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RKI-Ratgeber Lyme-Borreliose

Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI)
auf der Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-
Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachperso-
nal und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wichtigen
Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen.
Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren
(NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbei-
tet. Die RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber)
abrufbar. Neu erstellte RKI-Ratgeber und deutlich iiberarbeitete Folgeversionen
werden im Epidemiologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) versffentlicht.

Aktualisierte Fassung vom April 2019. Erstverdffentlichung im Epidemiologi-
schen Bulletin 22/1999.

Erreger

Die Lyme-Borreliose wird durch verschiedene Spezies von Bakterien des Ge-
nus Borrelia verursacht, die zum sogenannten Borrelia burgdorferi sensu lato
(Bbsl) Komplex gehoren. Sechs der mehr als 20 beschriebenen Spezies des Bbsl-
Komplexes sind gesichert humanpathogen: Borrelia (B.) afzelii, B. garinii, B. ba-
variensis, B. burgdorferi sensu stricto, B. mayonii und B. spielmanii. Fiir weitere
Spezies wird die Pathogenitit momentan diskutiert: B. valaisiana, B. lusitaniae
und B. bissettiae. Bis auf B. mayonii kommen alle humanpathogenen Spezies
in Europa vor, wihrend von den humanpathogenen Stimmen in den USA nur
B. burgdorferi sensu stricto und B. mayonii nachweisbar sind. In Asien sind alle
humanpathogenen Spezies auRer B. burgdorferi sensu stricto und B. mayonii
vorhanden. Alle Spezies kénnen klinische Manifestationen der Haut (Erythe-
ma migrans) auslosen. B. garinii und B. bavariensis zeigen eine Assoziation mit
neurologischen Manifestationen, B. afzelii mit der Entwicklung einer Acroder-
matitis chronica atrophicans, und B. burgdorferi sensu stricto ist assoziiert mit
Lyme-Arthritis.

Die Lyme-Borreliose wurde nach dem Ort Lyme (Connecticut, USA) benannt.
In dem Ort traten auffillig hiufig Erkrankungsfille mit Gelenkentziindungen
nach Zeckenstichen auf. Hautmanifestationen der Lyme-Borreliose wurden in
Europa bereits um die vorletzte Jahrhundertwende beschrieben, der Erreger
wurde aber 1981 erstmalig genau beschrieben.

Vorkommen

Die Lyme-Borreliose ist in der nordlichen Hemisphire (Nordamerika, Europa
und Asien) verbreitet. Sie ist in Furopa die mit Abstand hiufigste durch Ze-
cken (siehe Infektionsweg) {ibertragene Krankheit. Es ist von einer Infektions-
gefihrdung in allen Teilen Deutschlands auszugehen. Das Vorkommen von
Borrelien in Zecken schwankt kleinrdumig sehr stark. Bei Untersuchungen aus
Deutschland und der Schweiz wurde nach einem Zeckenstich bei 2,6 bis 5,6 %
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Abb. 1: Seroprivalenz von B. burgdorferi bei Kindern und Erwachsenen (1-79 Jahre) nach Alter und Geschlecht. Reprisentative Schitzungen aus KiGGS
und DEGS. Aus Wilking et al.: Antibodies against Borrelia burgdorferi sensu lato among adults, Germany, 2008—-2011. Emerging Infectious Diseases.

2015;21(1):107-10

der Betroffenen eine Antikorperbildung gegen Borrelien
(Serokonversion) nachgewiesen. Insgesamt ist bei 0,3 bis
1,4% der Menschen mit Zeckenstichen mit einer klinisch
manifesten Erkrankung zu rechnen.

