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Surveillance der Lyme-Borreliose
am Beispiel des Bundeslandes Brandenburg

Epidemiologen und Mikrobiologen am ehemaligen Medizinaluntersuchungsamt Frankfurt (Oder)
wurden Anfang der 90er Jahre auf die Lyme-Borreliose aufmerksam. Steigenden
Erkrankungszahlen, die mit den jetzt verfiigharen Labormethoden diagnostisch gesichert werden
konnten, stand ein Defizit an Wissen innerhalb der Arzteschaft und vor allem auch an
epidemiologischen Daten gegeniber. Das fiihnrte 1994 zur Griindung einer Brandenburger
Projektgruppe >Geographische Epidemiologie der Lyme-Borreliosec. Diese Projektgruppe
begann, mit freiwilligen Fallmeldungen und einer Seroprévalenzstudie eine Surveillance zu etablie-
ren:

Ein Fallberichtssystem auf der Grundlage freiwilliger Meldungen orientierte sich
an internationalen Erfahrungen mit entsprechenden regionalen Surveillance
grammen zur Erfassung klinisch gesicherter Lyme-Borreliose-Erkrankungen.
Fragebogen zur Datenerfassung entstand in Anlehnung an einen
berichtsbogen der CDC/Atlanta, so wurde von Anfang an auch an eine mdg|
hohe internationale Vergleichbarkeit der Daten gedacht. Die durch dieses
denburger Projekt auf der Grundlage der freiwilligen Mitwirkung behandeln
Arzte erfalRten Lyme-Borreliosen ergaben in den ersten 12 Monaten (Nove
1994 bis Oktober 1995) in den Kreisen des Landes unterschiedliche Inzid
raten zwischen 2 und 40 Erkrankungen pd6.000 Einwohner. Damit wurde ein
im internationalen Vergleich mittleres Niveau angezeigt, etwa vergleichbar
Frankreich, Ru3land und den nichtendemischen Gebieten der USA (zum
gleich: in den endemischen Gebieten der USA betragt die Inzidenz 1.000
pro 100.000 Einw.; in Osterreich sind Inzidenzraten um 300 Erkr. pro 100.
Einw. dokumentiert).

Erganzend fiihrten die Arzte einer Laborpraxis in Frankfurt (Oder) 1995/96
Rahmen der Projektgruppe eieropravalenzstudie fir die Region Ostbranden-
burg durch. Insgesamt 20.000 Seren, die von nicht selektierten Patiente
Region stammten, wurden mit einem EIA auf Antikdrper gegen Borrelien (I
getestet, reaktive Seren wurden im Western Blot nachuntersucht. In dieser
suchung wurde eine Pravalenz von Antikdrpern gdgenelia burgdorferiin

Ostbrandenburg von rund8 ermittelt. Im angrenzenden Mecklenburg-Vorpo
mern wurde (mit dem indirekten Hamagglutinationstest) in der Normalbevol
rung ebenfalls eine Seroprévalenz von rud gefunder. Vergleichswerte aus
friheren Jahren fehlen, es gibt aber Vermutungen, dal3 die Borrelieninfekti
durch ein verandertes Freizeitverhalten seit etwa 10 Jahren zugenommen ha

Fir die Lyme-Borreliose als Zoonose ist es fur die Abschatzung des Infekti
und Erkrankungsrisikos unerlaBlich, die Infektionsraten der Zecken mit Bo
lien, insbesondere in den Gebieten, in denen sich Bevolkerung in der Fr
haufig aufhalt, zu kennen. Untersuchungen von Gupta einatler weiteren
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Umgebung Berlins ergaben Zeckeninfektionsraten mit kwhungsergebnissen aus anderen Regionen Deutschlands
turellem Nachweis von Borrelien von 2248 Matuschka verglichen werden. In Mecklenburg-Vorpommern wurde
et al® fanden zwischen 0% (Larven) und 18,% (Nym- 1992-94 eine mittlere Durchséumgsrate der Zecken
phen) infizierte Zecken. Loser und Mitarbeltderichte- von 7% ermittelt’ Im siiddeutschen Raum (Heidelberg
ten Uber eine Infektionsrate von 21-9%7bei 368 Bran- und Stuttgart) konnten P. Kimmig (Stuttgart) und M.
denburger Zecken. In 29 von 75 untersuchten Brandenbaiwald (Heidelberg) je nach Sammelort und Entwick-

ger Erholungsgebieten wurden Borrelien-infizierte Zeckdangsstadium mit der PCR Borrelien-DNA in 8-%6der
nachgewiesef.Diese Zahlen belegen ein relativ hohesntersuchten Zecken nachweisen.

