Berichte

Erkrankungen an Lyme-Borreliose in den Jahren

1994 bis 1996

Erhebungen in den neuen Bundeslindern

Einfilhrung

Lyme-Borreliosen gehdren zu den erst
injlingerer Vergangenheit niher charak-
terisierten Erkrankungen. Im Jahre 1975
wurde, ausgehend von einem gehiuften
Auftreten einer Arthritis und weiterer
unklarer Beschwerden, in der niheren
Umgebung des Ortes Lyme (Connect-
icut, USA) diese Form der Borreliosen
beschrieben. In den nachfolgenden Un-
tersuchungen konnte ein Zusammen-
hang mit vorausgegangenen Zeckenbis-
sen hergestellt werden. Die Isolierung
des Erregers, einer bis dahin unbekann-
ten Spirochite, gelang Burgdorfer und
Mitarbeitern im Jahre 1981, dem zu
Ehren diese Spezies B. burgdorferi ge-
nannt wurde. Aufgrund genetischer
Analysen wurde B. burgdorferi spiter in
drei verschiedene Genospezies klassifi-
ziert. Als Oberbegriff wurde B. burg-
dorferi »sensu lato« eingefiihrt; die drei
Genospecies wurden B. burgdorferi
sensu stricto, B. gariniiund B. afzelii ge-
nannt.

B. burgdorferi wird durch Schildzecken
der verschiedenen Spezies der Gattung
Ixodes auf den Menschen {ibertragen. In
Europa handelt es sich hierbei um 7xo-
des ricinus, den Gemeinen Holzbock.
Dieser kommt in ganz Deutschland bis
in 2000 m Héhe vor. Infizierte Zecken
wurden bis zu einer Hohe von 1000 m
gefunden.

Die Borrelien-Infektion erfolgt wih-
rend des Blutsaugens iiber den Speichel
der Zecke. In mehreren Untersuchun-
gen wurde die Infektionsrate der Zecken

Tabelle 1: Im Register erfafite Erkrankungen an Borreliose

in verschiedenen Regionen Deutsch-
lands ermittelt. Sie liegt zwischen 0 und
ca. 40 % [1, 2]. Als Erregerreservoir der
Borrelien gelten vor allem Nager, Wild,
Vogel, Igel und auch Haustiere [1].

Im Gegensatz zur Frihsommer-Menin-
goenzephalitis (FSME), einer wichtigen,
ebenfalls durch Zecken iibertragenen
Viruserkrankung, ist die Borreliose
nicht an begrenzte Naturherde gebun-
den. Borreliosen kommen in ganz
Deutschland vor. Sie sind in Deutsch-
land auch haufiger als die FSME.

Insbesondere die chronische oder nicht
behandelte Infektion kann beim Men-
schen zu einem multisystemischen Er-
krankungsbild fihren, wobet Haut, Ge-
lenke, Herz und Nervensystem betrof-
fen sein konnen. Ein grofler Teil der
Borrelien-Infektionen verliuft jedoch
inapparent.

Der klinische Verlauf der Borreliose
kann in drei Stadien eingeteilt werden.
Stadium I ist vor allem durch das Ery-
thema chronicum migrans (ECM) cha-
rakterisiert. Fiir das Stadium II, das ge-
gebenenfalls erst Wochen bis Monate
nach dem Zeckenbif§ auftritt, kann
eine serése Meningitis oder die soge-
nannte lymphozytire Meningoradikuli-
tis Bannwarth mit radikuliren Schmer-
zen — mit oder ohne Lihmungserschei-
nungen ~ ebenso bestimmend sein wie
eine Fazialisparese. Charakteristisch fiir
das Stadium III sind die Lyme-Arthritis
sowie die Acrodermatitis chronica atro-
phicans Herxheimer, die Monate bis
Jahre nach einer Infektion auftreten
konnen.

Die Letalitdt der Borreliose ist - in Ab-
hingigkeit vom befallenen Organsy-
stem — unterschiedlich, insgesamt aber
sehr niedrig (< 1 Promill). Eine realisti-
sche Berechnung der Letalitit ist
schwierlg, da selbst die Mehrzahl der
symptomatischen Infektionen nicht dia-
gnostiziert wird.