Die genaue Hiufigkeit der Lyme-Borreliose in Deutschland
ist nicht bekannt. In Deutschland schwankt die Meldein-
zidenz in den Gebieten (Bundeslindern) mit Meldepflicht
zwischen jihrlich 26 Erkrankungen/ioo.000 Einwohnern
(2015) und 41 Erkrankungen/i00.000 Einwohnern (2013).
Dabei gibt es aber deutliche geografische Unterschiede.
Sekundirdatenanalysen basierend auf Kodierung und
Abrechnungen von Arzten und Krankenhiusern kénnen
Einblicke in Krankheitshiufigkeiten geben. Basierend
auf diesen Daten wurde in einer Studie geschitzt, dass in
Deutschland von jihrlich 214.000 Patienten Lyme-Borre-
liose-Abrechnungen erstellt werden. Unabhingig von der
genauen Anzahl der Neuerkrankungen pro Jahr ist unstrit-
tig, dass es sich bei der Lyme-Borreliose um eine weit ver-
breitete Krankheit handelt, die ernst zu nehmen ist.

Das Infektionsrisiko ist stark von den Witterungsbedin-
gungen abhingig. Die Schildzeckenart Ixodes ricinus ist ab
einer Temperatur von etwa 6°C aktiv. Erkrankungen von
Erythema migrans treten gehiuft im Juni und Juli auf,
Erkrankungen von Neuroborreliose im Juli und August,
wihrend Lyme-Arthritis aufgrund der variablen Inkubati-
onszeit ganzjihrig diagnostiziert wird.

Die Krankheitslast variiert zwischen Bevolkerungsgruppen
und geografischen Regionen. Unterschiede resultieren aus
Variationen in dem ortlichen Vorkommen von I.-ricinus-
Zecken, dem Anteil von mit Borrelien infizierten Zecken
und der Wahrscheinlichkeit der Exposition des Menschen

gegeniiber Zecken. Daten zur Infektionsverteilung in der
Bevolkerung mittels Serosurveys von Antikorpern bieten
bei Abwesenheit einer bundesweiten Erfassung popula-
tionsreprisentative Schitzungen fiir Faktoren, die mit
B.-burgdorferi-Infektionen zusammenhingen. Besonders
starke Zunahmen der Seropravalenz und damit hiufige In-
fektionen zeigen sich bei Kindern und bei Senioren. Die
Antikérper-Privalenz liegt in der Altersgruppe der 14- bis
17-Jdhrigen bereits bei 7 %. In der Altersgruppe der 77o- bis
79-Jihrigen sind insgesamt 16,4 % der Frauen und 24,5%
der Ménner seropositiv (siehe Abb. 1).

Reservoir

Als wichtigstes Erregerreservoir werden Miuse und Vogel
angesehen, aber auch andere Tiere wie Reptilien, Igel, Fiich-
se oder Kaninchen sind Wirtstiere und Erregerreservoire.

Infektionsweg

Die Ubertragung erfolgt in Mitteleuropa durch den Stich
der Schildzecke I. ricinus. In der niichternen Zecke befin-
den sich die Borrelien im Darm. Nach Beginn des Saug-
aktes wandern die Borrelien in die Speicheldriisen, von wo
sie mit dem Zeckenspeichel auf den Gestochenen iibertra-
gen werden. Die Zecke muss daher eine lingere Zeit (zu-
mindest mehrere Stunden) gesaugt haben, damit Borrelien
iibertragen werden kénnen. Eine Ubertragung durch blut-
saugende Insekten wurde bisher nicht sicher dokumentiert.

Inkubationszeit

Je nach klinischer Symptomatik der Erstmanifestation
kann die Inkubationszeit nach dem Zeckenstich stark va-
riieren: Die Inkubationszeit des Erythema migrans betrigt
3 bis 30 Tage (Median 7 bis 10 Tage). Die Inkubationszeit
der frithen Neuroborreliose ist im Mittel nur unwesent-
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lich linger. Spite Hautmanifestationen (Acrodermatitis
chronica atrophicans), Lyme-Arthritis und die spite Neu-
roborreliose kénnen sich auch nach Monaten und Jahren
entwickeln. Sie sind somit weitestgehend unabhingig von
der Saisonalitit der Zeckenexposition.