Infektionsrisiko und sollten mit entsprechenden Untersu-

Zur Lyme-Borreliose

Als Lyme-Borreliose werden die verschiedenen klinNach beobachteten Zeckenstichen wurde das Risiko einer
schen Manifestationen einer Borrelia-burgdorferi-IfSserokonversion im Bereich 196 das einer kli-nischen
fektion bezeichnet, die im Verlauf lokalisiert,Manifestation mit 0,3—1,% ermittelt. Eine Studie zeigte,
disseminiert oder persistierend an verschiedendall etwa €6 der Personen mit einer Serokonversion Klini-
Organen (Haut, Nervensystem, Herz, Lymphsyste®ghe Symptome entwickelten. Nach dem Stich einer Zecke
auftreten kénnen. Die Kleinstadt Lyme in Connecticufiit Nachweis von Borrelien-DNA in der PCR bestimmten
USA, ist der Ort, an dem 1975 die ersten Falle dBr Kimmig und M. Maiwald kirzlich eine Transmissions-
sLyme diseasebeschrieben wurden. Da noch anderi@te von 26,%. — In einzelnen Fallen wurden auch Borre-
Infektionen durch Erreger der Gattung Borrelifeninfektionen nach dem Stich einer PCR-negativen
existieren, sind die Bezeichnungéryme diseasebzw. Zecke beobachtet. Daher wird eine PCR-Untersuchung der
>Lyme-Borreliose« fiir klinische Manifestationen defecken zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeit einer
B.-burgdorferiinfektionen sinnvoll und werden auch inBorrelieninfektion nicht als Routineverfahren empfohlen.
Europa verwendet. Der Terminus >einheimische Zwischen dem Befall eines Wirtes und dem Stich der
Zecken-Borreliose« ist weniger geeignet, weil in Teilef€Cke konnen einige Stunden vergehen, nach einem Stich

Europas noch ein durch Borrelien-Spezies verursachf@n der Erreger innerhalb weniger Stunden ubertragen

Zecken-Riickfallfieber auftritt. werden.
Al lia buradorferi | den i Vorgehen nach einem Zeckenstich: Zecken, die sich
Erreger: Als Borrelia burgdorferi sensu lataverden in bereits festgebissen haben, solltlen — ggf. unter

Europa drei humanpathogene sogenannte Genospezias;

. iifenahme einer Lupe - mittels einer spitzen
de'_s Genus Borreha (3.)..zusammenglc_efmltburgdc.)r- Pinzette mit festen Branchen (es gibt auch spezielle
feri sensu strictuB. garinii undB. afzelii Zwischen ih-

. . . eckenpinzetten) hautnah gefal3t und herausgezogen
nen bestehen Unterschiede in der Pathogenitat und pinz ) hau g B usgezog

: . > . ; 8fden. Sind die Mundwerkzeuge (Hypostom) stecken-
thophysiologie sowie in der Verbreitung, die nOCgeblieben kann in der Regel auf weitere MaRnahmen
naher aufzuklaren sind. '

verzichtet werden.

Reservoir: Der ErregerB. burgdorferi zirkuliert zwi- - personen; die nach einem Zeckenstich arztlichen Rat
schen Schlldzgcken der Gat“.mg Ixodeg (I')_' die tchen, sollten auf maogliche Symptome einer Borrelio-
Vektoren fungleren, und best_|mmten W|rbelt|erarte und ggf. einer FSME aufmerksam gemacht werden.
vor allem Kleinnagern (verschiedene Mausearten) uéﬁ)er eine Wiedervorstellung ware individuell zu ent-

Vertretern  der - Ordnung Insectivora  (Igel  undcpeigen in der Regel ist sie nur beim Auftreten von
Spitzmause), die das Erregerreservoir bilden. Symptomen oder Beschwerden erforderlich. Eine sero-

Ubertragung: In  Mitteleuropa ist der Gemeinelogische Verlaufsuntersuchung oder eine prophylakti-
Holzbock (xodes ricinuy vermutlich der einzige Sche Antibiotikagabe sind beim Fehlen von Beschwer-

Ubertrager vonB. burgdorferi auf den Menschen. den nicht indiziert.

