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Aktuelle Daten und Informationen
T zu Infektionskrankheiten und Public Health

Zur Lyme-Borreliose in ausgewahlten Bundesléndern
in den Jahren 1997 und 1998

Die Lyme-Borreliose ist eine in Deutschland h&ufige und klinisch bedeutsame Infektionskrankheit. Sie ist
gemaR BSeuchG nicht meldepflichtig, auftretende Meningoenzephalitiden sind unter >andere bakterielle
Meningitis< zu melden. Insgesamt stehen bisher wenig Daten zu Auftreten, Verbreitung und Manifestation
zur Verfiigung. Die in einigen Bundesléndern laufenden Bemiihungen zur Erfassung gesicherter Erkran-
kungsfalle durch Meldung sind der Anfang einer dringend bendtigten Surveillance in Deutschland. In
den Bundesléndern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Sachsen-Anhalt ist
die Lyme-Borreliose in eine erweiterte Meldepflicht auf der Basis des BseuchG einbezogen worden. In
Thiringen wird seit 1991 versucht, mit einer >empfohlenen freiwilligen Meldung« zu arbeiten. Aus den
meldenden Landern wurden dem RKI zu den Zahlenmeldungen weitere epidemiologische Daten Uber-
mittelt, die seit 1994 als Einzelfallerfassung in einem Register dokumentiert werden. Seit 1997 liegen die
entsprechenden Daten auch fur Berlin vor. Zu den von 1994-1996 durch Meldung erfaten Borreliose-
Erkrankungsféllen wurde schon berichtet (Rasch G, Schoneberg I, Apitzsch L: Erkrankungen an Lyme-
Borreliose in den Jahren 1994-1996, Bundesgesundhbl. 1997, 40: 486-491), ebenso zur Surveillance
in Brandenburg (s. Epid. Bull. 14/98: 93-96).

Gesamtvorkommen der Lyme-Borreliose in den sechs éstlichen Bundesléndern: Nach dem
Vorliegen der Meldedaten aus dem Jahr 1998 kann in Brandenburg und Sachsen
eine kontinuierliche Zunahme der gemeldeten Erkrankungen, in Berlin und Meck-
lenburg-V orpommern eine Zunahme im vergangenen Jahr festgestellt werden.
In Sachsen-Anhalt und Thiringen haben sich die Zahlen der erfaldten Erkran-
kungen nicht veréndert (Abb. 1). — In den finf neuen Bundedéndern und Berlin
wurden 1997 927 Borreliose-Erkrankungen, 1998 1.531 Erkrankungsféle durch
Meldung erfaldt, damit haben die 1998 gemeldeten Erkrankungen gegenliber 1997
um 65% zugenommen.

Die bisherigen Meldedaten spiegeln nicht die reale Situation wider, die tatsach-
liche Haufigkeit der Lyme-Borreliose kann zur Zeit nicht beurteilt werden. Ob-
wohl die Borreliose bundesweit verbreitet ist, ergeben sich gewisse Unterschiede
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Abb. 1 Gemeldete Lyme-Borreliosen in den neuen Landern und Berlin 1997/1998: Inzidenzraten pro
100.000 Einwohner (Gesamtzahl 1997: 927 Erkr., 1998: 1.531 Erkr.)
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Abb. 2 Gemeldete Lyme-Borreliosen in den neuen L&ndern und Berlin
1997/1998: Mittlere Inzidenzrate pro Jahr fir bestimmte Altersgruppen
(Werte in Klammern: Erkrankungszahlen, absolut), N=2.458

aus der ungleichmédigen Verbreitung von Zeckenbiotopen
in den einzelnen Landern. In Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern und Sachsen hat aber sehr wahr-
scheinlich nicht die Erkrankungshaufigkeit zugenommen,
sondern es hat sich die Erfassung verbessart. Die Zunahme
der gemeldeten Erkrankungszahlen wird durch folgende

Faktoren erklért:

e eine verstérkte Inanspruchnahme von Laboruntersu-
chungen seitens der Arztpraxen aufgrund der in den
letzten Jahren durchgefuihrten Aufklérungstatigkeit in
der Fachpresse,

« die Senghiliserung der Bevolkerung durch die Medien,

» ein zunehmend besseres Einhalten der Medepflicht (in
Thiringen freiwillig).

