].

Gibt es asymptomatische Fälle von FSME?
Ja. Etwa zwei Drittel aller FSME-Ansteckungen (Sero-
konversionen) verlaufen ohne Symptome [2, 20–22].

Was ist die typische Klinik?
Eine unspezifische, «grippe-ähnliche» Erkrankung mit 
Fieber, Müdigkeit, Allgemeinschwäche, Kopf- und Glie-
derschmerzen von ca. 5 (2–10) Tagen Dauer, gefolgt von 
einer spontanen Besserung [16, 23, 24]. Bei mehr als 
80% der Patientinnen und Patienten ist die FSME-Er-
krankung damit beendet und sie denken gar nicht 
daran, dass das FSME gewesen sein könnte [2]. Auch die 
Serologie ist während der grippalen Phase oft noch 
negativ [24, 25].

Wie oft kommt es zu neurologischen 
Symptomen?
Nach der ersten, grippalen Phase kommt es nur bei 
5–15% der Patientinnen und Patienten nach weiteren 
4–6 Tagen zu einem «biphasischen» Verlauf, mit er-
neutem Fieberanstieg und neurologischen Sympto-
men (Tab. 1) [2, 16, 20, 24, 26–28].Abbildung 2: Geografische Ausbreitung der FSME. © Valeria Tarr.

Abbildung 1B: FSME-Impfempfehlung («FSME-Risiko

gebiete»). Gemäss [2], reproduziert mit freundlicher 

Genehmigung des BAG.

Abbildung 1A: Vermutete Zeckenstichorte bei den gemelde-

ten FSME-Fällen (falls dem BAG kein Zeckenstichort gemel-

det wurde: Wohngemeinde). Reproduziert mit freundlicher 

Genehmigung des BAG.
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Warum empfiehlt das BAG niederschwellig 
die FSME-Impfung?
Um diese seltenen, aber teils schwer verlaufenden neu-
rologischen Erkrankungen zu verhindern, denn für 
diese gibt es keine Therapie [20].

Wie hoch ist also die Wahrscheinlichkeit, nach 
einem Zeckenstich an FSME zu erkranken?
In der Schweiz sind je nach Gebiet ca. 0,1% bis knapp 1% 
der Zecken mit dem FSME-Virus infiziert. Da je-
doch  zwei Drittel der FSME-Ansteckungen asympto-

matisch verlaufen, ist das Risiko der grippalen bezie-
hungsweise neurologischen FSME-Erkrankung sehr 
tief (Abb. 3) [29–31]. Uns sind allerdings dazu keine de-
taillierten Schweizer Studien bekannt [24, 32], im Ge-
gensatz zur Borreliose: das Serokonversionsrisiko nach 
Zeckenstich beträgt 0,6–4,5% [33, 34], das klinische Bor-
relioserisiko ca. 0,8% [34, 35].

Wie kann ich die FSME von einer Neuroborreli­
ose unterscheiden? 
Siehe Tabelle 1. Die klinische Unterscheidung ist unzu-
verlässig – daher niederschwellige Labortestung auf 
beide Erreger.

Diagnostik

Wie diagnostiziere ich die FSME?
Bei ungeimpften Patientinnen und Patienten meist an-
hand von FSME-spezifischen IgM- und noch fehlenden 
IgG-Antikörpern im Serum (Abb. 4) [16, 21, 24]. Wichtig: 
IgM-Antikörper sind meist erst mit dem Auftreten von 
neurologischen Symptomen (2. Krankheitsphase) 
nachweisbar (ca. 2–4 Wochen nach einem Zeckenstich), 
IgG-Antikörper nochmals 1–2 Wochen später [24, 25]. 
Daher: bei hohem Verdacht und initial negativer Sero-
logie immer eine Verlaufsserologie nach 1–2 Wochen 
durchführen.

Tabelle 1: Klinische Manifestationen von FSME und Neuroborreliose.