Klinische Symptomatik

Die meisten Infektionen mit B. burgdorferi fithren nicht
zu Krankheitssymptomen. Falls sich eine Erkrankung ent-
wickelt, kénnen folgende Organsysteme involviert sein:
Haut (Erythema mirgans, Borrelien-Lymphozytom, Acro-
dermatitis chronica athrophicans), Nervengewebe (frithe
und spite Neuroborreliose), Gelenke (Lyme-Arthritis) oder
Herz (Lyme-Karditis). In einer groflen prospektiven, po-
pulationsbasierten Studie, die in den 199oer Jahren den
Raum Wiirzburg mit etwa 279.000 Einwohnern umfasste,
fanden sich fiir die verschiedenen Manifestationen folgen-
de Hiufigkeiten: Erythema migrans als einziges Symptom
bei 89% der Erkrankten, frithe Neuroborreliose bei 3%,
Lymphozytom bei 2 %, kardiale Beteiligung bei <1%, Lyme-
Arthritis bei 5% und Acrodermatitis bei 1%. Die einzelnen
Manifestationen lassen sich den in Tabelle 1 genannten Sta-
dien zuordnen.

Hautmanifestationen

Das Erythema migrans tritt in den meisten Fillen als typi-
sche solitire Form auf und ist dann ein randbetontes, nicht
erhabenes Erythem mit mindestens 5 cm Durchmesser. Es
breitet sich zunehmend zentrifugal aus. Im Zentrum des
Erythems ist hiufig eine sichtbare Zeckeneinstichstelle. Es
besteht ein symptomfreies Zeitintervall von mindestens
3 Tagen zwischen Zeckenstich und Beginn des Erythems.
Diese ansonsten sehr charakteristischen Eigenschaften kon-
nen bei atypischen Verlaufsformen des Erythema migrans
fehlen. Wegen der starken Variabilitit des klinischen Er-
scheinungsbildes bei atypischen Verlaufsformen ist bei Ver-
dacht empfohlen, eine dermatologische Expertise mit ein-
zubeziehen. Disseminiert die Borreliose frithzeitig, kénnen
multiple Erythemata migrantia auftreten. Diese sind hiufig
ovale Rotungen unterschiedlicher Gréfenausprigung, bei
Kindern auch dhnlich den Ringelrételn symmetrisch auf den
Wangen. Insbesondere bei diesen Erkrankungen kénnen
begleitend unspezifische Symptome wie Fieber, Myalgien,
Arthralgien und Lymphknotenschwellungen aufireten. Be-
steht das Erythema migrans tiber mehrere Wochen oder Mo-
nate, wird es als Erythema chronicum migrans bezeichnet.

Stadium Hautmanifestation

neurologische Manifestation

Die Acrodermatitis chronica atrophicans ist durch ein initial
anschwellendes (6dematos-infiltratives) Stadium, meistens
an Armen und Beinen, gekennzeichnet. Dies fiihrt nach-
folgend zu einem atrophen Stadium, das durch Verlust von
Binde- und Fettgewebe und der Kérperbehaarung gekenn-
zeichnet ist. Die Blutgefife treten hervor und nachfolgend
kénnen sich neben einem Gelenk liegende (juxtaartikulire)
fibroide Knoten bilden. In ungefihr der Hilfte der Erkran-
kungen sind Gelenke und Nervengewebe in den betroffenen
Extremititen beteiligt. Das Borrelien-Lymphozytom tritt
bevorzugt bei Kindern auf. Es ist ein Pseudolymphom und
bevorzugt an den Ohrlippchen, den Mamillen oder im Geni-
talbereich lokalisiert.

Neuroborreliose

Die allermeisten (vermutlich iiber 98%) der neurologi-
schen Fille manifestieren sich als frithe Neuroborreliose.
Hier tritt die Symptomatik wenige Wochen bis einige Mo-
nate nach dem Zeckenstich auf. Sie duflert sich als meist
nachts betonte, brennend schmerzhafte Meningoradikuli-
tis einzelner Riickenmarksnerven (spinaler Nerven). Diese
stehen hiufig in Verbindung mit einer ein- oder beidsei-
tigen Gesichtslihmung (Fazialisparese) (Garin-Bujadoux-
Bannwarth-Syndrom). Die Schmerzen strahlen in das
Versorgungsgebiet des jeweiligen Nervs aus (radikulire
Schmerzen). Bei Kindern treten hiufiger Meningitiden
oder isolierte Fazialisparesen auf.