Geschlecht und Alter: 56% der Erkrankten waren 1998 weib-
lichen Geschlechts, oberhalb des 15. Lebensjahres 64%
(1997: insgesamt 54%; > 15 Jahre; 60%). Lediglich in der
Altersgruppe »5 bis unter 15 Jahrex dominieren die Jungen
(1998: 59%, 1997: 57%). In der Abbildung 2 sind die Inzi-
denzraten fur spezidle Altersgruppen zusammengestellt.
Bei Kindern und Jugendlichen ist erwartungsgemald die
Expositionswahrscheinlichkeit relativ grof3, dabei Uberwiegt
das ménnliche Geschlecht. Zwischen dem 25. und 65. Le-
bengahr ist vermutlich durch haufigere Kontakte der Er-
wachsenen zu Zeckenbiotopen eine erhéhte Inzidenz fest-
zustellen (Anteil von 68% an alen Erkrankungen). Dabei
spielen offensichtlich weniger berufliche Tétigkeiten as die
Freizeitgestaltung in der Natur eine Rolle. Bei den tber
65jahrigen ist die Erkrankungshéufigkeit wieder geringer,
maglicherweise liegt das an einer geringeren Mobilitét und
einem anderen Freizeitverhalten. Zur genaueren Aufklé&-
rung der alters- und geschlechtsspezifischen Infektions-
risiken sind auch im Interesse der Prévention weitere epi-
demiologische Untersuchungen erforderlich.

Bestatigung der Diagnose: Von den 1.531 im Jahr 1998 ge-
meldeten Erkrankungen wurde bei 1.501 (98%) die Dia-
gnose mit Hilfe serologischer Untersuchungsverfahren
gestellt bzw. bestétigt (1997: 98,5%).

Jahreszeitliche Verteilung der Erkrankungen: Der Beginn von
88% der Erkrankungen |83t sich der Periode der Zecken-
aktivitdt von Mérz bis Oktober zuordnen (Abb. 3). Das
Maximum der Erkrankungen ergibt sich aus dem Jahres-
héhepunkt der Zeckenaktivitét (in der Regel Mai/Juni, 29%
der Erkrankungen) und der Haupturlaubszeit (Juni/August,
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Abb. 3 Gemeldete Lyme-Borreliosen in den neuen L&ndern und Berlin
1997/1998: Verteilung nach Erkrankungsmonaten. Einbezogen wurden alle
Erkrankungsfélle, die als akut (Stadium I) eingestuft wurden oder bei denen
der Erkrankungsbeginn genau bekannt war (N=2.043, 83 % aller Erkr.)

56 % der Erkrankungen). — Eine Reihe von Erkrankungs-
fdlen werden erst im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf,
in spateren Stadien der Infektion, erfaldt. Bel diesen ist
der Monate, z.T. Jahre zurlickliegende Erkrankungs-
beginn oft nicht mehr genau zu ermitteln.

Anamnestische Angaben zur Exposition gegenuber Zecken: An
einen Zeckenstich in der Anamnese konnten sich 893 Pa-
tienten (58 %) erinnern (1997: 55%). Einer Erhebung im
Land Brandenburg (1997) zufolge waren esrund drei Viertel.
77% der in Brandenburg Erkrankten gaben einen Freizeit-
aufenthalt im Wald, 23 % eine berufliche Exposition an.

Symptomatik: Die erfaten Manifestationen wurden finf
Symptomenkomplexen, differenziert nach den betroffenen
Organsystemen, zugeordnet (Tab. 1). Fur 16% (244 Er-
krankte) wurden Symptome mehrerer Organsysteme an-
gegeben (1997: 159 Erkr., 17 %).