Register fiir Erkrankungen an
Borreliose

Fiir die Lyme-Borreliose besteht keine
spezielle Meldepflicht gemif BSeuchG.
Allerdings sind Borreliose-Erkrankun-
gen mit meningitischen Verliufen unter
der Meldekategorie »andere bakrerielle
Meningitiden« in die Statistiken aufzu-
nehmen. Diese liegen aber in der Regel
im RKI ohne nihere Angaben zum Ein-
zelfall vor. Einige Bundeslinder mach-
ten allerdings von ihrem in § 7, Absatz 3
BSeuchG vorgesehenen Recht auf Eriaf}
einer Verordnung Gebrauch und er-
lielen eine Meldepflicht fiir Lyme-Bor-

reliose.

Die in einzelnen Lindern (Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen) erfafl-
ten Borreliose-Erkrankungen werden
dem RKIim Rahmen der wéchentlichen
Meldungen tbermittelt. Fiir den grofi-
ten Teil dieser Erkrankungsfille stehen
detaillierte Angaben zum Einzelfall zur
Verfliigung, die ab 1994 in einem »Regi-
ster« zusammengestellt wurden.

Da zum gegenwirtigen Zeitpunke die
Daten aus den zuriickliegenden drei Jah-
ren fiir die Bundeslinder Brandenburg,

Tabelle 2: Gemeldete Erkrankungen an Borreliose

Bundesland/Jahr 1994 1995 1996 Summe Bundesland/Jahr 1991 1992 1993 1994 1995 199
Brandenburg 32 42 86 160 Brandenburg o.A.  o. A 36 34 43 86
Mecklenburg- 39 54 54 147 Mecklenburg- 21 89 109 38 54 54
Vorpommern Vorpommern

Sachsen 15 30 175 220 Sachsen 67 79 41 16 31 175
Sachsen-Anhalt 54 75 82 211 Sachsen-Anhalt 46 96 54 59 74 82
Thiringen 19 33 28 80 Thiiringen 12 30 41 18 43 28
Summe 159 234 425 818 Summe 146 294 281 165 245 425
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Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen vorlie-
gen, soll im folgenden eine erste Aus-
wertung und Analyse der erhobenen
Daten fiir den Zeitraum 1994 bis 1996
vorgenommen werden.

Anzumerken ist an dieser Stelle, dafl es
sich bei den im RKI gewonnenen Daten
keinesfalls um eine vollstindige Erfas-
sung aller in dem betreffenden Zeitraum
in dem entsprechenden Gebiet aufgetre-
tenen Borreliosen handelt. Somit kon-
nen die dargestellten Ergebnisse immer
nur unter diesem Gesichtspunkt be-
trachtet werden. Beispiele anderer mel-
depflichtiger Erkrankungen zeigen, dafl
in den meisten Fillen nur ein Teil der
tatsichlich aufgetretenen Erkrankungs-
fille iber den Meldeweg ermittelt wer-
den kann.

Ergebnisse

Im Ergebnis der durchgefithrten Erhe-
bungen standen fiir die Jahre 1994 bis
1996 Angaben zu 818 Erkrankungsfal-
len an Borreliose in den neuen Bundes-
lindern zur Verfiigung. Die Verteilung
der Erkrankungen auf die einzelnen
Jahre sowie auf die fiinf Bundeslander ist
in Tabelle 1 dargestellt.

In den Jahren von 1994 bis 1996 kam es
zu einem stindigen Anstieg der gemel-
deten Zahlen. Bei der Betrachtung der
Hiufigkeit in den an den Erhebungen
beteiligten Bundeslindern wird deut-
lich, dafl in diesem Zeitraum eine be-
trichtliche Steigerung der Zahl der ge-
meldeten Erkrankungen insbesondere
in Sachsen erfolgte (von 15 Erkrankun-
gen im Jahre 1994 auf 175 im Jahre 1996).
Auch in Brandenburg und Sachsen-An-
halt war ein deutlicher Zuwachs in der
Zahl der erfafiten Borreliose-Erkran-
kungen zu verzeichnen. In Thiiringen
und auch in Mecklenburg-Vorpom-
mern hingegen wurden in diesem Zeit-
raum keine erheblichen Verinderungen
in den Fallzahlen registriert.