Eine spite Neuroborreliose zeigt sich in sehr seltenen Fil-
len. Die neurologische Symptomatik entwickelt sich schlei-
chend iiber Monate bis Jahre. Sie verliuft typischerweise als
eine entziindliche Erkrankung des Zentralnervensystems
(Enzephalomyelitis) mit spastisch-ataktischer Gangstérung
und Blasenstérung.

Uber ein Erythema migrans in der Anamnese berichten
34—46 % der Patienten mit Neuroborreliose.

Lyme-Arthritis

Die Lyme-Arthritis ist eine schubweise oder chronisch
verlaufende mono- oder oligoartikulire Arthritis. Am hiu-
figsten sind die Kniegelenke betroffen, seltener andere
grofRe Gelenke, v.a. Sprung- und Ellenbogengelenke. Befall
kleiner Gelenke oder Manifestationen des Achsenskeletts
sowie der Iliosakralgelenke sprechen nicht fiir eine Lyme-
Arthritis.

andere Manifestation

Erythema migrans;

il el ey Borrelien-Lymphozytom

frith disseminiert

multiple Erythemata migrantia;
Multiple Borrelien-Lymphozytom

frithe Neuroborreliose
(lymphozytare Meningitis, Meningo-
radikulitis, Hirnnervenparesen)

Lyme-Karditis; friihe (fliichtige) Lyme-
Arthritis; sehr selten Augenbeteiligung

spit

Acrodermatitis chronica athrophicans
(ACA)

spite Neuroborreliose (Enzephalomy-

elitis; zerebrale Vaskulitis, periphere
Neuropathie assoziiert mit ACA)

Tab. 1: Manifestationen der Borreliose in Abhingigkeit vom Krankheitsstadium

chronische Lyme-Arthritis
(Mon-Oligoarthritis)
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Lyme-Karditis

Relativ selten kommt es zu einer Manifestation am Herzen
meist in Form von Reizleitungsstérungen (AV-Block wech-
selnden Grades) oder einer Perimyokarditis. Weitere mog-
liche Befunde umfassen intraventrikulire Reizleitungs-
stérungen, ventrikulare Extrasystolen, Vorhofflimmern,
Vorhof- und Kammertachykardien sowie Erregungsriickbil-
dungsstorungen.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit
Entfillt, da eine Ubertragung von Mensch zu Mensch nicht
erfolgt

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik

Erythema migrans: unspezifische Reaktionen auf den Ze-
ckenstich, Erysipel, Tinea, Arzneimittelexanthem, Granu-
loma anulare, initiale Morphea, Ringelroteln;
Borrelien-Lymphozytom: Lymphome und Pseudolymphome;
Lyme-Karditis: andere Infektionen, koronare Herzerkran-
kung, nichtinfektiose Systemerkrankungen;
Neuroborreliose: virale Infektionen (auch Frithsommer-
Meningoenzephalitis), Zoster pre-eruptione, Bandscheiben-
prolaps, Plexusneuritis, Periarthropathia humeroscapularis,
Schulter-Arm-Syndrom, Spondyloarthritis, Polymyalgia
rheumatica, Guillain-Barré-Syndrom, multiple Sklerose;
Lyme-Arthritis: Arthritis psoriatica, reaktive Arthritis, en-
teropathische Arthritis, Lofgren-Syndrom, Gicht, Pseudo-
gicht, Arthrose, rheumatoide Arthritis;

Acrodermatis chronica atrophicans: Lupus erythematodes,
kutanes malignes Lymphom, Altersatrophie der Haut, zir-
kumskripte Sklerodermie, chronisch vendse Insuffizienz,
arterielle Verschlusskrankheit, Akrozyanose.

Allgemein gilt, dass bei Krankheitssymptomen nach Ze-
ckenstich differenzialdiagnostisch auch an andere zecken-
uibertragene Erreger zu denken ist. Dies gilt vor allem bei
ungewohnlicher Symptomatik.