Symptomatik nach Gesamtzahl der
Organsystemen | erfalten Symptome davon
1997 1998 1997 1998
allgemeine Symptome 191 269
Haut 527 963 ECM: 379 767
INS 156 210 Meningitis: 28 21
Herz-Kreislauf-System 17 22
Gelenksystem 180 317 Arthritis: 65 153
Mehrfachsymptomatik 159 244
(verschiedene Organe)
ohne Angaben 67 124

Tab. 1 Gemeldete Lyme-Borreliosen in den neuen Landern und Berlin
1997/1998: Erfalte Symptome (einschl. Doppelnennungen)

Bei anndhernd jedem fuinften Erkrankten wurde eine unspezi-
fische Infektsymptomatik wie Fieber, Schwéache, Myalgien und
Lymphknotenschwellungen festgestellt (1998: 269 Pa-
tienten, 1997: 191). Als dleinige Symptomatik, d.h. ohne
Auftreten welterer, organspezifischer Symptome, kam diese
nur bei 130 bzw. 102 Patienten zur Meldung (8-11%).

Es wird deutlich, dal? die Hautmanifestationen bei der Borre-
liose Uberwiegen. Alle Hautsymptome zusammen hatten
einen Anteil von 63% (1998) bzw. 57% (1997) der Er-
krankten. An erster Stelle steht hierbei das Erythema (chro-
nicum) migrans (ECM) ds Frihsymptom einer Borreliose
(1998: 767, 50%; 1997: 379, 41%). Mit grolRem Abstand
wurden Hautrétungen, die ebenfalls ein Frihsymptom
dargtellen, gesehen (1998: 94mal, 1997: 85md). Eine Acro-
dermatitis chronica atrophicans als Spatmanifestation der
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Lyme-Borreliose wurde dagegen nur bei 25 (1998) bzw.
18 (1997) Personen beobachtet. — ZNS-Manifestationen wurden
1998 bel 14% der Erkrankten (210 Erkr.) und 1997 bei
10% (156 Erkr.) festgestellt. An einer Meningitis waren
21 (1998) bzw. 28 (1997) Patienten erkrankt. Betroffen
waren vor alem Kinder der Altersgruppe »5 bis unter 15
Jahrex, auf die 50% der Meningitiden durch Borrelien ent-
fielen. Unter den Meningitiden durch bakterielle Erreger
insgesamt belegt die Lyme-Borreliose den dritten Rang.
Neuritiden und Paresen wurden 122mal (1998) bzw. 88mal
(1997) erfaldt (57% dler ZNS-Symptome); unter diesen
befanden sich auch 39 bzw. 31 Facialisparesen. Die Dia-
gnose >Neuroborreliosec als postpriméare ZNS-Manifesta
tion wurde bei 16 (1998) bzw. 7 (1997) Patienten gestellt.

Symptome an den Gelenken traten bei 317 (1998: 21 %) bzw.
180 (1997: 19%) Patienten auf. Eine nur auf die Gelenke
begrenzte Symptomatik war bei 189 (1998) und 87 (1997)
Erkrankten zu verzeichnen. Neben einer Arthritis —im Jahr
1998 fast 50% der Manifestationen am Gelenk (1997:
36%) — wurden noch Gelenkschwellungen, >rheumatischex
bzw. >songtige Gelenkbeschwerden< angegeben. Auch meh-
rere Gelenksymptome gleichzeitig kamen bei einigen Pa-
tienten zur Meldung (1998: 4%; 1997: 6%). — Eine Mani-
festation am Herz-Kreislauf-System wurde selten, lediglich bei
22 (1998: 1,4%) bzw. 17 Personen (1997: 1,8%) beobach-
tet. Am haufigsten wurde eine Myokarditis diagnostiziert
(1998: 7mal; 1997: 8mal), aber auch >Herzrhythmussto-
rungenc und >Herz-Kreidauf-Beschwerden« wurden mehr-
mals genannt. — Eine stationdre Behandlung war bei 235
aler 1.531 im Jahr 1998 gemeldeten Erkrankungsféle
(15%) erforderlich (1997: 22%).