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME)* Neuroborreliose (NB)**

Erreger FSME-Virus (ein Flavivirus) Borrelien (Spirochäten – Bakterien)

Inkubationszeit 7–14 Tage (Spannbreite 2–28 Tage) nach Zeckenstich Frühe NB: Wochen bis Monate; Späte NB: Monate bis viele 
Jahre nach Zeckenstich (meist innerhalb von 2–3 Jahren)

Typische Symptome Zuerst grippe-ähnlich (Fieber, Müdigkeit, Verschlechterung 
des Allgemeinzustands, Kopf-, Gliederschmerzen). 

Frühe NB: Meningitis, Radikulitis, Hirnnervenausfälle 
(v.a. periphere Fazialisparese)

5–15%: biphasischer Verlauf mit neurologischen Sympto-
men***:

– Meningitis (20–50%; unter anderem Fieber, Kopfschmerzen, 
Nackensteifigkeit)

Späte NB: progressive Enzephalomyelitis (spastisches 
ataktisches Gangbild, Blasendysfunktion, kognitive Defizite), 
chronische Polyneuropathie (Radikulitis, distal symmetri-
sche Parästhesien, oft ohne motorische Ausfälle)

– Meningoenzephalitis (40–55%; u.a. Ataxie, Bewusstseins
störung, Lähmung von Extremitäten und Hirnnerven) oder

Neben der NB immer noch andere Borrelien-Manifestatio-
nen wie z.B. Erythema migrans erfragen**

– Meningoenzephalomyelitis (3–10%; u.a. Bewusstseinsstörung, 
Arm- oder Beinlähmungen)

Diagnostik Ungeimpfte: Serologie (IgM-Antikörper, keine bereits 
vorhandenen IgG-Antikörper)

Serologie, teilweise zusätzlich Lumbalpunktion (intrathekale 
Antikörperproduktion)

Geimpfte: Lumbalpunktion (intrathekale Antikörper-Produktion); 
serologisch initial starker IgG-Anstieg, teils gefolgt von 
«verspätetem» IgM-Anstieg

Therapie Symptomatisch Antibiotika (Doxycyclin peroral, Ceftriaxon intravenös)

Prävention*** Schutz vor Zeckenstich mit langer Kleidung und Repellentien Schutz vor Zeckenstich analog zur FSME, rechtzeitiges 
Entfernen der Zecke

Impfung FSME-Immun CC® oder Encepur® mit 95–99% Schutz Keine Impfung vorhanden

* basierend auf den BAG Empfehlungen [2, 20]; ** siehe unsere ausführliche Diskussion in PHC 05/2022, sowie die Schweizer Empfehlungen [36–38, 39]; *** Zahlen basierend auf 
[21, 24, 27]

Abbildung 3: Grafische Darstellung des FSME-Erkrankungsrisiko nach einem Zecken-

stich, © Katia Boggian.
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Kann ich die FSME auch mittels PCR-Diagnostik 
diagnostizieren?
Lediglich in der grippalen Phase, vor dem Auftreten 
von spezifischen Antikörpern, kann die FSME-PCR 
(PCR: Polymerase Chain Reaction) im Blut positiv sein 
[16, 21, 24, 40]. Eine negative PCR schliesst eine FSME je-
doch nicht aus und in der grippalen Phase stellt sich 
ohnehin selten jemand bei der Hausärztin oder dem 
Hausarzt vor. Somit eignet sich die PCR kaum für die 
FSME-Diagnostik. In der zweiten (neurologischen) Pha-
se der FSME ist die PCR-Diagnostik nicht empfohlen: 
die Sensitivität ist zu tief [40, 41]. 

Gibt es andere Laborauffälligkeiten im Blut?
In der grippalen Phase sind oft (ca. 70% [28, 42]; nur 10–
20% laut [43]) eine Leukopenie und/oder Thrombo
penie messbar, seltener (ca. 20% [42]) leicht erhöhte 
Serum-Transaminasen. In der neurologischen Phase 
der FSME sind die Leukozyten jedoch oft erhöht, gele-
gentlich auch das C-reaktive Protein [16, 24, 44].

