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1 Einleitung

1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Seinen Namen verdankt die Erkrankung der Gemeinde Old LymeUB-Bundesstaat
Connecticut. Dort wurden im Verlauf der sechziger JahreagéhRalle von atypischen
Arthritiden vor allem bei Kindern beobachtet, welche alsejile rheumatoide Arthritis
missgedeutet wurden. Der Rheumatologe Steere untersu@hfedie Arthritisepidemie und
erkannte, dass es sich um eine noch nicht beschriebenenkEukig handelte und gab ihr
den Namen Lyme-Arthritis oder Lyme-Krankheit. Eine uneilltare Verbindung zwischen
Arthritis, Erythema migrans und Borrelien wurde erst nac aafolgreichen Erregernach-
weis von Burgdorfer hergestellt. [1, 2] Dieser untersuchéa Mitteldarm von Zecken aus
einem Endemiegebiet auf Long Island mittels Fixationstéan, Dunkelfeldmikroskopie
und Kultur auf einem speziellen &rmedium. Ihm gelang als erster der Nachweis eines
Spiroctaten aus der Familie der Borrelien, verantwortlicin flie Lyme-Borreliose. Sier
untersuchte er erfolgreich auch Zecken aus Europa auf &iesger, da eine gemeinsame
Ursache vermutet wurde. [3]

Der fruheste dokumentierte Hinweis auf die Lyme-Borreliose gealft den deutschen

Arzt Buchwald zuiick. Er beschrieb 1883 eine agifige Hautveanderung an einem Pati-
enten, welche er als diffuse idiopathische Hautatrophieeisénete. Im Jahre 1902 erhielt
dieses Symptom von Herxheimer und Altmann ihren noch heiliteggn Namen und heif3t

seitdem Acrodermatitis chronica atrophicans. [2]

Wenige Jahre gfier demonstrierte der schwedische Arzt Afzelius als ediéebedeutendste
Hautmanifestation der Erkrankung, das Erythema migramsl stellte gleichzeitig die

Vermutung auf, dass diedsion als Folge eines Zeckenstiches entstanden war. [4]

Die erste neurologische Manifestation wurde 1922 von denzfisischenArzten Garin
und Bujadoux beschrieben. Sie berichteifdrer einen Patienten mit radikkuen Schmerzen
und Symptomen einer Meningitis nach einem Zeckenstich.NDé@nchner Arzt Bannwarth
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B B burgdorfer s.5. B B afzelii B B garinii

# B lusitaniae B B valaisiana B B hissettii

Abbildung 1.1:Geographische Verteilung der Borrelien-Subspecies (fizoelit nach [10])

pragte 1941 das Syndrom der chronisch-lymphamm Meningitis durch Nachweis von
lymphozy#rer Pleozytose im Liquor in einemadjeren Patientenkollektiv. Das Syndrom um-
fasst alle Manifestationen einerifien Neuroborreliose wie Hirnnervaéhimung, radikidre
Schmerzen und Meningitis. [5]

1.2 Borrelia burgdorferi sensu lato und sein Vektor

Die Lyme-Borreliose ist eine bakterielle Erkrankung, welclon Zeckenibertragen wird.
Sie gilt als die RAufigste von Zeckeribertragene Infektion in Europa und Nordamerika.
Der Krankheitserreger gét zu der Gattung der Borrelien, welche aul3er d&nburgdor-
feri sensu lateKomplex auch den Erreger des Zeckarkfallfiebers,B. duttonj und des
LauseiickfallfiebersB. recurrentis umfassen. [6]

Der B.-burgdorferi-sensu-lat&iomplex umfasst zur Zeit 13 Genospecies, von denen
bis jetzt unf als sicher humanpathogen gelten. [7] In Europa sind kbWo afzelij B.
garinii, B. sensu stricto B. spielmanind B. bissettii verbreitet. Am kufigsten wurden

in UntersuchungerB. afzelii und garinii nachgewiesen. [8] In Nordamerika ist nur die
GenospecieB. burdorferi sensu strictoertreten. [6, 9] EinetUberblick iiber die Verteilung
gibt Abbildung 1.1.

Diese drei Genospecies sind mit unterschiedlichen Symgroder Lyme-Borreliose as-
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lxodes ricinus Ixodes persulcatuz B

B [xodes scapularis lxodes pacificus [ |

Abbildung 1.2:Geographische Verteilung der Ixodes-Subspecies (medifiach [10])

soziiert. B. garinii konnte vor allem bei Neuroborreliose nachgewiesen werdgmrend
chronische Hautmanifestationen eher it afzelii in Verbindung gebracht werden. Bei
Lyme-Arthritis kanniiberwiegend. burgdorferi sensu strictsoliert werden. [11]

Die Krankheitserreger werden auf den Mensctibar den Stich einer mit Borrelien infizier-

ten Zecke der Gattuntxodesnach ihrer Blutmahlzeitibertragen. Neben Bakterien dienen
Zecken auch als Vektorernrf Viren wie den Erreger der Ehsommer-Meningoenzephalitis

und fur Protozoen, welche beispielsweise die Babesiose vehesaf/]

Ixodes Subspeziesind auf der Nordhalbkugel in allen gamigten Klimazonen verbrei-
tet. In Europa ist der Hauptvektor der Lyme-Krankheit dengae Holzbockl|xodes ricinus
wahrend in Nordamerika sowoltodes scapularisls auchixodes pacificusind in Asien
Ixodes persulcatudie aktiven Krankheiisbertéger darstellen. [6] Einebberblick iber die
Verteilung denxodes Subspeziggbt Abbildung 1.2.