Wirtssuchende Zekken finden sich in der Regel VQg g ng/surveillance: Die Lyme-Borreliose gehért
Marz bis Oktober bevorzugt an bodennahen PflanzgR: ,\; den in Deutschland gemaR BSeuchG melde-

(z. B. Spitzen von Grashalmen, krautigen Pflanze lichti : g s .
. ' .. gen Krankheiten. Meningoenzephalitiden im
Buschwerk) im Wald, an Waldrandern, Wegrandeﬁerlauf einer Borrelieninfektion waren unter >tibrige

abe(; aucg_ |nkParks O.dﬁr auff g{pht zu trgckeﬁﬁ? Vigharmen der bakteriellen Meningitisc zu melden. In
weiden. Sie kommenicht auf Baumen oder hohereng;;q|nen Bundeslandern wurde die Meldung aller

Strauchern sowie in Trockengebieten oder in HONgly o ger Lyme-Borreliose durch behandelnde und

von dber 1.000 m vor. — Das groBte Infektionsrisikg.o -nostizierende Arzte gesetzlich geregelt
geht fir den Menschen vermutlich von infizierten Nym- d d gereget

phen aus, deren Dichte oft relativ hoch ist und deréwssagekraftige epidemiologische Daten zur Lyme-Bor-

Stich leicht der Aufmerksamkeit des Betroffenefeliose sind — bis auf die USA (CDC) — bisher weltweit

entgeht. ungenigend verfugbar. In einigen européischen Landern
gibt es regionale Erfassungssysteme. Die WHO hat 1995
zur Einrichtung nationaler Surveillance-Programme auf-
gefordert.
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Die Ergebnisse der freiwilligen Fallmeldung, der Sero-
pravalenzstudie und auch der Untersuchungen zpzahl

Durchseuchung von Zecken it burgdorferifihrten freiwillige

zu Aktivitdten des Ministeriums fur Arbeit, Soziales, 60 - Fallberichte
Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg, deg, | Meldungen an das
Landesgesundheitsamtes und auch der

Landeséarztekammer. Die Projektgruppe 40 1
>Geographische Epidemiologie der Lyme-Borreliose< g |
wurde in eine interdisziplinareBeratergruppe Lyme-
Borreliose« bei der Landesarztekammer Brandenburg 20
umgewandelt. Ihr gehéren ein  Mikrobiolo- 10 -
ge/Epidemiologe, ein Neurologe, eine Tierarztin, ein

Amtsarzt und kiinftig ein Infektiologe an, dieo#tdi- A
nation wurde einem jiingeren Arzt lbertragen. Diese 199 1996 1997 1998
Gruppe sammelt die Daten unter klinischem, Jahr

epidemiologischem und veterinarmedizinischenftbb- 1 Lyme-Borreliose im Bundesland Brandenburg, Jan. 1995 bis Marz 1998:
Aspekt. Die Mbglichkeit von Konsultationen wird von Erfassung durch freiwillige Meldung und nach Einfiihrung der Meldepflicht

den Arzten reichlich genutzt. Es konnten auch wichtige _ _ . o
Beitrage zur Offentlichkeitsarbeit geleistet werden. Die Saisonal ergaben sich erwartungsgemal3 Morbiditatsgipfel

bisherigen Erfahrungen besagen, daR es sehr sinnvofe™m Juni bis zum August. Die breiteste Streuung Gber alle

Erweiterung der gesetzlichen Meldepflicht fur Anteil der erkrankten weiblichen Patienten war deutlich