Wie diagnostiziere ich eine FSME bei einer 
gegen FSME-geimpften Person («Impfdurch­
bruch»)?
Bei FSME-geimpften Personen lassen sich meist jahre-
lang IgG-Antikörper nachweisen [45]. Dies erschwert 
die Interpretation der Serologie bei Verdacht auf einen 
Impfdurchbruch. Hier sind zu Beginn oft isoliert IgG-
Antikörper (AK) nachweisbar, die relativ schnell an
steigen, während die IgM-AK erst verzögert auftreten 
[44–46]. Für die Bestätigung eines Impfdurchbruchs 
gilt die Lumbalpunktion als Referenzmethode (erhöh-

ter Liquor:Serum-Antikörper-Quotient, sogenannte 
«intrathekale Antikörper-Produktion») [21, 24]. Allen-
falls werden sich künftig alternative Diagnosemetho-
den durchsetzen, beispielsweise der Nachweis von 
neutralisierenden AK oder AK gegen NS1 (nicht struk-
turelles Protein 1) des FSME-Virus im Serum. Diese AK 
treten nur bei aktiver Infektion auf, nicht nach Imp-
fung [24, 47].

Meine Patientin, die mit Fieber und Glieder­
schmerzen aus Kolumbien zurückkehrt, hat 
Dengue. Aber die FSME-Antikörper sind auch 
positiv. Hat sie nun Dengue oder FSME oder 
beides?
Positive FSME-AK können aufgrund von Kreuzreaktio-
nen innerhalb der Flaviviren (u.a. Dengue, Gelbfieber, 
Zika, Westnil-Virus, Japanische Enzephalitis) vorkom-
men. Serologisch sind Dengue und FSME also nicht im-
mer zuverlässig zu unterscheiden. Wichtig sind eine 
detaillierte Impfanamnese und die Symptomatik (neu-
rologische Symptome sprechen für FSME und gegen 
Dengue [48]). Eine Dengue-, Zika-, oder Chikungunya-
PCR im Blut kann diagnostische Klarheit bringen, al-
lerdings wird die PCR, wie bei FSME, etwa eine Woche 
nach Symptombeginn wieder negativ [48–51]. Im Zwei-
fel sollte eine Lumbalpunktion erfolgen (intrathekale 
FSME-AK-Produktion suchen).

Soll bei allen Patientinnen und Patienten mit 
vermuteter FSME eine Lumbalpunktion durch­
geführt werden? 
Grundsätzlich ja, wenn die Situation noch unklar ist 
und andere Diagnosen ausgeschlossen werden sollen 
(Neuroborreliose, virale und bakterielle Meningitis) 
[21]. Typisch für FSME ist eine moderate Pleozytose (an-
fangs granulozytär, später lymphozytär – Zellzahl ca. 
30–300 Zellen/µl) mit normalem Glukose-Quotienten 
(Liquor:Serum >0,5). In der Mehrheit der Fälle ist eine 
beeinträchtigte Blut-Liquor-Schranke nachweisbar [28, 
45, 52]. Achtung: Intrathekale FSME-AK sind bei Sym
ptombeginn nur in ca. 50% nachweisbar, 10 Tage nach 
Symptombeginn dann bei praktisch allen FSME-Pa
tientinnen und -Patienten [25, 45, 53].

Braucht es ein Schädel-MRI?
Das MRI (Magnetic Resonance Imaging) ist bei nur 
circa 20% der FSME-Patientinnen und -Patienten ab-
normal und wird daher nicht empfohlen [54]. Die MRI-
Befunde sind zudem meist unspezifisch und korrelie-
ren nicht mit einzelnen klinischen Symptomen oder 
dem Schweregrad der Erkrankung [55]. Zum Ausschluss 
anderer Diagnosen wie der Herpes-simplex-Enzephali-
tis kann ein MRI aber hilfreich sein [21, 24].