Zecken kommen besonders in sogenannfkotonen, im Ubergangsbereich zwischen
zwei unterschiedlichetDkosystemen, vor. Dazu géfen unter anderem Wakinder und
Gewasserufer. Sie sind auf eine Luftfeuchtigkeit von mindest80% zumUberleben
angewiesen. [6,12]

Die Schildzecke durcBuft insgesamt drei Entwicklungsstadien. In jeder Entlicgsstufe
ist eine Blutmahlzeit erforderlich. Da eine transovaridlleertragung von Borrelien selten
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zu sein scheint, geschieht die Infektion der Zecken hagptsh durch die Nahrungsaufnah-
me. [6]

Die Infektionsraten der Zecken nehmen im Laufe der Entwicgl von Larveniber
Nymphen zu Adulten kontinuierlich zu. [6, 8, 12—-15] In Euaogind im Durchschnitt 1,8%
der Larven und 10,8% der Zecken im Nymphenstadium infizieitden Adulten be&gt die
Infektionsrate 18,6%. [6, 8] Aufgrund dedheren Infektionsraten besitzen nur Nymphen und
adulte Zecken ein ausreichendes Vektorpotential gagemdem Menschen. [16]

Zu den Tieren in Europa, die sowohl als Reservair Borrelien als auch als Wirtelf
Zecken identifiziert werden konnten, ggbn vor allem Nager wie die Gelbhalsmaus, die
Rotelmaus und die Waldmaus aber auch Hasen uageV [7, 16-19] Goliere @ugetiere
ohne Reservoirkompetenz wie Schafe und Rotwild spielen né&eRolle als Wirt vor allem
bei der Verteilung der Zecken eine wichtige Rolle. [7,16]

Das Infektionsrisiko nach einem Zeckenstich steigt mitDlauer der Blutmahlzeit. [20] Die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer manifesten LyBoereliose nach einem Zeckenstich
in Deutschland schwankt zwischen 0,4 bis 15%. [21-23]

1.3 Klinische Manifestation

Klinisch lasst sich die Manifestation der Lyme-Borreliose in drei ®&ae@inteilen, allerdings
kann die Infektion inapparent verlaufen, sich in jedem Bt@dmanifestieren und einzelne
Stadieniberspringen.

1.3.1 Akut-lokales Stadium

Das akut-lokale Stadium umfasst das Erythema migrans usdBdaelien-Lymphozytom.
Begleitend knnen Allgemeinsymptome wie Fieber, Gelenkschmerzen uyaldien auftre-
ten.

Das Erythema migrans ist mit Abstand didufigste Manifestation einer Borreliose
und wird bei symptomatischen Patienten in 60-90% déleFbeobachtet. Es entwickelt sich
im Durchschnitt nach 14 Tagen an der Stelle des Zeckens{@#kDie Piadelektionsstellen
sind vor allem die Extremétten und der Stamm, aber auch die Achgklan und die Kniekeh-
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len. Die Manifestation ist gekennzeichnet durch eine &olingformige, erythemdse Lasion
mit einem dunkleren Randsaum, welche sich mit der Zeit zZinkalisdehnt. Der Durchmesser
betiagt 20cm im Durchschnitt. Im Verlauf kommt es zu einer zdatréufhellung. Nach vier
bis zwolf Wochen bildet es sich auch unbehandelt wiedetizgkir[25—-29] Das Auftreten von
multiplen Erythemae migrantes spriclit feine akute Dissemination. [30]

| Symptom | Manifestationszeit | Lokalisation | Charakteristik |
Erythema migrans | 2-8 Wochen Extremitten, ringformige Lasion
Stamm, Achsel- mit dunklerem
hohle, Kniekehle Randsaum, zirkalr
ausdehnend
Borrelien- 4 Wochen Ohrmuschel,  Ma- rotlich-livide
Lymphozytom mille, Skrotum Schwellung,
evtl. knotig verdickt

Tabelle 1.1Symptome des akut-lokalen Stadiums

Das Borrelien-Lymphozytom ist selten und kommt fast aussghth in Europa vor. [2] Es
macht insgesamt 5% der Hautmanifestationen bei Lyme-Boseshus. Die Inzidenz im Kin-
desalter ist weit @her als bei Erwachsenen déelektionsstellen sind Ohrmuscheln, Mamillen
und Skrotum. Charakteristisch ist eine lokal begrenatiéch-livide Schwellung oder knotige
Verdickung mit einem Durchmesser von bis zu 5 cm. Ein Erythenigrans tritt in 70-80%
der Rlle gleichzeitig auf oder geht defkion vor. Die Inkubationszeit béfyt im Mittel 30
Tage. [31, 32] Im Gegensatz zum Erythema migrans kann daglgorlymphozytom unbe-
handelt Jahre persistieren. [33]

1.3.2 Akut-disseminiertes Stadium

Das akut-disseminierte Stadium beinhaltet die selteneetigarditis sowie die akute Neu-
roborreliose, welche in die akute Radikuloneuritis, akutenMgoenzephalitis und akute
Hirnnervenhmung unterteilt werden kann.