Bezieht man auch den davorliegenden
Zeitraum (1991 bis 1993) in die Betrach-
tungen ein, so zeigen sich auch dort er-
hebliche Schwankungen in der jihrlich
registrierten Zahl der Erkrankungen
(Tab. 2). Die Unterschiede in der Mel-
dehiufigkeit in den einzelnen Bundes-
lindern werden deutlicher, wenn man
fiir die einzelnen Jahre die Zahl der Er-
krankungen pro 100 000 Einwohner er-
mittelt (Abb. 1). (Zu bericksichtigen
sind hierbet allerdings die schon oben
genannten Einschrinkungen hinsicht-

Bundesgesundhbl. 12/97

Erkrankungen pro 100 000 Einwohner

Brandenb. 94
95

96

MV 94

95

96

Sachsen 94

95

96

Sachsen-A. 94
95

96

Thiringen 94
95

96

Abbildung 1: Borreliose-Erkrankungen 1994 bis 1996 in den Bundeslindern.

lich des tatsichlichen Erfassungsgrades
der Borreliosen.)

Die gemeldeten Borreliosen sind auf die
verschiedenen Altersgruppen unter-
schiedlich verteilt (Abb. 2). Auffillig
hierbei ist, dafl die Gruppe der fiinf- bis
14jdhrigen nach den vorliegenden Daten
weitaus hiufiger als andere Altersgrup-
pen von einer akuten Borreliose betrof-
fen ist. Ihr Anteil (ca. 25 %) an der Ge-
samtzahl der registrierten Erkrankun-
gen tbertrifft bei weitem den der ande-
ren Altersgruppen. Jugendliche und

junge Erwachsene (15- bis 24jihrige) er-
kranken nach diesen Erhebungen in nur
geringerem Mafle (Anteil ca. 7 %) an
Borreliose. Bei den Erwachsenen ist bis
zum 65. Lebensjahr eine Zunahme der
Erkrankungshiufigkeit zu verzeichnen.
Der Anteil von Borreliose-Erkrankun-
gen bei Personen, die ilter als 65 Jahre
sind, nimmt jedoch in der vorliegenden
Stichprobe wieder deutlich ab.

Im Rahmen dieser Erhebungen wurde
auch ein Sterbefall infolge Borreliose-
Erkrankung registriert. Dieser trat im
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Abbildung 2: Borreliose-Erkrankungen 1994 bis 1996 — Verteilung nach Altersgruppen.
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Tabelle 3: Symptomatik der Borreliose-Erkrankungen 1994 bis 1996

Symptomarik Zahl der Patienten Anteilin %

mit eingeschrinkter

Symptomatik / nur

eines Organsystemes
Allgemeine Infektsymptomarik 117 14,3
Symptome der Haut 273 33,4
ZNS-Symptomatik 87 10,6
Symptome des Herz-Kreislauf- 8 1,0
Systems
Symptome der Gelenke 71 8,7
ohne Angaben 15 1,8
Patienten mit Symptomen 247 30,2
verschiedener Organsysteme
Summe 818 100

Jahre 1995 in Sachsen auf. Es handelt
sich dabei um einen 48jihrigen Mann
(Alkoholiker), bei dem die klinische
Diagnose Neuroborreliose (mit pern-
pherer Fazialisparese, Ataxie, Nystag-
mus und Lahmungserscheinungen) ge-
stellt wurde. Eine serologische Bestit-
gung erfolgte. Das Ergebnis patholo-
gisch-anatomischer ~ Untersuchungen
erbrachte deutliche Verinderungen des
Kleinhirns. Ein Zeckenbifl war anamne-
stisch nicht ermittelt worden.

Minnliche und weibliche Patienten sind
von Borreliosen nach den im »Register«
vorliegenden Ergebnissen in annihernd
gleichem Mafle betroffen: 389 minnli-
che Patienten (48 %) stehen 429 weibli-
chen Patienten (52 %) gegentiber.

Bei insgesamt 401 Erkrankungen (ent-
sprechend 49 %) konnte in der Anam-
nese ein Zeckenbifl ermittelt werden.

Die Diagnose »Borreliose« wurde fiir
801 von 818 Erkrankungen, das sind
98 %, durch Ergebnisse serologischer
Testverfahren unterstiitzt.