Infektionskrankheiten in Brandenburg gegeniiber denfioher (63%). Die Erkrankungen verteilen sich Gber das
BSeuchG wurde die Lyme-Borreliose einbezogen, soErwachsenenalter, 28 der Erkrankten waren jinger als
daR dort ab November 1996 eidrztliche Meldepflicht 20 Jahre. Die Verteilung der klinischen Manifestationen
fiur Lyme-Borreliose besteht. Mit der Einfihrung der €rgibt sich aus der Abbildung 2. Das Erythema migrans,
Meldepflicht fur alle Klinischen Manifestationsformen das als typischer >Indikator< haufiger diagnostiziert
der Lyme-Borreliose durch den behandelnden Arzt undverden dirfte, erreicht3e in den letzten drei Jahren einen
die Labormeldepflicht fiir positive Befunde im Land Anteil von 60%, die Lyme-Arthritis von 1586 und die
Brandenburg ist die Moglichkeit gegeben, flachendec-Manifestationen am Nervensystem vofd — 776 der
kende Informationen tiber Lyme-Borreliosen zu erhal-Erkrankten gaben einen Freizeitaufenthalt im Wald an,
ten. Der bereits im Rahmen der freiwilligen Fallmeldung 23% hatten eine berufliche Exposition. An einen voraus-
verwendete Lyme-Borreliose-Erhebungsbogen wurde irdegangenen Zeckenstich erinnerten sich ca. drei Viertel
einen offiziell empfohlenen Lyme-Borreliose-Meldebo- der Erkrankten.

gen fir das Land Brandenburg umgearbeitet. Ubeleg zgigt sich, daR in Brandenburg mit Hilfe der Meldung
diesen Erhebungsbogen, in dem die Angaben zur PersqRsgesamt eine verbesserte Erfassung erreicht werden
anonymisiert sind und der zunachst im Gesundheitsamionnte, die aber natirlich auch nur einen Teil der tatsach-
bearbeitet und dann uber das Landesgesundheitsamt d@fhen Morbiditat widerspiegelt. Dazu wurden folgende
Beratergruppe zur weiteren Auswertung zugeleitet wird,(jperlegungen angestellt: In zwei Bundesstaaten der USA
ist eine Fortfhrung des 1994  begonnenen it einem seit Jahren etablierten Meldesystem (Maryland
Epidemiologie-Projektes mdglich. und Connecticut) wurden nur 10-%6der Falle, auf die
Die monatlichen Berichte des Landesgesundheitsamiés CDC-Falldefinitionen zutrafen, gemeldet. Nahme man
Brandenburg weisen aus, dal’ die Lyme-Borreliose zu demptimistisch — diesen Faktor auch fir Brandenburg an
haufig gemeldeten Infektionskrankheit gehdrt. Nach Eiond vernachléssigte dabei die nicht diagnostizierten Falle
fihrung der Meldepflicht fur alle klinischen Félle vorynd auch den Anteil der Patienten, die mit einem

Lyme-Borreliose im Land Brandenburg im Novembegrythema migrans nicht zum Arzt gehen, ergaben sich
1996 sind bis Ende des Jahres 1997 507 diagnostisch gesi-

cherte Erkrankungsfélle gemeldet worden, da#68 Er- Anzahl
krankungen im Jaht997 (s. Abb. 1). Die mittlere Inzi- o™
denzrate fur 1997 — 18 Erkr. pro 100.000 Einw. — kann 1995
leider gegenwartig nicht in Beziehung zu anderen Bundez%-O 1996
landern gesetzt werden, weil die Lyme-Borreliose dort = | =
wenn (berhaupt — nicht in der gleichen Qualitat erfaflt m1997
wird (vorhandene Daten s.&pid. Bull. 5/98:27 und 150
Bundesgesundheitsbll2/97: 486-491). Es kann nach

heutigem Wissen davon ausgegangen werden, de® -
Infektionen durchB. burgdorferiim gesamten Bundes-

gebiet auftreten, allerdings kann das ortliche Infek-gq |

tionsriko unterschiedlich sein. Auch in Brandenburg sind

die erfalsten Erkrankungen nicht gleichmaflig verteilt. In 0 ﬂ_i -

einigen Kreise im Ostlichen Teil des Landes sind die In- Erythema Lyme- Newo-  Akroderma-  Sonstige,
zidenzraten deutlich hoher @. LK Barnim 44 Erkr. pro migrans Arthritis, ~ borreliose, titis chronica n=95
100.000 Einw., LK Oder-Spree 48, Frankfurt/Oder-Stadt (EMm), n=109 n=64 atrophicans