SchluRfolgerungen: Der auf der Basis von Erkrankungsmel-
dungen aus sechs Bundeslandern seit 1991 zu beobach-
tende Trend eines kontinuierlichen Anstiegs der erfafdten
Erkrankungen an Lyme-Borreliose hat sich bis 1998 ins-
gesamt fortgesetzt, vermutlich vor allem as Folge einer
verstarkten Diagnostik und Erfassung. Es gibt Hinweise
darauf, dal3 auch in den Bundesléandern mit eingefuhrter
Meldung nur ein kleiner Teil der tatsdchlichen Erkran-
kungen erfald wird. Mit hoher Wahrscheinlichkeit findet
in anderen Bundeslandern eine anaoge Entwicklung statt,

Ratgeber Infektionskrankheiten

well infizierte und damit infektitse Zecken offensichtlich
in ganz Deutschland — wenn auch mit bestimmten 6rt-
lichen Unterschieden — vorkommen.

Es stehen aussageféhige Tests flr die Labordiagnostik zur
Verflgung, die in den spéteren Stadien der Infektion un-
verzichtbar sind. Durch die Laboratorien sollte unbedingt
Hilfe bei der Befundinterpretation gegeben werden. Die
Standardisierung und gegebenenfalls weitere Entwicklung
der diagnostischen Verfahren ist notwendig.

Etwa 75% der gemeldeten Erkrankungen wurden ds echte
Neuerkrankungen in einem frihen Stadium der Infektion
erfald und waren damit der spezifischen Therapie unmit-
telbar zuganglich. Die ersten Symptome, z.B. das Erythe-
ma migrans, kdnnen in Verbindung mit der Anamnese
auch ausschliefdlich klinisch diagnostiziert und antibio-
tisch behandelt werden.

Es wére ginstig, wenn sich die in den letzten Jahren er-
hohte Aufmerksamkeit der behandelnden Arzte beziiglich
der Borreliose weiter fortsetzen und sich die diagno-
stischen und therapeutischen Erfahrungen im Umgang mit
dieser Krankheit insgesamt weiter erhéhen wirden. Eine
Aufgabe des offentlichen Gesundheitsdienstes ist es, be-
sondere drtliche Infektionsgefahren zu erkennen und sich
gemeinsam mit anderen Multiplikatoren aktiv in die Pr&
vention — Verhaltensprévention — einzuschaten. Es mul? je-
wells beurteilt werden, ob die Information und Aufkl&rung
der Bevdlkerung und speziell der besonders Geféhrdeten
schon ausreicht oder verstarkt werden muf3.

Ein Beitrag zur Gewinnung weiterer epidemiologischer
Daten ist die Studie sLyme-Borrdiose im Landkreis Oder-
Spreec in Ost-Brandenburg, die gegenwértig vom RKI
gemeinsam mit dem zusténdigen Gesundheitsamt und
Laborérzten durchgefihrt wird. Sie untersucht festge-
stellte ortliche Unterschiede in der Inzidenz sowie Ein-
fliisse von Okofaktoren und Verhaltensweisen.

Wir danken den Gesundheitshehérden der Lander und der Kreise, die
durch Daten und Befunde zu dieser Ubersicht beigetragen haben. Herrn
Dr. Th. Talaska, GroR-Lindow, Mitglied der interdisziplindren Berater-

gruppe >Lyme-Borreliose« bei der Landesérztekammer Brandenburg,
gilt Dank fiir fachlichen Rat.

Im Rahmen dieser Reihe présentiert das Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien im
Epidemiologischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.de/) zur raschen Orientierung Zusammenstellungen praktisch bedeutsamer Angaben zu
wichtigen Infektionskrankheiten. Die Beitrdge werden regelmaBig aktualisiert (zur Mitwirkung wird aufgefordert). Hinweise auf weitere Informa-

tionsquellen und kompetente Ansprechpartner ergdnzen das Angebot.

4. Folge: Lyme-Borreliose

Erreger

Die Lyme-Borreliose wird durch verschiedene Spezies des Genus Borrelia
verursacht, die zum sogenannten Komplex Borrelia burgdorferi sensu lato
(Bbsl) genhdren. Drei der insgesamt 10 bisher beschriebenen Spezies des
Bbsl-Komplexes Borrelia (B.) burgdorferi sensu stricto, Borrelia (B.) garinii
und Borrelia (B.) afzelii sind humanpathogen. Alle drei Spezies kommen in
Europa vor, wéhrend humanpathogene Stamme in den USA ausschlieBlich
der Spezies B. burgdorferi sensu stricto angehdren. Hautmanifestationen
werden vorwiegend von B. afzelii hervorgerufen, wéhrend die mit Neuro-
borreliose und Arthritis assoziierten Stdmme heterogen sind.