Fiir die in das »Register« aufgenomme-
nen Borreliosen wurden sehr unter-
schiedliche klinische Symptome angege-
ben. Diese reichen von einer eher unspe-
zifischen Infektsymptomatik bis hin zu
Meningitiden. 242 Patienten (entspre-
chend 30 %) mufiten stationir behan-
delt werden. Die aufgetretenen Sym-
ptome wurden in finf Symptomen-
Komplexen, differenziert nach den be-
troffenen Organsystemen, erfafit.

Fiir ca. 30 % der Erkrankungen wurden

dabei Symptome mehrerer Organsy-
steme angegeben. Bei der Betrachtung
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der erhobenen Symptome wird deutlich,
dafl Hauumanifestationen iberwiegen
(Tab. 3 und 4). An erster Stelle steht
hierbei das Erythema chronicum mi-
grans (ECM), als Frithsymptom einer
Borreliose, das bei immerhin 276 Pati-
enten (entsprechend 34 % aller Patien-
ten) vorhanden war. Eine Acrodermati-
tis chronica atrophicans, als Spatmanife-
station der Borreliose, wurde dagegen
nur bei elf Patienten berichtet.

Bei einem grofien Teil der Erkrankten
(insgesamt bei 262 Patienten) wurde
eine »unspezifische Infektsymptoma-
tik«, wie Fieber, Schwiche, Myalgie,
Lymphknotenschwellungen, gefunden.
Als alleinige Symptomatik, d. h. ohne
Auftreten einer organspezifischen Sym-
ptomatik, wurde diese fiir 117 Patienten
(14,3 %) angegeben.

ZNS-Manifestationen wurden bei ins-
gesamt 184 Patienten diagnostiziert. Da-
von waren 41 Personen an einer Menin-
gitis erkrankt. Die Meningitiden betra-
fen zu einem groflen Teil (66 %) die Al-
tersgruppe der fiinf- bis 14jihrigen.
Neuritiden und Paresen (insgesamt 52
Fille von Fazialisparese) sowie die Dia-
gnose »Neuroborreliose« (21 Erkran-
kungsfille) wurden als postprimire
ZNS-Manifestationen angegeben.

Im Zusammenhang mit der Erfassung
von bakteriellen Meningitiden wurden
dem RKI im Zeitraum von 1994 bis 1996
insgesamt acht Fille an Borrelien-Me-
ningitiden aus Berlin gemeldet.

Symptome seitens der Gelenke traten
bei 151 Patienten auf; eine nur auf die
Gelenke begrenzte Symptomatik bei 71
(8,7 %). Neben der Arthritis der grofien
Gelenke (in 40 Fallen) wurden auch Ge-
lenkschwellungen oder »rheumatische
Beschwerden« berichtet.

Befunde seitens des Herz-Kreislauf-
Systemes wurden fiir 18 Patienten erho-
ben. Hierbei handelte es sich um Vor-
hofflimmern, Extrasystolie oder Myo-
karditis.

Die im Rahmen dieser Erhebungen regi-
strierten Borreliosen weisen Unter-
schiede hinsichtlich ihrer jahreszeitli-
chen Erfassung auf (Abb. 3). So kam ein
Grofiteil der Erkrankungen im III. bzw.
IV. Quartal zur Meldung (40 bzw.
36 %). Auf die ersten beiden Quartale
der Jahre 1994 bis 1996 hingegen entfie-
len insgesamt lediglich 24 % der gemel-
deten Erkrankungen.

Betrachtet man nur die Erkrankungs-
fille, fiir die ein ECM, ein in der Regel

Tabelle 4: Erfafte Symptome bei den Borreliose-Erkrankungen 1994 bis 1996 (inklusive

Doppelnennungen)

Symptomatik Gesamtzahl der erfaflten davon:
Symptome bei den Patienten

Allgemeine Infektsymptomatik 262

Symptome der Haut 412 ECM
276

ZNS-Symptomatik 184 Meningitis
41

Fazialisparese

52

Symptome des Herz-Kreislauf- 18

Systems

Symptome der Gelenke 151 Arthritis
40

ohne Angaben 15
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ganz am Anfang des klinischen Verlau-
tes stehendes Symptom, angegeben
wurde, so wird der jahreszeitliche Zu-
sammenhang noch deutlicher. Diese Er-
krankungen kamen zu 86 % im III. und
IV. Quartal zur Meldung.