Die Lyme-Karditis tritt in Europa in 0,3 bis 4% derale auf. Sie ist gekennzeichnet
durchUberleitungssirungen unterschiedlichen Grades. [34, 35]

Ungefahr 3% aller symptomatischer Borrelieninfektionen manigesn sich mit den Sympto-
men einer akuten Neuroborreliose. [36]

Die Radikuloneuritis ist gekennzeichnet durch akut eiresede segmentale Schmerzen, wel-
che zuachst an der Stelle des Zeckenstiches auftreteateBgonnen Paresen und Sensibi-
litatssbrungen hinzukommen. [37-39]
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| Symptom | Manifestationszeit | Charakteristik |
Lyme-Karditis 6-12 Wochen Uberleitungs<irung
Akute Neuroborre4 6-12 Wochen Hirnnervenhhmung,
liose schmerzhafte Radi
kulitis, Meningitis

Tabelle 1.2Symptome des akut-disseminierten Stadiums der Lyme iBsgel

Eine Fazialisparese wird bei Kinderdufiger beobachtet als im Erwachsenenalter. Trotz der
eindruckvollen klinischen Symptome bilden sich die Pameéseerhalb von ein bis zwei Mona-

te zuiick, allerdings bleiben iriinf Prozent der &le Residualsymptome bestehen. [37,38,40]
Eine isolierte lymphozyre Meningitis ist selten und kommt haugtklich bei Kindern vor.
Die Symptome sind im Gegensatz zu anderen bakteriellen uater Meningitiden mild
und umfassen moderate Kopfschmerzen, leichtes Fiebereltehsauch Nackensteifigkeit.
[38,39,41]

1.3.3 Chronisch-disseminiertes Stadium

Dieses Stadium umfasst die Lyme-Arthririts, die Acrodetitisachronica atrophicans und die
chronische Neuroborreliose.

Die Lyme-Arthritis ist die faufigste Manifestation der Lyme-Borreliose in den USA. In
Europa ist sie die zweittufigste nach dem Erythema migrans. Die klinischen Symptome
treten anfangs zw@chst intermittierend aufdanen aber im Verlauf der Erkrankung persistie-
ren. Die Beschwerderntkinen unbehandelt Monate bis Jahre andauern. Typiscimistaio-
oder oligoartikuarer Befall mit Bevorzugung des Kniegelenks mit Ergussbigd{ih, 2,30,42]

Die Acrodermatitis chronica atrophicans gehzum Stadium der chronischen Dissemi-
nation und wird fast ausschlie3lich im euégchen Patientenkollektiv beobachtet. Die
seltene lasion betrifft vor allem Personeiber 60 Jahre, wobei sich die Haut&ederung
bei Frauen hufiger manifestiert. Die Dauer vom Auftreten der ersten [@pme bis zur Dia-
gnosesicherung liegt zwischen sechs Monaten und mehraheen] Die Padelektionsstellen
sind vor allem die Streckseiten der Hand und die des Ful%s132

Die akut-enté@indliche Phase ist gekennzeichnet durch eine livid-raigige Schwellung.

In der chronisch-atrophischen Phaseadrdie Haut eine zigarettenpapierartige Struktur and
zeigt vermehrt Falten, durchscheinende Venen, einédgesbchweil3sekretion und lokalen
Haarverlust.



1.4. DAGNOSE DERLYME-BORRELIOSE

Zusatzlich werden gefwft extrakutane Manifestationen wie eine sensorischgniearopathie
aber auch Knochen- und Gelenkbeteiligungen im Bereich dsion beschrieben. [24,43,44]
Im Gegensatz zu anderen Hautmanifestationen kommt es mgheiner spontanen
Ruckbildung. [24]

Eine chronische Beteiligung des zentralen Nervensystdrsslten. Die Aufigsten Symptome
umfassen Gangataxien und Miktiori@singen. Selten werden Enzephalitiden und zerebrale
Vaskulitiden mit einer chronischen Neuroborrreliose imbedung gebracht. [39, 45]

| Symptom | Manifestationszeit | Lokalisation | Charakteristik |
Lyme-Arthritis Monate bis Jahre | Kniegelenk, Sprung: haufig Oligoarthri-
gelenk tis, Gelenkerguss
ACA Monate bis Jahre | Streckseite der &h- | zunachst livid-rote
de und RIRe teigige Schwellung
spater Hautathropie
Chronische NB Monate bis Jahre Gangataxie,
Miktionssibrung