2. Labordiagnostik

Die Lyme-Borreliose ist primir eine klinische Verdachts-
diagnose, die durch die Ergebnisse der Labordiagnostik ge-
stiitzt wird. Abgesehen vom typischen Erythema migrans,
welches rein klinisch diagnostiziert wird, ist bei Verdacht
auf Lyme-Borreliose der Nachweis borrelienspezifischer
Antikérper im Serum ggf. auch im Liquor ein entschei-
dender Baustein fiir die Diagnosefindung. Da es den
optimalen Einzeltest fiir den Antikérpernachweis nicht
gibt, sollte bei der Serodiagnostik nach dem Prinzip der
Stufendiagnostik verfahren werden: 1. Stufe: ELISA oder
vergleichbare Methoden. Falls der Test der 1. Stufe positiv
oder grenzwertig ist: Test der 2. Stufe (Immunoblot). Beim
Immunoblot als Bestitigungstest sind besondere Anforde-
rungen an die Qualitit zu stellen.

Fur die Diagnose einer Neuroborreliose ist der Nachweis
intrathekal (im Nervenwasser) gebildeter Antikorper gegen

Borrelien in Liquor/Serum-Paaren vom gleichen Tag erfor-
derlich. Die Bestimmung des Liquor/Serum-Index ermog-
licht den Nachweis der borrelienspezifischen intrathekalen
Antikérperbildung (= positiver borrelienspezifischer Anti-
kérperindex [AI]). Letzterer ist 6 bis 8 Wochen nach Erkran-
kungsbeginn bei der weitaus iiberwiegenden Anzahl der Pa-
tienten nachweisbar. Typischerweise sind auch entziindliche
Veranderungen des Nervenwassers (u.a. lymphozytire Pleo-
zytose, Blut/Liquor-Schrankenstérung) nachweisbar.

Grundsitzlich gilt auch hier, dass ein positiver Antikérper-
befund nur in Verbindung mit entsprechenden klinischen
Symptomen und weiteren Liquorbefunden fiir eine Lyme-
Borreliose spricht. Der Al eignet sich nicht als Marker fuir
eine Therapie-Erfolgskontrolle, er kann iiber Jahre nach er-
folgreicher Therapie erhéht bleiben.

Der Nachweis des Chemokins CXCLi13 im Liquor korreliert
mit dem Auftreten von Symptomen der Neuroborrelio-
se und kann bei der Diagnose unterstiitzend sein. Dieser
Nachweis muss aber weiter standardisiert werden.

Eine serologische Diagnostik soll nur bei ausreichendem
klinischen Verdacht angefordert werden. Bei der Bewer-
tung der serologischen Untersuchung ist zu beachten, dass
bei einem Teil der Patienten aufgrund vorheriger, aber er-
folgreich iiberwundener Infektionen ein positiver Antikor-
pertest vorhanden ist. Dieser Anteil (Vortestwahrschein-
lichkeit) ist bei Kindern niedrig, betrigt in einigen Bevol-
kerungsgruppen aber >20% (siche Abb. 1, S. 138). Diese
positiven Testergebnisse stehen daher nicht zwingend mit
einer zum Zeitpunkt der Blutentnahme bestehenden Er-
krankung in Zusammenhang. IgG- und auch IgM-Antikor-
per-Titer nach einer fritheren, moglicherweise symptom-
losen Infektion kénnen tiber Jahre persistieren.

Auf der anderen Seite treten Antikérper im Blut zeitversetzt
zum Infektionsbeginn auf. Erst kiirzlich erworbene Infek-
tionen sind hiufig in der Serologie negativ (diagnostische
Liicke). Ein solches Ergebnis im Frithstadium einer Erkran-
kung schlielt eine Lyme-Borreliose nicht aus. Im fortge-
schrittenen Stadium und bei Spitmanifestationen sind da-
gegen nahezu alle Patienten mit Lyme-Borreliose seropositiv.

In der Serologie besteht die Moglichkeit des Auftretens
falsch-positiver Reaktionen unter anderem auch in Bezug
zu anderen Krankheiten (Autoimmunerkrankungen, bak-
teriell bedingte Erkrankungen wie Syphilis und viral be-
dingte Krankheiten wie Epstein-Barr- und andere Herpes-
Virus-Infektionen). Da die serologischen Verfahren nicht
standardisiert sind, muss mit diskrepanten Befunden ver-
schiedener Untersuchungslabore gerechnet werden. Frii-
her durchgemachte Infektionen oder erhshte Antikorper-
Titer im Serum stellen in der Regel keinen Schutz gegen
eine erneute Infektion dar.