Diskussion

Im Zeitraum der betrachteten drei Jahre
kam es zu einem deutlichen Anstieg der
gemeldeten Erkrankungszahlen an Bor-
reliose. Unterschiede 1n der Zahl der
jahrlich  erfafften  Borreliose-Erkran-
kungen waren allerdings auch schon im
Zeitraum von 1991 bis 1993 beobachtet
worden.

Die Schwankungen in der Zahl der ge-
meldeten Borreliosen koénnen durch
verschiedene Faktoren verursacht wer-
den. Grundsitzlich kann die Zunahme
der gemeldeten Erkrankungszahlen so-
wohl durch eine bessere Diagnostik als
auch durch eine vermehrte Meldung be-
dingt sein.

Fiir Sachsen ist davon auszugehen, daf}
der deutliche Anstieg der gemeldeten
Erkrankungszahlen (von 16 im Jahre
1994 auf 175 im Jahre 1996) im Zusam-
menhang mit der Einflihrung der Ver-
ordnung iiber die Erweiterung der Mel-
depflicht im November 1995 steht.
Ebenso hatte die Einfiihrung einer Mel-
depflicht in Brandenburg (Verordnung
vom 7. 10.1996) moglicherweise schon
einen Einflufl auf die Zahl der gemelde-
ten Fille an Lyme-Borreliose im Jahre
1996 (43 im Jahre 1995, 86 im Jahre
1996).

Nicht auszuschlieflen sind auch witte-
rungsbedingte Einfliisse auf die Zecken,
die Ubertriger der Borrelien, die zu ei-
nem verstirkten Auftreten von Borre-
liose-Erkrankungen in einzelnen Jahren
gefithrt haben konnten. Unklar bleibt
der Anteil von Spitmanifestationen
bzw. von Durchseuchungstitern bei den
erfafiten Borreliosen, die mdoglicher-
weise sogar ohne Beziehung zur
Symptomatik erhoben worden sein
konnten.

Insgesamt liegen fiir Deutschland nur
wenig aussagekriftige Zahlen zum Vor-
kommen von Erkrankungen an Lyme-
Borreliose vor. Schitzungen zufolge tre-
ten in Deutschland jahrlich ca. 30 000
Lyme-Borreliose-Fille auf [3]. Studien
fiir Niedersachsen fiihrten zu der An-
nahme, dafl pro Jahr ein Erkrankungs-
fall pro 1000 bis 2000 Einwohner (ent-
sprechend 50 bis 100 Erkrankungen pro
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Abbildung 3: Borreliose-Erkrankungen 1994 bis 1996 — Verteilung auf die Meldewochen.

100000 Einwohner) in dieser Region
auftritt. Hochrechnungen, die auf den
Ergebnissen dieser Studie beruhen, las-
sen fiir Deutschiand 40 000 bis 80 Q00
Erkrankungen an Borreliose pro Jahr
mdglich erscheinen [4].

Im Rahmen einer Studie, die 1995 unter
Beteiligung von Kliniken und Diagno-
stiklaboratorien in Baden-Wiirttemberg
durchgefithrt wurde, wurden insgesamt
97 Fille von Borreliose registriert [5].
Durch das Einbeziehen von 92 Kliniken

(im Vergleich dazu 15 Diagnostiklabo- -

ratorien) ist allerdings ein Selektionsef-
fekt (es werden zu einem groflen Teil
stationdr Behandlungsbediirftige erfafit
- insgesamt 65 Patienten) nicht auszu-
schliefen. Gerade aber bei der Borre-
liose ist davon auszugehen, dafl ein
grofler Teil der Patienten ambulant be-
treut wird [5].

Schwedische Autoren untersuchten fiir
den Zeitraum eines Jahres die Verbrei-
tung der Lyme-Borreliose in sieben
Landkreisen Siidschwedens. Aus den
Untersuchungen ergab sich insgesamt
eine Inzidenz von 69 Erkrankungsfillen
pro 100 000 Einwohner [6].

In anderen Regionen Europas, z. B. in
Osterreich, kann nach einer WHO-Pu-
blikation mit einer jihrlichen Inzidenz
von mehr als 200 Erkrankungsfillen pro
100 000 Einwohner gerechnet werden

[7].

In den USA wurden den CDC im Jahre
1995 11 603 Fille von Lyme-Borreliose
gemeldet, was einer Inzidenz von 4,4

Erkrankungen pro 100 000 Einwohner
entspricht. In einzelnen Regionen wur-
den weitaus hohere Inzidenzraten (bis
zu 45,6) ermittelt [8].