Die Lyme-Borreliose ist die haufigste durch Zecken tiber-
tragene Erkrankung in Europa. Etwa 5-35% der Zecken

sind mit Borrdien befallen, wobei adulte Zecken im Durch-
schnitt zu 20%, Nymphen zu 10% und Larven nur zu etwa
1% infiziert sind. In Deutschland ist nach bisherigen Er-
kenntnissen nach einem Zeckenstich bei 3-6% der Be-
troffenen mit einer Infektion (Serokonversion) und bei
0,3-1,4% mit einer manifesten Erkrankung zu rechnen.
Der Stich einer borrelienhdtigen Zecke flhrt bei 20-30%
der Betroffenen zur Serokonversion. Die Infektion kann
von Mérz bis Oktober erfolgen (bel entsprechenden
Witterungsbedingungen evtl. auch friher und spéter), ein
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Gipfel besteht in den Monaten Juni und Juli. Die Frih-
manifestationen (wie Erythema migrans und Neuroborre-
liose Stadium 1) treten wegen der kurzen Inkubationszeit
saisonal gehauft auf.

Die Lyme-Krankheit bzw. Lyme-Borreliose wurde nach dem Ort Lyme (Connec-
ticut, USA), in dem gehéuft Gelenkentziindungen nach Zeckenstichen
auftraten, benannt. Die Hautmanifestationen der Lyme-Borreliose wurden

in Europa bereits um die Jahrhundertwende beschrieben, aber erst 1981
wurde der Erreger von W. Burgdorfer entdeckt.

Vorkommen

Die Lyme-Borreliose ist globa (ndrdliche Hemisphére:
Nordamerika, Europa und Asien) verbreitet. Es ist von
einer Infektionsgeféhrdung in alen Teilen Deutschlands
auszugehen, allerdings fehlen flachendeckende epidemio-
logische Untersuchungen.

Reservoir

Als Erregerreservoir werden kleine Nagetiere und Vogel
angesehen. Andere Tiere wie Rehe und Hirsche spielen
eine wichtige Rolle as Wirtstiere fur Zecken. Mehrere
hundert Wirbeltierspezies kénnen von der Schildzecke
Ixodes (1.) ricinus befallen werden.

Infektionsweg
Die Ubertragung erfolgt in Mitteleuropa durch Stiche der
Schildzecke I. ricinus (Holzbock).

Inkubationszeit

Je nach klinischer Symptomatik der Erstmanifestation kann
die Inkubationszeit nach dem Zeckengtich stark variieren:
Tage bis Wochen fr Stadium I, Wochen bis Monate fir
Stadium |1 und schliefdlich Monate bis Jahre fir Stadium
[11. Zu beachten ist, dal’ jede klinische Manifestation iso-
liert, aber auch in unterschiedlichen Kombinationen auf-
treten kann.

Dauer der Ansteckungsfahigkeit
Entfallt (erkrankte Personen sind nicht ansteckend).

Klinische Symptomatik

Die Symptomatik der Lyme-Borreliose ist auf3erordent-
lich vielgestaltig und kann as Multisystemerkrankung
bezeichnet werden. Eine spontane Ausheilung ist in je-
dem Krankheitsstadium moglich. Im klinischen Verlauf
kann jedes Stadium Ubersprungen werden.

Stadium I: Die typische Manifestation ist das Erythema (chronicum) mi-
grans. Tage bis Wochen nach einem Zeckenstich entsteht an der Stelle des
Zeckenstichs aus einer initialen Papel ein scharf abgegrenztes schmerz-
loses, sich zentrifugal ausbreitendes Erythem, das im Zentrum oft eine Auf-
hellung aufweist. Dieses Stadium kann von unspezifischen Allgemein-
erscheinungen wie Fieber, Konjunktivitis, Kopfschmerzen, Myalgien, Ar-
thralgien und Lymphknotenschwellungen begleitet sein.