Abbildung 4:  FSME-Diagnostik. Zeitlicher Verlauf bei ungeimpften Personen, 

© Cécile Lanz.
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Therapie und Verlauf

Meine Patientin hat eine bestätigte FSME. 
Wie kann ich sie therapieren?
Es gibt keine kausale FSME-Therapie. Die Therapie rich-
tet sich nach den Beschwerden (Schmerzmittel bei 
Kopf- oder Gliederschmerzen).

Ist FSME gefährlich?
Die Mortalität bei Erwachsenen liegt um 1% [28, 56, 57]. 
Ein höheres Alter (>60 Jahre), männliches Geschlecht 
und Immunsuppression sind Risikofaktoren für einen 
schweren Verlauf. In einer Studie von 1999 wurde fast 
die Hälfte der FSME-Patientinnen und -Patienten mit 
Meningoenzephalomyelitis auf einer Intensivstation 
behandelt und 15% benötigten eine maschinelle Beat-
mung [28]. 

Wird sich meine Patientin folgenlos von der 
FSME erholen?
Leider nicht in allen Fällen. Nach einem Jahr hatte in 
mehreren Studien noch über ein Drittel der Patientin-
nen und Patienten persistierende Symptome, haupt-
sächlich Kopfschmerzen, Konzentrations- oder Ge-
dächtnisprobleme, Müdigkeit, oder eine verminderte 
Balance und Koordination (Abb. 5) [57–62]. Während 
die FSME-Meningitis meist folgenlos ausheilt, müssen 
circa 20% der Patientinnen und -Patienten mit Menin-
goenzephalitis mit bleibenden Defekten rechnen [24]. 
In seltenen Fällen blieben auch durch FSME verursach-
te Hemiparesen oder Hirnnervenlähmungen bestehen.

Kann man Spätfolgen vorhersagen?
Der Schweregrad der akuten FSME-Infektion spielt eine 
Rolle: Persistierende Schäden sind 12 Monate nach pu-
rer Meningitis selten, aber nach Meningoenzephalitis 
und vor allem Enzephalomyelitis deutlich häufiger [24].

Ist meine Patientin nach einer FSME-Infektion 
lebenslang immun?
Ja [21, 24, 63–65]. «Auffrisch»-Impfdosen braucht es 
nicht. Im Gegensatz dazu kann man mehrere Male im 
Leben an Borreliose erkranken [66, 67]. 

Prophylaxe: FSME-Impfung

Wie kann ich mich gegen Zeckenstiche 
schützen?
Darüber berichten wir in einer der nächsten PHC-Aus-
gaben. Durch helle Kleidung mit langen Ärmeln und 
Hosen, geschlossene Schuhen, Repellentien. Diese 
Massnahmen schützen nicht zu 100%. Daher ist der si-
cherste Schutz vor einer FSME und deren Spätfolgen 
die Impfung.

Meine Patientin ist gegen FSME geimpft. 
Kann sie trotzdem an FSME erkranken?
Keine Impfung schützt zu 100% und die Wirksamkeit 
der vollständigen FSME-Impfserie (3 Dosen) wird auf 
95–99% geschätzt [3, 20, 68]. Es gibt seltene Berichte 
von einzelnen Personen, die trotz 3 Impfdosen an 
FSME erkrankten [23, 26, 69–71]. Wichtig: Die FSME-Dia-
gnostik bei Geimpften erfolgt anders als bei Ungeimpf-
ten (siehe oben).

Ist die Impfung denn überhaupt sinnvoll?
Unbestritten ja. Österreich impft bereits seit den 
1970er Jahren gegen FSME, sodass früh über 80% der 
Bevölkerung geimpft war. Seither konnten FSME-Fälle 
stark reduziert werden (Rückgang von 500–700 Fällen/
Jahr auf 50–60 Fälle/Jahr) [72, 68].