Die mit Hilfe der dargestellten Register-
daten erhobene Altersverteilung der Er-
krankungen 1ifft verschiedene Méglich-
keiten der Erklirung zu, gestattet jedoch
keine eindeutigen Aussagen. Die Er-
héhung der gemeldeten Erkrankungs-
zahlen im Erwachsenenalter, die auch
von anderen Autoren beschrieben
wurde [6, 9], steht moglicherweise im
Zusammenhang mit dem Ansteigen der
Haufigkeit eines positiven Antikdrper-
nachweises mit zunchmendem Alter.
Den im Vergleich mit anderen Alters-
gruppen beobachteten gréfleren Anteil
von Erkrankungen bei den fiinf- bis
14jihrigen bestitigen auch andere Pu-
blikationen. Dieser diirfte auch auf eine
groflere Expositionswahrscheinlichkeit
mn dieser Altersgruppe zuriickzufiihren
sein. Allerdings 1afft sich der niedrige
Anteil von Personen, die ilter als 65
Jahre alt sind, in dieser Stichprobe nicht
erkliren.

Eine Analyse der Erkrankungsfille, fiir
die ein Erythema chronicum migrans,
eine fiir Borreliosen sebr typische Frith-
manifestation, registriert wurde, er-
brachte eine grundsitzlich gleiche Al-
tersverteilung wie die fir alle gemelde-
ten Borreliosen.

Fir die im Rahmen dieser Erhebungen
vorliegenden Erkrankungsfille sind de-
taillierte Angaben zu den durchgefiihr-
ten serologischen Bestimmungsmetho-
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den leider nicht bei allen Fillen vorhan-
den. Somit sind keine Angaben zu den
verwendeten Methoden und damit zur
Wertigkeit der erhaltenen Ergebnisse
bekannt. Ebenso fehlen auch differen-
zierte Angaben zur Immunglobulin-
Klasse der nachgewiesenen Antikdrper
(IgM oder IgG). Auf dieser Grundlage
konnen fiir die hier beschriebenen Aus-
wertungen keine Aussagen dariiber ge-
machrt werden, ob es sich in allen Fillen
um eine frische Infekrion gehandelt hat.
Da die Diagnose »Borreliose« auch auf-
grund des Nachweises schon linger vor-
handener Antikorper gestellt worden
sein kann, muf} vermutet werden, daff es
sich bei einem Teil der Erkrankungsfille
nicht um akute Borreliosen gehandelt
haben konnte. Diese Vermutung wird
unterstiitzt durch die fiir einen Teil der
Erkrankungsfille angegebene recht un-
spezifische Symptomatik (beispiels-
weise 117 Patienten mit »allgemeiner In-
fektsymptomarik« ohne weitere Sym-
ptome) bzw. die Angabe von Spitsym-
ptomen. Moglicherweise sprechen hier-
tiir auch die Unterschiede zwischen der
Exposition, d.h. einem erinnerlichen
Zeckenbif$ (bei 49 % der Erkrankten),
und der Diagnostik einer Erkrankung
an Borreliose.

Untersuchungen bei Patienten einer
amerikanischen Klinik, bei denen zuvor
Lyme-Borreliose diagnostiziert worden
war, fihrten zu dem Ergebnis, dafl nur
23 % (180 von 788 Patienten) an einer
aktiven Lyme-Borreliose erkrankt wa-
ren. Weitere 20 % waren zu einem
fritheren Zeitpunkt an Lyme-Borreliose
erkrankt. Der grofite Teil der Patienten
(57 %) war jedoch nicht an Borreliose
erkrankt. Bei 45 % von ithnen war in ei-
nem anderen Labor zwar ein positives
Testergebnis erhalten worden; bei er-
neuter Untersuchung im Labor der Au-
toren erwiesen sich diese Patienten je-
doch als seronegativ [10].

Problematisch ist zum gegenwirtigen
Zeitpunkt die fehlende Standard:slerung
der Diagnostik. Die Bewertung posi-
tiver serologischer Befunde ist schwie-
rig, besonders in Gebieten mit hoher
Durchseuchung. Erforderlich ist eine
entsprechend vorsichtige Interpretation
positiver Befunde bei Patienten mit viel-
deutigen klinischen Beschwerden. An-
dererseits kann auch der Antikdrper-
Nachweis, insbesondere bei Patienten
mit noch kurzer Krankheitsdauer, nicht
selten negativ ausfallen [11].