Tabelle 1.3Symptome des chronisch-disseminierten Stadiums (ACA=&weratitis chroni-
ca atrophicans, NB= Neuroborreliose)

1.3.4 Post-Lyme Syndrom

Das Post-Lyme Syndrom umfasst eine Gruppe unspezifischapt®yne wie Midigkeit,
Kopfschmerzen und leichte kognitive Defizite, welche besBeen mit einer positiven Borre-
lienserologie auftretendnnen. Es ist noch nicht gelt, ob es sich dabei um organische oder
psychiatrische $trungen handelt. [39, 46]

1.4 Diagnose der Lyme-Borreliose

Die Diagnose der Lyme-Borreliose kann sich schwierig gestalda sich die Erkrankung
in jedem beliebigen Stadium manifestieren kann und jedadi®n eine grof3e Anzahl von
Differenzialdiagnosen besitzt.

Die Sicherung der Diagnose umfasst die Anamnese, die &heisUntersuchung und
die Labordiagnostik. In der Anamnese muss neben den gdedieih Beschwerden auch
abgekéart werden, ob eine agliche Exposition gegeiber Zecken in endemischen Gebieten
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stattgefunden hat oder ob sogar ein Zeckenstich erinhedic Ist der Verdacht begndet,
folgt als rachster Schritt der labordiagnostische Nachweis der Bkknag. Ohne begindeten
klinischen Verdacht ist eine laborchemische Untersuchuicigt indiziert, da Antikbrper auch
nach Jahren nach einer durchgemachten Infektion nachavessil. [30,47, 48]

1.4.1 Indirekte Nachweismethoden

Zur Labordiagnose wird sowohl von der Deutschen Geselfs¢iia Hygiene und Mikro-
biologie und der Centers for Disease Control (CDC) ein Zweistef mit indirektem An-
tikorpernachweis, bestehend aus einem Such- und eineratigesigstest von Antirpern
der Gruppe IgM oder IgG empfohlen. [48, 49]

Zweistufendiagnostik

Die Sensitiviait des Zweistufentests ist aotgig vom Krankheitsstadium.

Die Produktion von IgM setzt ung&iir drei Wochen nach Infektion ein und erreicht sein
Maximum nach sechs bis acht Wochen. Der IgG-Nachweis isstrmgich sechs Wochen
erfolgreich. [2,49]

Bei einer Erythema migrans oder eineiiien Neuroborreliose kann der Suchtest negativ
ausfallen, falls die Serokonversion noch nicht eingetrété Im Gegensatz dazu steigt mit
dem Krankheitsstadium auch die Sensi@ivitles Zweistufentests und kgt im chronisch-
disseminierten Stadium aahernd 100%. [49]

Als Screeningtest sollte ein Suchtest der 3. Generation rekbmbinanten Antigenen
verwendet werden, um Kreuzreaktionen mit anderen Baktemeh Viren auszuschliel3en.
Falsch positive Wertedanen bei einer Lues-Infektion oder bei einer polyklonaB#ell-
Aktivierung im Rahmen einer Herpesinfektion auftreten.

Als Screeningtest eignen sich das Enzyme-Linked Immumhesar Assay (ELISA), der
Hamagglutinationstest (HAT) oder die indirekte Immunofesmenz (IFT). In Deutschland
gilt der ELISA als Standard.

Auf einen positiven Screeningtest folgt ein Western BlotBdsttigungstest, von dem eine
Spezifiit von mindestens 95% verlangt wird. Ist der Screeningtegativ, ist ein Western
Blot nicht indiziert.

Falls der Screening-Assay oder der Western Blot in déhpinase der Erkrankung grenzwer-
tige Ergebnisse liefern, sollte der Test nach zwei Wochaderholt werden. [49, 50]
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1.4.2 Direkte Nachweismethoden

Zu den direkten Nachweismethodeahien die direkte Mikroskopie, der kulturelle Erreger-
nachweis, die Polymerase-Ketten-Reaktion (PCR) und der &mtigchweis. Diese Untersu-
chungen eignen sich im Gegensatz zum oben beschriebenastdfertest nicht zur Routi-
nediagnostik, sondern nuirfspezielle Fragestellungen.

Direkte Mikroskopie

Die direkte Mikroskopie des Erregers ist selten erfoldreda in infizierten Proben die Erre-
gerdichte zu niedrig ist. [49, 50]

Kultur

Die Anzucht von Borrelien ist auf spezielleraNrmedien (Barbour-Stoenner-Kelly Medium)
zwar noglich, kann aber aufgrund der Zeit- und Kostenintengiuiticht als Routineunter-

suchung empfohlen werden. Auch ist der kulturelle Erfolgpéaigig vom Probenmaterial.