55), ohne daR dieses Phénomen ausschlieBlich durch n=433 o (ACA),n=17
unterschiedliche diagnostische und Melde-Gewohnheitépp. 2 Lyme-Borreliose im Bundesland Brandenburg 1995-1997:
erklart werden kénnte. Klinische Manifestationen bei 718 gemeldeten Erkrankungsfallen
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daraus etwa 4.000 Erkraungen an Lyme-Borreliose imlaxe, ggf. konkrete Warnhinweise fiir spezielle Gebiete
Jahr (das entsprache dann immerhin einer Inzidenzrata.). Ein Impfstoff wird entwickelt, aber in Deutschland
von rund 150 Erkr. pro 100.000 Einw.). In einer Feldn absehbarer Zeit nicht verfiigbar sein.
S_Wd'e n '_I'ubmge‘?’nentwmkeltejeder sechs_te B(_)rrelle_n_-ln-EUr die Angaben zur Lyme-Borreliose-Situation in Brandenburg
fizierte mit nachgewiesener Serokonversion eine kliniscRgken wir Herrm Dr. Th. Talaska, GroR Lindow, tétig im Arztiichen
Symptomatik. Auf Brandenburg bezogen hochgerechnedbor Dres. Bertold/Schmidt/Schuster/Talaska in ~ Frankfurt
waren etwa 24.00@orrelia-burgdorferiinfektionen im (Odefl)_ie;rg?SEL%?SPEQSS;SZlésdu%h%fi?ggnﬁ?gtért%ggnﬁkméaggusgf
Jahr a}nzunehmen. Es ist unwahrscheinlich, da@ die %%mveiﬁingef, Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und
1995 in Brandenburg zunehmend beobachteten und G&uen ges Landes Brandenburg.
meldeten Lyme-Borreliose-Erkrankungen auf eine sich jn _ .

; ; ; ; : HulRe C, Herrmann H, Oheim S, Schrdder L-W, v. Stenglin M:
den" Ietztep zwel Qahren dramatlsch ausweitende _Eplde rsuchungen zur Verbreitung von Borrelia burgdorferi in Meck-
zurtickzuftihren sind. Eher ist anzunehmen, dal die Anzghhyrg-vorpommern. Hyg Med 1995; 20; 345-350

der Infektionen und Erkrankungen gegenwartig relatiy Gupta SK, Schonberg A, Hiepe Th: Prevalence of ticks in

konstant ist und allenfalls langfristig zunimmt. relation to their role as vector of Borrelia burgdorferi under
) ) ] ) __autochthone conditions. Appl Parasitol 1995; 36: 97-106

Ein Surveillance-System ist auf die Dauer nur realisierb@r Matuschka FR, Fischer P, Heiler M, Blimcke S, Spielman A:

und 6konomisch vertretbar, wenn es zu einem Nutzen \Biege associated risk of transmission of the Lyme disease

der Senkung der Erkrankungshauﬁgkeit oder der Verb %l.rochaete by EUrOpean Ixodes ticks. Parasitol Res 1992, 78: 695—

Zerfun% d%r mg(#2|n:§chhen getreudut:\g. fléhrt' Elne_ W'Cht% Loser C: Vorkommen von Borrelien im Berliner Raum. In: Durch
utgabe des offentlichen Gesunaneitsdienstes ISt €s, FBaken  (bertragene Erkrankungen: FSME u. Lyme-Borrelio-

fektionsgefahren zu erkennen und zu ihrer Minimierung / Potsdamer Symposien (Ed.: J. Siiss). Weller-Verlag 1994, 76—

praventive Malinahmen zu organisieren bzw. anzuregén. _ _

Die Lyme-Borreliose erfordert — wie durch die im Land Kimmig P (Stuttgart) und Maiwald M (Heidelberg):

Brandenburg gewonnenen Erfahrungen bekraftigt wird Expertenmeeting ~ >Procedere  nach ~ Zeckenstich¢, ~Freiburg