Für wen ist die FSME-Impfung sinnvoll? 
Vor 2006 empfahl das BAG die Impfung nur besonders 
exponierten Personen, seither aber allen Personen, die in 
einem Risikogebiet wohnen oder sich zeitweise dort 
aufh alten [73] – folglich den meisten Bewohnerinnen und 
Bewohnern der Schweiz. Die Impfung ist  insbesondere 
Erwachsenen und älteren Menschen empfohlen, die viel 
Freizeit in der Natur verbringen und sich mit hoher Sicher-
heit vor einer zwar seltenen, aber potenziell gefährlichen 
Krankheit mit möglichen Spätfolgen schützen wollen.

Wird die FSME-Impfung von der Krankenkasse 
bezahlt? 
Ja, im Rahmen der Grundversicherung [73].

Meine 3-jährige Tochter geht in eine Waldspiel­
gruppe – soll ich sie nicht auch impfen?
Kinder und Jugendliche haben meist einen milden Ver-
lauf ohne oder mit wenig Symptomen. Daher emp-
fiehlt das BAG die Impfung «im Allgemeinen» erst ab 
6 Jahren [73]. Schwere neurologische Verläufe sind zwar 
bei Kindern selten, kommen aber vor [16, 20, 24, 74]. 
Auch bei Kindern und Jugendlichen wurden in Nach-

Abbildung 5: Residualbeschwerden zu verschiedenen Zeit-

punkten nach FSME. Reproduziert aus [62], mit freundlicher 

Genehmigung von Swiss Medical Weekly.
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untersuchungen bei bis zu einem Drittel neuropsycho-
logische Defizite dokumentiert [24]. Wer sein ein- bis 
fünfjähriges Kind also wegen häufigen Zeckenexposi-
tionen impfen möchte, darf das tun [3]. In Österreich 
wird die Impfung ab dem ersten Geburtstag empfoh-
len [75]. In Kinderarztpraxen wird beobachtet, dass die 
Eltern ihre Kinder gut schützen wollen, aber nicht an 
sich selbst denken, was noch sinnvoller wäre.

Nimmt die FSME-Impfrate in letzter Zeit zu?
Ja, und zwar deutlich [27]. Neben der ausgedehnteren 
Impf-Empfehlung von 2006 spielen wahrscheinlich 
auch die dank der Sentinella-Überwachung dokumen-
tierten Zeckenstichraten eine Rolle, die regelmässig in 
den Medien aufgegriffen werden und der Bevölkerung 
die Thematik vergegenwärtigen [76, 77].

Warum ist das Impfschema bei den beiden Impf­
stoffen nicht gleich?
Wichtig: Die Impfabstände wurden bei den Zulassungs-
studien durch die beiden Firmen unterschiedlich fest-
gelegt, sodass nur für diese Impfabstände Daten vorlie-
gen und die Impfungen nur so zugelassen sind (Abb. 6). 
Trotzdem: die beiden Impfstoffe sind austauschbar.

Wann besteht Impfschutz?
Etwa zwei Wochen nach der 2. Impfdosis [81]. Der 
Schutz verschwindet circa nach einem Jahr wieder, 
falls keine 3. Dosis verabreicht wird [82]. Die 3. Dosis 
stellt also bereits die 1. Boosterdosis dar.

Ist das Schnellschema wirklich gleich wirksam 
wie eines der Standardschemen?
Generell kann die Immunantwort auf alle Impfungen 
bei zu kurzen Impfabständen reduziert sein [75, 83]. Stu-

dien zum FSME-Schnellschema (Abb. 6) zeigen aber mit 
den Standardschemen vergleichbare Ergebnisse [84, 
85] – wichtig: Booster-Dosis nicht vergessen.

Mein Patient hat vor 8 Jahren zwei FSME-Impf­
dosen erhalten. Muss ich nun wieder von vorne 
beginnen?
Nein – man muss bei «zu langen» Impfabständen nicht 
wieder «von vorne» beginnen: Jede Impfung zählt! 
Einfach fehlende (hier: 3.) Dosis geben und so die Impf
serie komplettieren [75, 83].

Wann braucht es eine Auffrischimpfung?
Das BAG empfiehlt: alle 10 Jahre [73, 86].