Nach Kaiser und Mitarbeiter liflt sich
die Diagnose einer Borreliose nur mit ei-
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ner gewissen Wahrscheinlichkeit stellen.
Sie schlagen deshalb vor, die Diagnose
der Borreliose in Abhingigkeit vom
Umfang der Informationen als méglich,
wahrscheinlich oder sicher einzustufen

(51

Durchseuchungsstudien, durchgefiihrt
in verschiedenen deutschen Bundeslin-
dern, erbrachten folgende Ergebnisse:
AntikSrper gegen Borrelia burgdorferi
konnten bei 3-17 % der Unrtersuchren
nachgewiesen werden (Studien in Bay-
ern, Berlin und Nordrhein-Westfalen).
Eine regional unterschiedlich hohe
Pravalenz von Borrelien-Antikérpern
bei klinisch Gesunden wird auch von
Licking 1996 [12] hervorgehoben, der
fiir den Freiburger Raum ca. 20 % an-
gibt. Bet Beschiftigten mit hohem Ri-
siko fiir Zeckenstiche (Forstarbeiter)
wurden Antikorper bei 14-34 % der ge-
testeten Personen in Bayern und Hessen
nachgewiesen [13]. Untersuchungen in
Mecklenburg-Vorpommern erbrachten
eine Antikdrper-Privalenz von 25 %
(indirekter Himagglutinationstest) bei
Wald- und Forstarbeitern und von 8 %
in der Normalbevdlkerung [14]. Ahnli-
che Ergebnisse zeigten ebenfalls Unter-
suchungen, die beir Waldarbeitern des
Bundeslandes Brandenburg durchge-
fithrt wurden [15, 16]. Hier wurden 1m
IgG-Immunoblot positive Befunde bei
immerhin 18 % der untersuchten, in
flinf verschiedenen Forstdistrikten be-
schiftigten Waldarbeiter gefunden. Im
Vergleich hierzu wurden positive Be-
funde nur bei 5 % der Kontroligruppe
nachgewiesen.

Im Rahmen der im RKI durchgefiihrten
Erhebungen liegen keine Angaben zum
verursachenden Erreger vor. Unbe-
kannt ist, ob in einigen Fillen auch eine
Erreger-Spezies-Diagnostik  durchge-
fihrt wurde. Literaturberichten zufolge
wird gegenwirtig versucht, eine Zuord-
nung einzelner Spezies zu bestimmten
Erkrankungsformen bzw. Symptomen
vorzunehmen. Bisher erhobene Befunde
deuten darauthin, daf bei europiischen
Patienten B. afzelii iiberwiegend aus

Hautbiopsien (80-90 %) und B. garinii

aus Liquor cerebrospinalis (ca. 70 %)
isoliert werden kann [1].

Bei der Betrachtung der klinischen Sym-
ptome wird deutlich, daf fiir die in das
»Register« aufgenommenen Erkran-
kungsfille an Borreliose, dem multisy-
stemischen Erkrankungsbild entspre-
chend, sehr unterschiedliche Sympto-
menkomplexe angegeben wurden. Ist

fir eine Vielzahl von Fillen nur eine
eher unspezifische »allgemeine Infekt-
symptomatik« bekannt, so stehen dem
ebenso Fille von Meningitis, Arthritis
oder Herz-Kreislauf-Beschwerden ge-
geniiber. An erster Stelle in der Hiufig-
keit der angegebenen Symptome stehen
jedoch Hautmanifestationen, die von ei-
nem »typischen« ECM, tber Hautrd-
tungen bis hin zur Acrodermatitis chro-
nica atrophicans reichen.

Leider erweist sich die Auswertung der
angegebenen Symptomatik als schwie-
rig, da die fir das Register zur Verfi-
gung stehenden Angaben nicht standar-
disiert sind und einen méglicherweise
lingeren Krankheitsverlauf mit aufein-
anderfolgenden verschiedenen Organ-
manifestationen nicht in adiquater
und ausreichender Weise widerspiegeln
kénnen.