: . o - X . 19./20.3.98. Publikation der Studienergebnisse in Vorbereitung.
eine aktive Beteiligung des offentlichen Gesundheitsdiegl-py H, Gerth HJ, Ackermann R:glnfectiousness for hum%ns of

stes an der Pravention (Information der Bevolkerung ui@des ricinus containing Borrelia burgdorferi. Zbl Bakt Hyg 1986;
der Arzte Uber die Besonderheiten dieser Krankheit, Hik263: 474-476

weise auf die Art der Gefahrdung, die Expositionsprophy-

Fallbericht: Lyme-Arthritis

Bei einem 9jahrigen Kind aus dem Raum Frankfurt (Ogbacter, Yersinien und Leptospiren wurden ausgeschlos-
waren Uber einige Wochen rezidivierende Gelenkergissn. Im Gelenkpunktat fanden sich 00 Leukozyten,
aufgetreten. Im Rahmen der ambulanten Behandlung wiakterielle Erreger wurden nicht nachgewiesen. Serodia-
de dreimal eine Gelenkpunktion vorgenommen. Im Pungnostisch wurde eine floride Borrelieninfektion nachge-
tat waren bakterielle Erreger nicht nachweisbar. Eimdesen: IgG-EIA reaktiv, IgM-EIA nicht reaktiv, IgG-
Prednisolontherapie blieb erfolglos. Nach etwa 8 Woch&AT>1:16.384, KBR 1:160. Der Befund wurde im
wurde das Kind im Januar 1998 mit dem Verdacht aWestern Blot bestéatigt. Damit war das Krankheitsgesche-
eine Erkrankung des rheumatischen Formenkreises hen als Lyme-Arthritis geklart. Unter 14t&giger
differentialdiagnostischen Abklarung in ein Krankenhaysarenteraler Behandlung mit Ceftriaxon kam es zur
aufgenommen. vollstandigen Ruickbildung der Symptome. — Kontrolle der

funde nach 4 Monaten: IgG EIA reaktiv, IgM EIA nicht

Bei der Aufnahme wurde ein deutlicher Kniegelenksergyls,, . |oG-FAT 1: 8.192KBR 1:10. — In der Anamnese
mit tanzender Patella und Bewegungseinschrankung f%fa-l 9 SO o

: : o urde ein Zeckenstich im August 1997 eruiert.
gestellt. Ergebnisse der Labordiagnostik: maRige Leuzozy- )
tose mit Linksverschiebung, BSR 62/90, CRP 21,7 mg/rhlir die Ubermittlung der Angaben zu diesem Erkrankungsfall
HLA-B27 positiv. Infektionen durch Chlamydien, Humadanken wir Herm Dr. Th. Talaska, Frankfurt (Oder).

nes Parvovirus B19, Salmonellen, Mykoplasmen, Campy-

Fallbericht: Meningoenzephalitis als Manifestation der Lyme-Borreliose

Eine 36jahrige Frau aus dem stidlichen Randgebiet Berlbe darauf erfolgte unter der Verdachtsdiagnose >Menin-
war Mitte September 1997 zunédchst akut mit Kopf- urgbenzephalitis< die Verlegung auf die Infektionsabteilung
Leibschmerzen erkrankt, serologisch wurde eine Coaines groBeren Klinikums.

sackie-Virus-Infektion diagnostiziert. Zwei Wochen nach B i . o
der Genesung traten ab Mitte Oktober wieder Kopﬁusg_ewahlte Befunde bei (_jer Aufnahme: Die Patler_mn,
schmerzen sowie zunehmend Riickenschmerzen, SchWif-€inen schwerkranken Eindruck machte, war — bei ge-
delgefiihl, Zittern der Hande, Nackensteife und eine allgéibtem BewuBtsein — zeitlich, ortlich, situativ und zur
meine Schwiche auf. Ab Mitte November war die PatieR€rson nur teilweise orientiert, es bestanden deutliche
tin arbeitsunfahig. Die Hausarztin tiberwies zunachst zuRichen einer teils motorischen, teils sensorischen Sprach-
Orthopaden (Verdacht auf Halswirbelsdulen-Syndror§orung und eine deutliche Photophobie; an beiden Beinen
und plante eine Uberweisung zum Neurologen. EiNéren sengngleph ubers_ch|e[3ende Muskelagenreﬂexe
Praxisvertreterin diagnostizierte eine Depression und véRWie Kloni auslésbar, keine pathologischen Reflexe. —
ordnete ein Antidepressivum. Am Morgen des 24.11. waiduordiagnostik: Eiweil3 im Liquor 1.225 mg/l; 1gG im
die Patientin plotzlich nicht mehr ansprechbar und wurdguor 263 mg/l; Albumin im Liquor 829 mg/l; Albumin-