Wahrend bei unbehandelte@llen von Erythema migrans und Acrodermatitis chronica-atr
phicans die Sensitiat der Kultur aus Hautbiopsien andd¢hsten ist (50-70%), gelingt die
Isolierung aus Krperflissigkeiten nur selten (Liquor 10-30%). [48-50]

Nur bei unklaren Hautmanifestationen, die mit einem atfes Erythema migrans oder ei-
ner Acrodermatitis chronica atrophicans vereinbar siotliesdie Kultur zur Sicherung der

Diagnose herangezogen werden. [48-51]

Nukleinsdurenachweis mittels Polymerase-Ketten-Reaktion (PCR)

Auch der Nukleinaurenachweis mittels PCR ist als Screeninguntersuchuneeigrget, da
es bis jetzt keine etablierte und standardisierte Methdboie welche durch klinische Tests
beshtigt wurde. [48]

Die PCR hatahnlich der Kultur eine hohe Schwankung der Sensitivitnd Spezifét in
Abhangigkeit vom Probenmaterial und ihre Aakfung ist erfahrenen Laboren vorbehalten.
Die PCR eignet sich als Zusatzuntersuchung bei unbehandradtesnten bei Verdacht auf eine
Lyme-Arthritis aus Gelenkiissigkeit oder Synovialis (Sensiti&tt50-70%) und bei Verdacht
auf eine atypische Dermatoborreliose. [48-50, 52, 53]



1.5. THERAPIE

Antigennachweis

Der direkte Antigennachweis aus Urin liefert aufgrund semgeringen Sensitivat keine ver-
wertbaren Ergebnisse und sollte deshalb nicht angeweretdiew. [49, 54]

1.5 Therapie

Die medikameriise Behandlung der Borreliose ist symptom- und stadiungsapg. Es tritt
keine Resistenzentwicklung auf. [55]

Grundstzlich sollte in jedem manifesten Stadium der Erkrankumge eantibiotische
Therapie erfolgen, um einerseits das Abklingen der Symptambeschleunigen und ande-
rerseits eine Progression der Erkrankung auf weitere Gyga@me zu verhindern. [56]

Es existiert keine internationale Empfehlungr fdie Behandlung der Borreliose. Al-
lerdings sind die Empfehlungen der European Union Conceftetibn Against Lyme

Borreliosis (EUCALB) und die der Infectious Diseases SocietyAmerica weitgehend
identisch. [48, 50]

1.56.1 Therapie im akut-lokalen Stadium

Sowohl beim Erythema migrans als auch beim Borrelien-Lymagtam ist die orale Therapie
mit Doxycyclin, Amoxicillin oder Cefuroxim éir zehn bis drel3ig Tage Mittel der Wahl. [57]
Alle drei Medikamente sind untereinander gleichwerti@, f6, 58, 59]

| Medikament | Weg | Dauer |
Amoxicillin oral 10-21 Tage bei EM, 21-30
Tage bei BL
Doxycylin oral 10-21 Tage bei EM, 21-30
Tage bei BL
Cefuroxim oral 10-21 Tage bei EM, 21-30
Tage bei BL
Penicillin V oral 10-21 Tage bei EM, 21-30
Tage bei BL
Azithromycin oral 5 Tage bei EM

Tabelle 1.4 Therapieempfehlung im akut-lokalen Stadium g8reUCALB (EM= Erythema
migrans, BL= Borrelien-Lymphozytom)
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1.5. THERAPIE

1.5.2 Therapie im akut-disseminierten Stadium

Sowohl bei der Meningitis als auch bei der Radikuloneuritiftes die Therapie nach heuti-
gen Empfehlungen intravés tiber vier Wochen verabreicht werden. Als Mittel eignen sich
Ceftriaxon, Cefotaxim und Penicillin G, welche im Vergleiclkeighwertig sind. [24, 60, 61]
Bei Hirnnervenhhmungen, vor allem Fazialisparesen, hat die antibiatiSdierapie keinen
positiven Effekt auf die Erkrankungsdauer oder auf die Reimisrate, verhindert allerdings
eine Ausbreitung der Erkrankung. [40, 62]

| Medikament | Weg | Dauer |
Ceftriaxon V. 14-30 Tage
Cefotaxim V. 10-30 Tage
Penicillin G V. 10-30 Tage

Tabelle 1.5Therapieempfehlung im akut-disseminierten Stadiuma@eBUCALB

Da die Lyme-Karditis selten in Erscheinung tritt, fehlent®azur optimalen Therapie.

Der AV-Block 1. oder 2. Grades wird mit einer oralen Gabe vorxyyclin, Ampicillin
oder Cefuroxim @ir zehn bis vierzehn Tage behandelt. Ab AV-Block 3. Gradesfiemip sich
die statiorare Aufnahme des Patientedrfeine intensivierte intravéise Therapie und zur
Uberwachung der Herzfunktion. Bei hochgradiggberleitungsgirungen kann in seltenen
Fallen ein tempadirer Schrittmacher notwendig werden. [34, 50, 56]

1.5.3 Therapie im chronisch-disseminierten Stadium

Es wurde bis heute keine prospektive randomisierte Studid zerapie der Acrodermatitis
chronica atrophicans durchggirt. Untersuchungen zeigten einen guten Effekt auf orale
Antibiotika. [44, 63]