Obwohl Anzucht und PCR entscheidend zur Aufklirung der
Lyme-Borreliose beigetragen haben, sind sie im diagnosti-
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schen Prozedere lediglich der Serologie nachgeschaltete,
hilfreiche Zusatzverfahren. Die Kultivierung von Borrelien
aus Patientenmaterial ist diagnostisch beweisend. Es han-
delt sich jedoch um ein zeit- und arbeitsaufwendiges Verfah-
ren, das nur in wenigen Speziallaboratorien durchgefiihrt
wird. Hiufig lassen sich die Erreger erst nach mehrwéchiger
Bebriitung und mehrfacher Blindpassage nachweisen. Fir
die Anzucht geeignete Untersuchungsmaterialien sind Li-
quor und Biopsiematerial (vor allem Hautbiopsien). Die bes-
ten Ergebnisse erhilt man, wenn das Untersuchungsmateri-
al sofort nach der Entnahme in das Medium verimpft wird.
Die Sensitivitit der PCR entspricht etwa der der Kultur. Eine
wichtige Spezialindikation fiir die PCR ist die Untersuchung
von Gelenkpunktaten (besser noch Synoviabiopsien). Hier
ist die PCR der Kultur deutlich iiberlegen.

Aufgrund der komplexen Eigenschaften von B. burgdorferi —
u.a. viele verschiedene Genotypen, schwierige Anzucht, nur
geringe Erregermengen — war es bisher nicht moglich, ei-
nen einzelnen labordiagnostischen Test zu entwickeln, der
die Lyme-Borreliose eindeutig nachweist oder ausschlief3t.
Daher konnen die hier angefiihrten mikrobiologischen Un-
tersuchungen eine klinische Differenzialdiagnostik nicht
ersetzen.

Der Nachweis von Borrelien in der Zecke wird nicht als
sinnvoll angesehen (siehe Priventive Manahmen).

Fur weiterfithrende Informationen zur Diagnostik der
Lyme-Borreliose sowie Interpretationen der Laborkonstel-
lationen wird auf die im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF) erarbeiteten Leitlinien fiir kutane Lyme-Borreliose
(Deutsche Dermatologische Gesellschaft) und fiir Neuro-
borreliose (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie) verwie-
sen, dartiber hinaus auch auf die aktuellen Qualititsstan-
dards in der mikrobiologisch-infektiologischen Diagnostik
(MIQ 12: Lyme-Borreliose).

Therapie

Patienten, die im Frithstadium der Lyme-Borreliose mit
geeigneten Antibiotika behandelt werden, erholen sich in
der Regel rasch und vollstindig. So werden schwere Krank-
heitsverldufe und Spitmanifestationen verhindert. Ubli-
cherweise zur oralen Behandlung eingesetzte Antibiotika
umfassen Doxycyclin oder Amoxicillin als Therapie der
Wahl; Therapiealternativen sind Cefuroximaxetil oder Azi-
thromycin. Zur intravendsen Therapie werden Ceftriaxon,
Cefotaxim oder Penicillin G eingesetzt. Die empfohlene
Therapiedauer bewegt sich in Abhingigkeit von Art, Dauer
und Schwere der Manifestation sowie eingesetztem Anti-
biotikum zwischen 10 und 30 Tagen. Fiir weitergehende
Informationen zur Therapie bei Lyme-Borreliose wird auf
die im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erarbei-
teten Leitlinien fuir kutane Lyme-Borreliose (Deutsche der-
matologische Gesellschaft) und fiir Neuroborreliose (Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurologie) verwiesen.

Eine Antibiotikagabe zur Verhinderung der Lyme-Borre-
liose nach einem Zeckenstich (empirische antimikrobi-
elle Prophylaxe) wird nicht empfohlen, da das Risiko von
Nebenwirkungen durch die vielen Antibiotikagaben nicht
durch die gesundheitlichen Vorteile der wenigen tatsich-
lich erkrankten Personen ausgeglichen wird.