als Notfall in das Kreiskrankenhaus eingewiesen, unmitt&uotient 18,1, 1gG-Quotient 25,8  (spricht  fir
Schrankenstérung mit zusatzlicher autochthoner IgG-
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Synthese). Immunstatus: bei relativ wenig LymphozytéBabe von Ceftriaxon i.v. Uber einen Zeitraum von 21 Ta-
normale Verteilung der $populationen. MRT: kein gen. Dies fiihrte zu einer deutlichen Besserung. Nach
Anhalt fur lokale, entziindliche oder raumforderndknapp drei Wochen erfolgte am 12.12.97 eine Kontrollun-
Prozesse. EGG: unbeeintrachtigte zerebrale Allgemetarsuchung des Liquors, deren Ergebnis im Zusammen-
funktion, keine Hinweise auf subkortikale oder Herdhang mit der Klinik fiir eine behandelte Meningoenzepha-
stérungen. litis bei Borrelia-burgdorferiinfektion sprach. Kurz da-
rauf konnte die Patientin in gutem Allgemeinzustand
htlassen werden. Nach 6 Wochen war sie wieder
rbeitsfahig, inzwischen ist sie voll belastbar.

Zunéachst wurde eine Enzephalitis durch Herpesvirus v
mutet. Dieser Verdacht bestatigte sich nicht: kein Nac
weis von HSV1/2-IgM im Serum; HSV-IgG, intrathekaler
Quotient 0,46 (spricht gegen Herpes-Enzephalitis). Beine Zeckenexposition ware sowohl in der Umgebung der
der umfassenden Suche nach weiteren Infektionserregéfohnung als auch wahrend des Urlaubs Ende August in
erbrachte die Untersuchung auf Antikbrper geBeburg- einem Waldgebiet in Mecklenburg mdglich gewesen.

dorferi entscheidende Befunde: IgG-EIA und IgM-EIAAktuelle Zeckenstiche waren nicht erinnerlich, wohl aber

reaktiv, IgM im Western Blot positiv; Liquor: 1gG undlanger zurtickliegende.

Ig.M im EIA .und im WesternﬂBIot positiv. i Fir die Angaben zu diesem Erkrankungsfall danken wir Herrn Dr.
Die Therapie bestand zunachst in der intravendsen G%B%Uthoff, Herm PD Dr. T. Weinke und Herrn A. Hering, Bereich
von Ceftriaxon und Aciclovir, nach serologischer Sicheastroenterologie/Infektiologie des Klinikums Ernst v. Bergmann,
rung einer Meningoenzephalitis bei Borrelieninfektion ePotsdam.

folgte das Absetzen des Aciclovir und die Fortsetzung der

Fallbericht: Neuroborreliose (Meningitis)

Ein 46jahriger Mann aus Berlin erkrankte Ende Juni 19%hhaltspunkten in der Anamnese gegebenenfalls in die
mit Fieber (38,3C), starken Kopfschmerzen und allgebifferentialdiagnostik unklarer Infektionen des
meinem Krankheitsgefiihl. Nach etwa 10 Tagen kam esNervensystems, des Herzens, des Lymphsystems, der
allmahlicher Besserung, anschlieRend bestanden jed@enke sowie chronischer Entziindungen der Haut
Uber 3 Monate subfebrile Temperaturen und ein >chroeinbezogen werden. Je friiher die Infektion erkannt wird,
scher Kopfschmerz<. Der inzwischen recht verunsichedesto besser spricht die antimikrobielle Therapie an. —
Patient bemerkte ab Oktober einen zunehmenden ExtreRrinpfehlungen zur Serodiagnostik und zur Therapie der
tatentremor (er verschitteteBz. Kaffee beim Trinken). Lyme-Borreliose, die auf einem Expertenmeeting in Frei-
Eine Herdsymptomatik oder Lahmungssymptome tratenrg im Breisgau am 19./20. Marz (Koordinierung: PD
nicht auf. Dr. R. Kaiser, Prof. Dr. D. Neumann-Haefelin)
. . . abgestimmt wurden, werden in einer der né&chsten
V_ersch|edene Laboruntersucht_!ngen, ein EEG und ein %%’sgaben deEpidemiologischen Bulletingeroffentlicht.
niales Computertomogramm fuhrten bei ambulanter Dia-
gnostik auch nach 3 Monaten zu keiner Klarung. Ein kon-
sultierter Neurologe konstatierte eine Angstpsychose, | yme-Borreliose: Tips zur Information und AufkIgrung
empfahl eine psychiatrische Mitbehandlung und verordne-
te ein Johanniskrautpraparat. Nach Uberweisung in dief.. ;