Wieso wird in Deutschland eine Auffrischimp­
fung (Booster) nach 3 Jahren, danach alle 5 Jahre 
empfohlen?
Bis 2006 wurde auch in der Schweiz alle 3 Jahre eine 
Auffrischungsimpfung empfohlen. Allerdings zeigen 
Studien, unter anderem aus der Schweiz, über viele 
Jahre persistierende FSME-AK-Titer [87–91]. So wurde 
das Intervall in der Schweiz im März 2006 auf 10 Jahre 
verlängert und damit die Akzeptanz der Impfung er-
höht [73, 90]. Neuere Studien unterstützen diese Emp-
fehlung [86, 92, 93]. 

In Deutschland und Österreich werden bei älte­
ren Personen kürzere Intervalle zwischen den 
Auffrischimpfungen empfohlen als bei jünge­
ren. Wieso?
Wie bei anderen Impfstoffen, so nehmen auch bei 
FSME die AK-Titer mit zunehmendem Alter tendenziell 
schneller ab (Immunseneszenz) [94, 95]. Konkret: Über 
80% der Patientinnen und Patienten mit einem «Impf-
durchbruch» (FSME trotz korrekter Impfung) sind über 
50 Jahre alt [96]. Daher wird in Deutschland ab 50 Jah-
ren (Encepur®-Impfstoff) beziehungsweise 60 Jahren 
(FSME-Immun®-Impfstoff) ein kürzeres Booster-Inter-
vall empfohlen: alle 3 statt alle 5 Jahre. In Österreich 
beträgt das Booster-Intervall unabhängig vom Impf-
stoff ab dem 60. Geburtstag 3 Jahre [75, 82]. Aber: Die 
meisten «tiefen» AK-Titer bei den Über-50-Jährigen 
liegen immer noch in einem als schützend geltenden 
Bereich [92]. Kurz: Das vom BAG empfohlene Auffrisch-
intervall von 10 Jahren scheint weiterhin für alle 
Altersgruppen sinnvoll [86].

Mein Patient möchte anhand vom AK-Titer 
entscheiden, ob er eine Auffrischimpfung 
braucht – was soll ich ihm sagen? 
Grundsätzlich wird dies nicht empfohlen, da bislang 
kein Schwellenwert für FSME-AK definiert ist, der ei-

Abbildung 6: FSME-Impfschema; Empfehlungen basierend auf dem Compendium 

[78, 79] und dem BAG [73, 80], © Cécile Lanz.
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nen Impfschutz garantiert [80, 82]. Einige Expertinnen 
und Experten teilen diese Meinung nicht [87, 91]. Bei 
beruflich besonders exponierten Personen (z.B. im 
Wald arbeitende Personen) finanziert oft der Arbeitge-
ber (z.B. Kanton) eine jährliche Titerbestimmung plus 
die Booster-Dosis, falls der Titer unter den mutmass-
lich schützenden Schwellenwert abfällt.

Meine Patientin ist immunsupprimiert 
und möchte sich gegen FSME impfen lassen. 
Wirkt die Impfung trotzdem?
Nicht immer. Wie bei anderen Impfungen haben im-
munsupprimierte Patientinnen und Patienten auch 
nach FSME-Impfung eine geringere Serokonversions-
rate (35–55%) im Vergleich zu gesunden Personen (95–
99%) [3, 20, 97–99]. Eine allfällige FSME-Infektion bei 
Immunsupprimierten kann zudem einen schwereren 
Verlauf haben [24, 100, 101]. Wie bei anderen Impfun-
gen gilt auch bei FSME: falls möglich, bereits vor Im-
munsuppression impfen und die Patientinnen und 
Patienten instruieren, sich gut gegen Zeckenstiche zu 
schützen [101, 102].