Stadium II: Leitsymptom des Stadiums I ist die Meningopolyneuritis Garin-
Bujadoux-Bannwarth. Wochen bis Monate nach dem Zeckenstich treten
brennende radikulare Schmerzen auf, die haufig in lokaler Beziehung zur
Zeckenstichstelle bzw. zum vorangegangenen Erythema migrans stehen.
Wéhrend des initialen Schmerzsyndroms werden in uber 90% der Félle asym-
metrische und unsystematisch verteilte schlaffe Lhmungen beobachtet. In
Uber 60 % der Félle treten zusétzlich sensible Ausfalle auf. Die neurologi-
schen Ausfélle betreffen in etwa 60 % der Félle Hirnnerven, vorwiegend als
ein- oder beidseitige Fazialisparese. Meningitische und enzephalitische Krank-
heitshilder sind bei Erwachsenen in Europa relativ selten. Bei Kindern werden
vorwiegend meningitische Verlaufe oder auch isolierte Fazialisparesen be-
obachtet. Relativ selten kommt es zu einer Manifestation am Herzen in Form
von Myo-, Peri- oder Pankarditis. Diese ist gekennzeichnet durch atrioven-
trikuldre Uberleitungsstérungen bis zum kompletten AV-Block, Verénderungen
des ST-T-Segments, Vorhofflimmern, ventrikuldre Extrasystolen, Tachykar-

dien, evtl. Kardiomegalie, eingeschrankte linksventrikuldre Funktion, mani-
feste Herzinsuffizienz, Synkopen. Als relativ seltene Hautmanifestation gilt
die Lymphadenosis cutis benigna Béfverstedt (Borrelien-Lymphozytom).
Es handelt sich dabei um einen rétlich-lividen Tumor, der bevorzugt an
Ohrlappchen (vor allem bei Kindern), Mamillen oder Skrotum auftritt.

Stadium I1I: Manifestationen dieses Stadiums sind die Lyme-Arthritis und
die Acrodermatitis chronica atrophicans Herxheimer. Sie treten Monate bis
Jahre nach der Infektion auf. Die Lyme-Arthritis ist eine schubweise oder
chronisch verlaufende mono- oder oligoartikuldre Arthritis. Am haufigsten
sind die Kniegelenke betroffen, dann in abnehmender Haufigkeit Sprung-
gelenke, Ellenbogen-, Finger-, Zehen- und Handwurzelgelenke sowie Kiefer-
gelenke. Die Acrodermatitis chronica atrophicans Herxheimer ist gekenn-
zeichnet durch ein initial infiltratives Stadium, das zur Atrophie der Haut
(vzigarettenpapierdiinn<) mit livider Verférbung fiihrt. Die Veranderungen
treten bevorzugt an Akren und Streckseiten der Extremitéten auf. Im weiteren
Verlauf kénnen Arthropathien und Polyneuropathien an den betroffenen Ex-
tremitétenabschnitten entstehen. Eine weitere, jedoch sehr seltene Spatmani-
festation der Lyme-Borreliose ist die chronische Enzephalomyelitis mit Para-
und Tetraparesen. Grundsatzlich gilt: Differentialdiagnostisch ist auch an
andere zeckentibertragene Erreger zu denken. Dies gilt vor allem bei unge-
wohnlicher Symptomatik. Bei akut fieberhafter Erkrankung mit Blutbildver-
anderungen (Leukozytopenie, Thrombozytopenie) und Transaminasenerho-
hung sollte z.B. an eine Ehrlichiose gedacht werden und Kontakt mit einem
Speziallabor (z. B. Konsiliarlabor firr Ehrlichia) aufgenommen werden.

Diagnostik

Die Lyme-Borreliose ist primér eine klinische Verdachts-
diagnose, die durch die Anamnese und die Labordiagnostik
gestiitzt wird. In der Labordiagnostik steht der Nachweis spe-
zifischer Antikorper im Serum und im Liquor an erser Stelle.
Bei der Serodiagnostik soll nach dem Prinzip der Stufen-
diagnostik verfahren werden: 1. Stufe: ELISA (oder Immun-
fluoreszenztest). Falls der Test der 1. Stufe pogitiv is: Test der
2. Stufe (Immunoblot). Beim Immunoblot as Bestétigungs-
test sind besondere Anforderungen an die Quditét zu stel-
len. Zur Diagnostik einer Neuroborreliose ist der Nach-
weisintrathekal gebildeter Antikérper gegen Borrelien in
Liquor/Serum-Paaren vom gleichen Tag erforderlich. Die
Bestimmung des Liquor/Serum-Index ermdglicht den
Nachweis der intrathekalen Antikorperbildung. Grundsétz-
lich gilt: Ein positiver Antikorperbefund spricht nur in
Zusammenhang mit entsprechenden klinischen Befunden
fur eine Lyme-Borreliose.