Die Therapiedauer sollte drei bis vier Wochen betragen, 388 Zwar kann die Antibiose
eine Besserung der Hautmanifestationen bewirken, aberveilstandige Remission kann
aufgrund von Struktursé@den der Haut nicht in allerdlen erreicht werden. [44]

Die Behandlung der Lyme-Arthritis erfolgt sowohl antibgith als auch symptoma-
tisch. Die aktuellen Empfehlungen schlagen eine Stufeaphe der Arthritis vor. Zuachst
erhalt der Patient Doxycyclin, Ampicillin oder Cefuroxim in Tigttenform fir zwei bis vier
Wochen. [48,50, 64—-67]

Bei weiter bestehenden Symptomen sollte die orale Therapod mangigen Standards
wiederholt werden. [48, 50, 68] Falls die orale Antibioseert keine Verbesserung bringt, ist
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eine parenterale Gabe von Antibiotika fvier Wochen Mittel der Wahl. In klinischen Studien
wurde vor allem der erfolgreiche Einsatz von Ceftriaxon tsueht. [69, 70]

| Medikament | Weg | Dauer |
Amoxicillin oral 14-30 Tage
Doxycylin oral 14-30 Tage
Ceftriaxon V. 14-30 Tage
Cefotaxim V. 10-30 Tage
Penicillin G V. 10-30 Tage

Tabelle 1.6 Therapieempfehlung der Lyme-Arthritis und des Acrodeitie@hronica atrophi-
cans geral3 EUCALB

Die Therapie der chronischen Neuroborreliose sollte statenteral erfolgen. [48, 50] Pe-
nicillin G, Ceftriaxon und Cefotaxim haben in klinischen Sardeineahnliche Effektivitt
gezeigt. [61, 71] Die Ansprechgeschwindigkeit auf die Medaente ist akdngig von der
Symptomatik und der Krankheitsdauer. Lang bestehende Besdbn bilden sich nur lang-
sam und oft nur unvolléindig zuiick. [72] Eine wiederholte antibiotische Behandlung bei
vorhandener Residualsymptomatik ist nicht indiziert. [46]

| Medikament | Weg | Dauer |
Ceftriaxon ILV. 14-30 Tage
Cefotaxim V. 10-30 Tage
Penicillin G V. 10-30 Tage

Tabelle 1.7 Therapieempfehlung der chronischen NeuroborrelioseafeElJCALB

1.5.4 Post-Lyme Syndrom

Bis heute konnte keine Studidberzeugende Therapieerfolge bei der Behandlung des Post-
Lyme Syndroms liefern. Studien zeigten zwar eine Verbesgpder Midigkeit nach einmo-
natiger intraveiser Ceftriaxongabe, jedoch keinen Einfluss auf kognitighidkeiten wie
Konzentration oder Geéathtnis. [46, 73] Eine prospektive, randomisierte Untelsigiiber

den Vorteil prolongierter Antibiotikagaben gegdrer Plazebo konnte ebenfalls keinen Thera-
pieerfolg aufzeigen. [74] Nach heutigem Kenntnisstaneiis¢ Therapie mit Antibiotika des
Post-Lyme Syndroms bei bereits antibiotisch therapidPienten nicht indiziert. [49,50,61]
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1.6. PRAVENTION

1.6 Pravention

MalRnahmen zur Vermeidung einer Borrelien-Infektion un#assclitzende Kleidung in
Endemiegebieten, Insektenschutzmittel und re@&lige Untersuchungen degipers auf
Zeckenstiche. Falls ein Zeckenstich entdeckt wird, istZBeke in einem S$ick mit einer
Pinzette ohne Auftragen von Chemikalien zu entfernen [48, 50

Es gibt Hinweise dafr, dass eine medikamé&se Prophylaxe mit einer Einzeldosis
Doxycyclin innerhalb von 72 Stunden eine Infektion in bis &6 der Rlle verhindern
kann. [75] Allerdings wird sie generell nicht empfohlen, @aht jeder Zeckenstich zu einer
manifesten Infektionifhren muss. [48, 66]

In den USA wurde 1998 der Impfstoff LYMErix eingdfrt, allerdings wurde er bereits
2002 aufgrund mangelnder Nachfrage vom Markt genommenutoa war der Impfstoff
wegen der breiteren Heterogeititles Erregers nicht vérgbar.

1.7 Lyme-Borreliose in Europa und Deutschland

Die Lyme-Borreliose gebrt neben Deutschland nur in wenigeraridern Europas wie
Tschechien, Slowenien und Litauen zu den meldepflichtig&raBkungen. Daten zur Epide-
miologie und Inzidenz werden haugthlich durch Seropwalenzstudien und diagnostische
Labore, welche positive serologische Befunde melden, ernolbeshalb die Daten einzelner
Lander schwer miteinander zu vergleichen sind. [10]

Die aktuell zur Verfigung stehenden Daten zeigen eine Zunahme der Inzidenz- inne
halb Europas von Westen nach Osten und eine Abnahme voniiNoadé Siden. Gebiete mit
besonders hoher Inzidenz befinden sich in Zentral- und @gtauEine deutliche Zunahme
der Inzidenz zwischen 2001 und 2005 beobachtete man von alléSlowenien, Bulgarien,
Norwegen, Finnland und Belgien. [76] Einélberblick iber die epidemiologische Situation
gibt Tabelle 1.8.