Sind FSME-Impfungen sicher?
Meist ja [2, 82, 103]. Die FSME-Impfung hatte früher we-
gen häufiger Nebenwirkungen einen schlechten Ruf, 
worauf im Jahr 2000 der Herstellungsprozess geändert 
wurde [81]. In einer Übersichtsstudie von 2009 mit 
über 8100 Teilnehmenden traten keine schwerwiegen-
den Nebenwirkungen auf [104]. Die Swissmedic be-
schreibt die Verträglichkeit als ähnlich wie bei ande-
ren Impfungen [105]. Das BAG schätzt schwere 
allergische Reaktionen auf 1–2 von 1 000 000 Dosen 

und erwähnt sehr seltene schwere neurologische Ne-
benwirkungen bei 1:70 000 bis 1:1 000 000 Dosen [20].

Mit welchen Nebenwirkungen muss ich nach 
einer FSME-Impfung rechnen?
Ähnlich wie bei anderen Impfungen: Ein Drittel der 
Geimpften erleben während 1–2 Tagen nach der Imp-
fung Rötung, Schwellung oder Schmerzen an der Ein-
stichstelle [20]. Ausserdem können Kopfschmerzen, 
Müdigkeit, Gliederschmerzen und seltener Fieber auf-
treten [20, 82]. Generell treten mit den neueren Impf-
stoffen (ab 2001) weniger Nebenwirkungen auf als zu-
vor [103].

Soll ich eine postexpositionelle FSME-Prophy­
laxe in Form einer aktiven oder passiven 
Impfung verabreichen?
Nein. Eine FSME-Prophylaxe nach einem Zeckenstich 
wird nicht (mehr) empfohlen. Bis ins Jahr 2003 war 
eine passive Impfung (postexpositionelle Gabe von FS-
ME-spezifischem Immunglobulin) auf dem Markt, die 
jedoch aufgrund fehlender Wirksamkeitsdaten in Eu-
ropa nicht mehr zugelassen ist [21, 24]. Auch eine aktive 
Impfung nach einem Zeckenstich ist postexpositionell 
unwirksam – der Wirkungseintritt (Induktion von neu-
tralisierenden AK) dauert leider zu lange. Einige Exper-
tinnen und Experten befürchten zudem, dass, ähnlich 
zu Dengue, der Verlauf einer bereits inkubierenden 
FSME durch die Impfung ungünstig beeinflusst wer-
den könnte [48, 106]. Nach einem Zeckenstich wird im 
österreichischen Impfplan die FSME-Grundimmuni-
sierung erst 4 Wochen später empfohlen.
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Das Wichtigste für die Praxis

•	 85–95% aller FSME-Ansteckungen verlaufen asymptomatisch oder imponieren als unspe-

zifischer grippaler Infekt.

•	 Nur 5–15% der Infizierten haben einen biphasischen Verlauf mit ZNS-Symptomen (20–

50% Meningitis, 40–55% Meningoenzephalitis, 3–10% Meningoenzephalomyelitis).

•	 Ein schwerer Verlauf und bleibende neurologische Schäden sind nach FSME selten und 

nehmen mit zunehmendem Alter zu; diese zu verhindern ist die Hauptindikation der Imp-

fung.

•	 Die Diagnostik der FSME erfolgt bei ungeimpften Personen primär serologisch (IgM-An-

tikörper) – bei ZNS-Symptomen ist eine Lumbalpunktion empfohlen, um andere Diagno-

sen zu suchen (frühe Neuroborreliose, bakterielle oder virale Meningitis).

•	 Bei FSME trotz korrekter Impfung ist der diagnostische Goldstandard die Lumbalpunktion 

(Nachweis der intrathekalen FSME-Antikörperproduktion).

•	 Aufgrund von Kreuzreaktionen kann die Serologie allein nicht zuverlässig zwischen einer 

FSME-, Dengue-, Gelbfieber- und Zikavirus-Infektion unterscheiden.

•	 Bis zum Jahr 2000 hatte die FSME-Impfung einen schlechten Ruf (viele Nebenwirkungen) 

– heute ist die Verträglichkeit gut (ähnlich wie andere Impfungen).

•	 Jede Impfung zählt: Auch nach langen (jahrelangen) FSME-Impfabständen und fehlenden 

Dosen reicht es, einfach die fehlenden Dosen nachzuholen.
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