Die Kultivierung von Borrelien aus Patientenmaterial ist &tiologisch bewei-
send. Es handelt sich jedoch um ein zeit- und arbeitsaufwendiges Ver-
fahren, das nur in wenigen Speziallaboratorien durchgefiihrt wird. Haufig
lassen sich die Erreger erst nach mehrwdchiger Bebriitung und mehrfacher
Blindpassage nachweisen. Fiir die Anzucht geeignete Untersuchungsmate-
rialien sind Liquor und Biopsiematerial (vor allem Hautbiopsien). Die besten
Ergebnisse erhdlt man, wenn das Untersuchungsmaterial sofort nach der
Entnahme in das Medium verimpft wird. Die Sensitivitét der Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) entspricht etwa der Kultur. Eine wichtige Spezial-

indikation fir die PCR ist die Untersuchung von Gelenkpunktaten (besser
noch Synoviabiopsien). Hier ist die PCR der Kultur deutlich tiberlegen.

Die angefihrten mikrobiologischen Untersuchungen kénnen
eine umfangreiche klinische Differentialdiagnostik nicht
ersatzen. So schlield eine negative Serologie — besonders in
den friihen Stadien — eine Lyme-Borreliose nicht aus. Das
Erythema migrans ist sogar in etwa 50% der Félle serone-
gativ. Andererseits kénnen hohe IgG-Antikorper-Titer nach
einer friheren — mdglicherweise klinisch inapparenten —
Infektion Uber Jahre persistieren. AulRerdem besteht die
Mdoglichkeit des Auftretens falsch-positiver Reaktionen
auch bel anderen Krankheiten (Autoimmunerkrankungen,
bakteriell bedingte Erkrankungen wie Syphilis und vira
bedingte Krankheiten wie Epstein-Barr- und andere Her-
pes-Virus-Infektionen). — Da die serologischen Verfahren
vorlaufig nicht standardisiert sind, muf3 mit diskrepanten
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Befunden verschiedener Untersucher gerechnet werden.
Friher durchgemachte Infektionen oder erhohte Anti-
korper-Titer im Serum stellen in der Regel keinen Schutz
gegen eine erneute Infektion dar. — Fragen zur Serodiagno-
stik der Lyme-Borreliose kdnnen u.a an das Konsiliarlabo-
ratorium fUr Borrelia burgdorferi (s. u.) gerichtet werden.
Der Nachweis von Borrelien in der Zecke kann mittels Immunfluoreszenz
oder PCR erfolgen und ist im wesentlichen auf epidemiologische Frage-
stellungen beschrénkt. Der Erregernachweis im Gewebe ist durch immun-
histologische Farbung mit monoklonalen Antikérpern oder mit der Silber-
farbung grundsétzlich mdglich, jedoch wegen des erheblichen Arbeits-

aufwandes und der geringen Sensitivitat nicht von praktischer Bedeutung.
Hier sind Kultur oder PCR eindeutig tberlegen.

Hinweise zur Therapie

Eine Therapie ist in der Frihphase in der Regel am er-
folgreichsten. Eine generelle prophylaktische Antibiotika-
gabe nach Zeckenstich wird jedoch nicht empfohlen.
Mittel der Wahl fir die Behandlung der Borreliose im
frihen Stadium sind gegenwaértig Tetracycline, z.B. Do-
xycyclin oder Amoxycyclin. Bei Penicillinallergien oder
Tetracyclinunvertraglichkeit wird die Gabe von Erythro-
mycin empfohlen. Bei Neuroborreliose, Karditis und Ar-
thritis werden vor allem Cephalosporine der I11. Genera-
tion (i.v.-Therapie) empfohlen. Empfehlungen fur die
Therapiedauer variieren zwischen 2 Wochen (Erythema
migrans) und 3—4 Wochen (Spatmanifestationen).