Flir weitere Auswertungen wire es
wiinschenswert, die Qualitat der fiir das
Register verwendeten Daten weiter zu
verbessern. Das betrifft insbesondere
die Aussagen zur serologischen Testung
(Testmethoden, Ig-Klassen) sowie die
Angaben zur Klinik. Notwendig wire
es, die Erkrankungen in threm Verlauf
detaillierter zu erfassen.

Anmerkungen zur Melde-

pflicht nach BSeuchG

Im Gegensatz zur Lyme-Borreliose, die
nicht zu den meldepflichrigen Erkran-
kungen gehort, sind Erkrankungen an
epidemischem Rickfallfieber, hervor-
gerufen durch Borrelia recurrentis so-
wie an endemischem Riickfallfieber (B.
hermsii, B. turicatae, B. duttonit u. a.)
nach § 3 BSeuchG meldepflichtig. Riick-
fallfieber hat in unseren Breiten, ebenso
wie einige andere meldepflichtige Zoo-
nosen auch — Pest, Fleckfieber, Rotz -
seit langem keine praktische Bedeutung
mehr [17]. Jedoch wurden fiir die Jahre
1986 bis 1989 in der Bundesrepublik
Deutschland insgesamt 27 Erkrankun-
gen an Riickfallfieber ausgewiesen, die
vermutlich als Lyme- Borreliose emzu-
ordnen gewesen wiren [18-20]. Da auch
im Laufe der letzten Monate immer wie-
der vereinzelt Erkrankungsfille an
Riickfallfieber im Rahmen der wochent-
lichen Meldungen weitergegeben wur-
den, die sich bei Nachfragen unsererseits
in allen Fillen als Lyme-Borreliosen er-
wiesen, soll an dieser Stelle noch einmal
darauf hingewiesen werden, dafl Er-
krankungen, verursacht durch Borrelia

Bundesgesundhbl. 12/97



Berichte

burgdorferi, der Borreliose und nicht
dem Rickfallfieber zuzuordnen sind.
Weiterhin lifit fehlendes Fieber in den
genannten Fillen die Diagnose »Riick-
fallfieber« a priori duflerst unwahr-
scheinlich erscheinen. Ebenso kann die
Erhebung der Reiseanamnese wichtigen
Aufschluf} iiber die Zuordnung der Er-
krankungen geben, da Riickfallfieber in
Deutschland nicht endemisch ist.
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Die Verwendung von Unsicherheitsfaktoren in der
quantitativen Risikoeinschitzung — neue Wege

Zusammenfassung der Ergebnisse eines BgVV-Workshops,
5.~7. Mai 1997, Berlin-Marienfelde

1 Die Verwendung von
Unsicherheitsfaktoren

Traditionellerweise werden Unsicher-
heitsfaktoren in der quantitativen Risi-
koeinschitzung verwendet, um sehr un-
terschiedlichen Arten von Unsicherheit
Rechnung zu tragen. Nach Auffassung
einiger Teilnehmer des Workshops ist
die Verwendung solcher Faktoren —
seien sie nun fixe Faktoren im Sinne von
Defaultwerten oder seien sie wissen-
schaftlich durch experimentelle Daten
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fundiert — trotz der weiten Verbreitung
und der traditionellen Anwendung bei
genauerer Untersuchung des der Unsi-
cherheit zugrunde liegenden Sachver-
haltes nicht durchgingig geeignet und in
einigen Fillen auch theoretisch-wissen-

schaftlich nicht haltbar.

1.1 Unsicherheit der experimentellen
Daten

Statistische Unsicherbeit: Es ist ein be-
kanntes Problem, daf} experimentelle
Ergebnisse den wahren Wert nur un-

vollkommen wiedergeben. Es ist daher
wissenschaftliche Gepflogenheit, nicht
nur ein Experiment auszufithren, son-
dern durch mehrfache Experimente ein
Maf fiir den zufilligen Fehler und die
Méglichkeit zu bekommen, das Zahlen-
intervall, in welchem der wahre Wert
unter Angabe einer bestimmten statisti-
schen Sicherheit liegt, angeben zu koén-
nen. Unter der Annahme, daf§ kein sy-
stematischer Fehler das Ergebnis ver-
zerrt, handelt es sich hier um ein 1ibli-
ches statistisches Problem, das nicht
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