Flachendeckende Daten zur Inzidenz der Lyme-Borreliose im@tekeutschland sind nicht
vorhanden, da die Lyme-Borreliose nur in déstlichen Bundegindern zu den meldepflich-
tigen Erkrankungen géint. Studien konzentrieren sich haufothlich auf Ermittlung der
Seropévalenz bei Personen mit niedrigem und hohem Risiko.
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1.7. LYME-BORRELIOSE INEUROPA UND DEUTSCHLAND

] Jahr \ 2001 \ 2002 \ 2003 \ 2004 \ 2005 \

Land Inzidenz Inzidenz Inzidenz Inzidenz Inzidenz
(Falle) (Falle) (Falle) (Falle) (Falle)

Slowenien | 163 (3.232) | 169 (3.359) | 177 (3.524) | 193 (3.849) | 206 (4.123)
Niederlande? 103 (17.000)
Tschechien | 35(3.547) | 36 (3.658) | 36 (3.677) 32(3.243) | 36 (3.640)
Litauen 33 (1.153) 26 (894) 106 (3.688) | 50 (1.740) | 34(1.161)
Finnland 13 (691) 17 (884) 14 (753) 22 (1.135) 24 (1.236)
Letland 13 (379) 14 (328) 31 (714) 31 (710) 21 (493)
Estland 25 (342) 23 (319) 42 (562) 36 (480) 21 (281)
Slowakei 13 (675) 11 (568) 14 (726) 13 (677) 16 (843)
Bulgarien 4.5 (364) 6.5 (514) 7 (550) 12 (949) 13 (979)
Polen 6.4 (2.473) | 5.3(2.034) | 9.4 (3.575) | 10(3.822) 12 (4.406)
Norwegen | 2.7 (125) 2.4 (111) 3.2 (144) 5.5 (251) 6 (280)

Tabelle 1.8Uberblick tiber die epidemiologische Situation der Lyme-Borrelias&iropa,
modifiziert nach [76] Inzidenz pro 100.000 Einwohner, *= innddiederlanden
wurden nur Falle mit Erythema migrans erhoben

Die einzige bundesweite Untersuchung zur Inzidenz der LPmeeliose wurde von
Priem et al. zwischen 1997 und 1998 durclidret. Die Daten wurden durch Fragegen,
ausgefillt von niedergelassenégkrzten, erhoben. Im gesamten Bundesgebiet wurde lediglich
eine Inzidenz von 4,8&lle pro 100.000 Einwohner (3.93%ke) registriert. [66]

Im Raum Wirzburg wurde bei einer prospektiven Studie von Huppertaletiber einen
Zeitraum von zwei Jahren eine Inzidenz von 110 pro 100.00G0vé&hner ermittelt. Das
haufigste Symptom war mit 89% das Erythema migrans. [36]

Eine prospektive Studie in zwei nordbadischearfern iber 36 Monate von Hassler et al.
ergab einen positiven Anttkpertiter bei 16,9% aller untersuchten Personen (N=)}.228
Seropositive Personen litten signifikan&ufiger unter Arthritiden und Neuropathien als
seronegative. Die Inzidenz ist von 411 Erkrankungen pro.Q@D Einwohner auf 671 im
Untersuchungszeitraum angestiegen. [77]

Bei einer Querschnittsstudie in Badenawemberg und Bayern von Wilske et al. im Jahr
1985 lag die Seropwalenz bei 11% (N=9.383). Erfasst wurden &uafich die klinischen

Symptome seropositiver Patienten. Bei 35,7% der seropesitPersonen lagen Symptome
vereinbar mit einer Lyme-Borreliose vor. Damit lag die Iremd bei 2,8 Erkrankungen pro
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1.7. LYME-BORRELIOSE INEUROPA UND DEUTSCHLAND

100.000 Einwohner. Am dufigsten wurden neurologische Manifestationen gefolgh vo
Erythema migrans beschrieben. [78]

| Autor | Zeitraum | Gebiet | Inzidenz [ Studienart | Instrument |
Wilske et al. | 12 Monate | Bayern/Baden2,8 retrospektiv | Auswertung
Wirttemberg von Fra-
gelbgen
Huppertz et 12 Monate | Region 111 prospektiv
al. Wirzburg
Hassler et al] 36 Monate | Nordbaden | 411-671 prospektiv
Priemetal. | 12 Monate | Bundesweit | 4,8 retrospektiv | Auswertung
von Fra-
gelbgen

Tabelle 1.9Untersuchungen zur Inzidenz/100.000 Einwohner der LymeeBuse in
Deutschland

Im Raum Freiburg wurde bei 13,5% der Probanden ein positiveik@rpertiter gemessen
(N=393). Von diesen litten 32% aktuell an einer Lyme-Boosd. [79]