Infektionsschutz und HygienemafRnahmen

1. Priventive Manahmen

Die Lyme-Borreliose ist aus verschiedenen Griinden
schwierig zu bekimpfen und eine Herausforderung fiir den
offentlichen Gesundheitsschutz. Die Probleme umfassen
u. a. kein verfugbarer Impfstoff, fehlende Vektorkontrolle
und kein sicherer Schutz vor Zeckenstichen. Sowohl die
vielfiltigen und variablen Manifestationen der Lyme-Borre-
liose als auch das Fehlen eines gesicherten Ein- oder Aus-
schlusses der Erkrankung mittels labordiagnostischer Teste
erschweren die Krankheitsiiberwachung. Momentan stellen
Informierung und Aufklirung {iber die Risiken der Uber-
tragung und vorbeugende Mafinahmen die Grundlage der
Privention dar. Die Gefahr, Zecken zu akquirieren, besteht
bei Freilandaufenthalten mit Kontakt zu bodennahen Pflan-
zen (Gras, Kraut, Strauchwerk). Kleidung, die méglichst viel
Korperoberfliche bedeckt (z.B. lange Hosen, langirmelige
Hemden und festes Schuhwerk), reduziert das Risiko eines
Zeckenbefalls.

Abwehrmittel (Repellents) fiir die Haut (z.B. Icaridin oder
Diethyltoluamid [DEET]) wirken in gewissem Umfang
auch gegen Zecken. Zur Wirksamkeit, Anwendung oder
Wirkdauer sind die Herstellerangaben zu beachten. Schuh-
werk oder Kleidung kénnen auch behandelt werden oder
vorbehandelte Kleidung und Ausriistung genutzt werden.
Laut Angaben der Hersteller kénnen diese lingere Zeit
(auch tiber mehrere Waschvorginge) schiitzend bleiben.

Nach Aufenthalten in Gebieten mit potenziellem Zecken-
vorkommen sollte der Korper (vor allem auch bei Kindern)
sorgfiltig nach Zecken abgesucht werden. Insbesondere
bei Kindern kénnen die Zecken am Kopf sitzen. Haustiere
sollten auch abgesucht werden. Speziell Hauskatzen schei-
nen aus der Umwelt aufgenommene Zecken an ihre Besit-
zer weiterzugeben.

Die schnellstmogliche Entfernung der Zecke mit mog-
lichst wenig Manipulation ist von grofer Bedeutung bei
der Privention der Lyme-Borreliose, da in den ersten Stun-
den des Zeckenstichs das Infektionsrisiko gering ist. Es
sollten moglichst alle Teile der Zecke entfernt werden,
um eine lokale Entziindung an der Stichstelle zu ver-
meiden. Hierzu greift man die Zecke mit einer Pinzette
nahe der Hautoberfliche, also an ihren Mundwerkzeugen
(moglichst nicht am vollgesogenen Kérper), und zieht sie
langsam und gerade aus der Haut. Auch mit kommerzi-
ellen Zeckenentfernungsinstrumenten wie Zeckenkarte
oder -schlinge lassen sich die Zecken nach Angaben der
Hersteller meist gut entfernen. Die Stichstelle sollte wenn
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moglich desinfiziert werden. Falls kein Zeckenentfer-
nungsinstrument zur Hand ist, sollte die Zecke trotzdem
sofort entfernt werden (z.B. mit dem Fingernagel), da so
der Ubergang von Krankheitserregern verhindert werden
kann. Eine Kurzanleitung finden Sie hier:
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/
infektionskrankheiten_a_z/borreliose/doc/zeckenentfer-
nung.pdf

Eine Untersuchung von Zecken auf Borrelien ist auf wissen-
schaftliche Fragestellungen beschrinkt. Nur ein Bruchteil
der Zeckenstiche mit Borrelien-positiven Zecken fiihrt zu ei-
ner Infektion. So ist bei positivem Nachweis nicht sicher, ob
die Borrelien tiberhaupt iibertragen wurden und ob sie im
Falle der Ubertragung zu einer Erkrankung fithren werden.
Negative Befunde bei einer Zecke konnen zu einer falschen
Sicherheit fiihren, da das Ergebnis falsch-negativ sein kann.
Dariiber hinaus werden Personen hiufig von mehreren
Zecken gleichzeitig gestochen und diese nicht entdeckten
Zecken konnen eine Infektion {ibertragen. Aus den Ergeb-
nissen von Zeckenuntersuchungen sollte keine Antibiotika-
Gabe abgeleitet werden. Generell ist von einer vorbeugen-
den Antibiotikatherapie nach Zeckenstich abzuraten.