Praventiv- und Bek&mpfungsmalnahmen

Allgemeine praventive Mafnahmen: Grundlage der Pravention
sind Information und Aufkldrung Uber die Risiken der
Ubertragung und vorbeugende Maf3nahmen. Die Gefahr,
Zecken zu akquirieren, besteht bei Freilandaufenthalten
mit Kontakt zu bodennahen Pflanzen (hohes Gras, Kraut,
Farne, Strauchwerk). Kleidung, die méglichst vid Korper-
oberflache bedeckt (z.B. lange Hosen, langéarmelige
Hemden und festes Schuhwerk), reduziert das Risiko
eines Zeckenbefalls erheblich. Repellents wirken in ge-
wissem Umfang auch gegen Zecken; nach etwa zwel
Stunden 18 ihre Wirkung alerdings nach. Nach Aufent-
halten in Gebieten mit potentiellem Zeckenvorkommen
sollte der Kérper (vor allem auch bei Kindern) sorgféltig
nach Zecken abgesucht werden. Insbesondere bei Kindern
konnen die Zecken am Haaransatz sitzen.

Bei Zeckenbefall muf3 die Zecke umgehend entfernt und
die Wunde sorgféltig desinfiziert werden. Bei der Entfer-
nung der Zecke sind ale Uberflissigen Manipulationen
Zu unterlassen; der Zeckenkorper darf nicht gequetscht
werden, da sonst der borrelienhaltige Inhalt in den Orga-
nismus gelangen kann.

Aktive und passive Immunisierungen stehen bisher fr
Europa nicht zur Verfligung. In den USA gibt es seit kur-
zem einen rekombinanten Impfstoff auf der Basis von
OspA (aufleres Membranprotein von Bbdl). An der Ent-
wicklung eines Impfstoffes wird auch in Europa gearbei-
tet. Wegen der Heterogenitdt der Stdmme (mindestens 7
OspA-Serotypen) ist die Entwicklung eines wirksamen
Impfstoffes hier schwierig.

MaBnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen: Da erkrankte
Personen nicht ansteckend sind, ist eine Absonderung von
Patienten nicht erforderlich. Wichtig ist eine frihzeitig

einsetzende Therapie, um Komplikationen und den Uber-
gang in Spétstadien zu vermeiden. Mal3nahmen flr
Kontaktpersonen sind nicht erforderlich.

MaBnahmen bei Ausbriichen: Der wirksamste Schutz gegen
Zeckenbefall besteht in der Vermeidung der Zeckenexpo-
sition. Bei vermehrtem Auftreten von Borreliose-Erkran-
kungen in bestimmten Gebieten sollte die Bevolkerung
diesbeziiglich informiert werden.

Meldepflicht

Eine Meldepflicht besteht nach dem Bundes-Seuchenge-
setz nicht. In einigen Bundesléndern Deutschlands wurde
eine Meldepflicht fur den Erkrankungsfall eingefiihrt. Da
eine Meningitis unabhéngig vom Erreger meldepflichtig
ist, sind meningitische Verldufe nach § 3 des Bundes-
Seuchengesetzes als bakterielle Meningitis meldepflichtig.

Konsiliarlaboratorium fir Borrelia burgdorferi

Max von Pettenkofer-Institut fur Hygiene und Medizinische Mikrobiologie,
Lehrstuhl Bakteriologie, LMU Miinchen; Pettenkoferstr. 9a, 80336 Miinchen;
Frau PD Dr. B. Wilske; Tel.: 089/5160-5231, Fax: 089/5160-4757
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Hinweise zur Reihe >Ratgeber Infektionskrankheitenc bitten wir zu richten an:
Frau Dr. G. Laude, Robert Koch-Institut, Fachgebiet 23 >Infektionsepide-
miologiex, Stresemannstr. 90-102, 10963 Berlin; Tel.: 030/4547-3312, Fax:
030/4547- 3533, E-Mail: laudeg@rki.de.
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