. ' . T ur Arzte
Ambulanz einer Berlmer Infektionsklinik im Nc_)vember Herausgegeben vom RKI und vom BgVV/
wurden dann — rund vier Monate nach dem Beginn der Er-ezyq: Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Dieselstr. 2, 50859 Kéin
krankgng - ,SerOIOg'SChe Befunde erhoben, d,'e, ?Uf e'neKrankheits.‘[]bertraigerZecke: Lyme-Borreliose und FSME
Borreliose hindeuteten (IgM- und IgG-Reaktivitat), €s proschiire des Deutschen Griinen Kreuzes (DGK) und des
wurde eine stationare Behandlung eingeleitet. Die Liquor- ggyy
punktion erbrachte den Nachweis von intrathekaler Anti- Bezug: Einzelexemplare kostenfrei, mit DM 3,— frankierter DIN-
korperproduktion gegeBorrrelia burgdorferi Es bestand  A5-Umschlag an das DGK, Schuhmarkt 4, 35037 Marburg
eine deutliche lymphozytdre Pleozytose (363 Mpt/l, Fir die Praxis: Lyme-Borreliose - aus biologischer,
Norm<6) und Eiweillvermehrung 90 mg/l, Norm epidemiologischer, veterindrmedizinischer und human-
<400). Unter der Beharnathg mit Ceftriaxon (X2g fur medizinischer Sicht . o
21 Tage) kam es zu einer raschen Befundbesserung. Eingerausgegeben von Th. Talaska , erarbeitet unter Mitwirkung
Kontrollpunktion im 5. Monat nach Therapie ergab eine \{(GmFachwissenschaftlern erschienen im Eigenverlag, 1998
N()_rma}ll_SIerung d(.:"r pathologischen Liquorbefunde und Bezug: Bestellung Uber Dr. Th. Talaska, Fgudolf-Brgitscheid-Str.
objektivierte damit d_en B_ehandlungserf_olg. - In dgr 10, 15295 Gro® Lindow (Abgabepreis 26,75 DM)
Anamnese g_al‘:) es keine Erinnerung an einen Z.eCken.StIChEinheimische Zeckenborreliose (Lyme-Krankheit)
wohl aber einige Wochen vor Erkrankungsbeginn einen i viensch und Tier

Urlaub in der Luneburger Heide. Herausgegeben von H. Horst (Lineburg), 2., iiberarbeitete

Fir die Angaben zu diesem Erkrankungsfall danken wir Herrn PD gtgﬁgﬁhrnzgfll\ggéspitta, HEIZMEETE e BESTEse BT
Dr. F. Fengler, Il. Innere Abteilung/Infektion des Krankenhauses - 9 .
Berlin-Prenzlauer Berg. Klinik der Lyme-Borreliose

Kommentar zu den Fallbeispielen: Die drei Krankenge- Norbert Satz, Verlag Hans Huber, Bern - Géttingen - Toronto -
. . . LS = . Seattle, 1993

schichten zeigen Ubereinstimmend, dal} es fur die

behandelnden Arzte zunachst nicht einfach war, die

betreffenden  Krankheitserscheinungen der  Lyme-

Krankheit zuzuordnen. Die Mdglichkeit ein@&orrelia-

burgdorferiinfektion sollte in  Verbindung  mit
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