Impfung: Aktive und passive Immunisierungen stehen bis-
her fiir Europa nicht zur Verfiigung. Ein rekombinanter po-
lyvalenter Impfstoff auf der Basis von OspA (dufleres Mem-
branprotein von Borrelia burgdorferi sensu lato) ist fur die
Situation in Europa in der klinischen Priifung. In den USA
ist ein monovalenter Impfstoft zugelassen, der aus kommer-
ziellen Griinden vom Hersteller nicht mehr angeboten wird.

2. Mafinahmen bei Einzelerkrankungen

Wichtig ist eine frithzeitig einsetzende Therapie, um Kom-
plikationen und das Auftreten spiterer Manifestationen zu
vermeiden.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Da Lyme-Borreliose nicht von Mensch zu Mensch iiber-
tragen wird, sind fiir Kontaktpersonen keine besonderen
Mafnahmen erforderlich.

4. Mafinahmen bei Ausbriichen
In Deutschland sind Ausbruchsgeschehen von Lyme-Bor-
reliose bisher nicht registriert worden.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf IfSG
In Deutschland besteht keine bundesweite krankheits- oder
erregerspezifische Meldepflicht gemaf IfSG.

Ubermittlung

Die Ubermittlung der gemif Landesverordnung melde-
pflichtigen Erkrankungsfille erfolgt nach einer einheitli-
chen Falldefinition fiir Surveillance-Zwecke. Die vom RKI
erstellten Falldefinitionen sind auf den Internetseiten des
RKI unter www.rki.de/falldefinitionen ver6ffentlicht.

Weitergehende Mitteilungspflichten

Es bestehen erginzende Verordnungen in Bayern, Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-
Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen.

Beratung und Spezialdiagnostik

Das RKI fiihrt keine individuelle medizinische Beratung zu Klinik, Thera-
pie oder Impfungen durch. Bitte wenden Sie sich diesbeziiglich an Arzte
oder Kliniken in lhrer Nihe, bei denen méglichst eine Spezialisierung
fiir Infektionskrankheiten besteht.

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -prévention, kontaktieren Sie
bitte Ihr zustindiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Informationen zu Tropenreisen sind bei Tropeninstituten und anderen
entsprechenden reisemedizinischen Beratungsstellen erhiltlich
(www.rki.de/reise).

Beratung zur Epidemiologie

» Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionsepidemiologie |
Fachgebiet 35 — Gastroenterologische Infektionen, Zoonosen und
tropische Infektionen
Seestrafde 10, 13353 Berlin

Ansprechpartner: Prof. Dr. Klaus Stark
Tel.: +49 (0)30 18754-3432
E-Mail: Ratgeber@rki.de

Beratung zur Spezialdiagnostik

» Nationales Referenzzentrum fiir Borrelien
Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
Veterinérstrafle 2, 85764 OberschleiRheim

Ansprechpartner: Dr. Volker Fingerle

Vertretung: Prof. Dr. Dr. Andreas Sing

Tel.: +49 (0)9131 68085870 / —5814

Fax: +49 (0)9131 68085865

E-Mail: Volker.Fingerle@lgl.bayern.de
Andreas.Sing@lgl.bayern.de

Homepage: www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektions-

schutz/infektionskrankheiten_a_z/borreliose/
nrz_borrelien.htm

Weitere Informationen
RKI: www.rki.de/borreliose

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit: https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/
infektionskrankheiten_a_z/borreliose/index.htm

BZgA: www.infektionsschutz.de/erregersteckbriefe/borreliose/
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