HUlRe et al. fanden bei einer Untersuchung in Mecklenbungp®mmern zwischen 1992 und
1994 in der Normalbeykerung eine Seropralenz von 7,9% (N=789). [80]

Einige Studien konzentrierten sich auf Personen mitledr Exposition von Zecken
und fanden erbhte Antilorpertiter bei Risikogruppen gegéver der Normalbedkerung:

Bei einer Querschnittsstudie von Oehme et al. in Bademt¥#&mberg zwischen 1997 und
1999 lag die Seropwalenzrate bei Waldarbeitern bei 34,6% (N=1.511). [15]

Im Raum Freiburg fand Kaiser et al. bei einer Querschnittsotshung im Jahr 1994 bei 18%
(N=71) der Waldarbeiter einen positiven Ariipertiter. [79]

Im Raum Brandenburg wurde bei Forstarbeitern im Jahr 1992Ssnepévalenz von 21,4%
(N=135) ermittelt im Gegensatz zur Kontrollgruppe mit 23,8N=26). [81]

Eine weitere Untersuchung im Raum Berlin/Brandenburg vonsKalat al. im Jahre 2001

fand in Brandenburg bei 25,3% (N=107) der untersuchtérstér und Waldarbeiter einen
positiven Antilorpertiter, in Berlin bei 13,2% (N=10). [82]
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1.7. LYME-BORRELIOSE INEUROPA UND DEUTSCHLAND

Weisshaar et al. untersuchten im Jahr 2004 zwischémzMind Oktober das Erkran-
kungsrisiko fir Kinder, welche einen sogenannten Waldkindergartendbesu Sie kamen zu
dem Schluss, dass diese Kinder ein féstffach erldohtes Risiko haben, an einer Borrelliose
zu erkranken, als Kinder eines konventionellen Kindeggest Bei exponierten Kindern fand
man 1.503 Zeckenbisse, bei Kindern in konventionellen Kigdrten dagegen nur 502. [83]

| Autor | Gebiet | Pravalenz Bewvblkerung |
HulRe et al. Mecklenburg- 7,9%(N=789) Normal-
Vorpommern bewlkerung
Kaiser et al. Region Freiburg 18% (N=71) Normal-
bewlkerung
Oehme et al. Baden-Wirttemberg| 34,6% (N=1.511) | Waldarbeiter
Rath et al. Brandenburg 21,4%(N=135) Forstarbeiter
12,6% (N=26) Normal-
bewlkerung
Talaska et al. Brandenburg 25,3% (N=107) Forstarbeiter
Talaska et al. Berlin 13,2% (N=10) Forstarbeiter

Tabelle 1.10Querschnittsuntersuchungen zur Sereplenz von

tikdrpertitern in Deutschland
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2 Material und Methoden

2.1 Meldepflicht

Die Lyme-Borreliose ist keine bundesweit meldepflichtigkrBnkung. Die sech&stlichen
Bundesander haben von derdglichkeit der Ausweitung der Meldepflicht géft Bundesseu-
chengesetz und afer im Infektionsschutzgesetz Gebrauch gemacht. Qiglighkeit der er-
weiterten Meldepflicht wurde in diesen Bundastiern zu unterschiedlichen Zeiten umgesetzt.
In Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachseah S@&chsen-Anhalt wurde die
erweiterte Meldepflicht bereits im Rahmen des Bundesseueketmes eingéhrt und nach
Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes 2001 tesidierarbeitet. In Téringen wurde die
Meldepflicht Tir die Lyme-Borreliose 2003 verabschiedet. Vor der Verondnder erweiter-
ten Meldepflicht auf Landesebene arbeiteten diese Buswdast mit empfohlenen freiwilligen
Meldungen.

2.2 Datenerfassung am RKI 1994 bis 2001

Das Robert Koch-Institut begann 1994 mit der Erfassung dezdfalle der Lyme-Borreliose
in den meldenden Bundésidern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachs
Sachsen-Anhalt und Thingen. Nach Diagnosestellung wurde der Krankheitsfatazhst
an dem zusindigen Gesundheitsamt gemeldet und von dort an das Robeh:-IKstitut
ubermittelt, wo die Daten in einem Register igf@ft wurden.

Zwischen 1994 und 2001 wurden folgende Daten erhoben:
Meldejahr

Meldemonat

Erkrankungsmonat

Bundesland

Alter

Geschlecht
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2.3. DATENERFASSUNG AMRKI seiT 2001

e Wurde die Erkrankung serologisch b&sgt? (ja/nein)

e Ist ein Zeckenstich erinnerlich?

e Symptome (Erythema migrans, akute Neuroborreliose, Hedlgung, Arthritis,
Acrodermatitis chronica atrophicans, chronische Neunaiose)

2.3 Datenerfassung am RKI seit 2001

Mit dem Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes 20Qtdes auch die Falldefinition
der Lyme-Borreliose des Robert Koch-Institiitiserarbeitet. Zwischen dem 01.01.2001 und
31.12.2008 wurden das Erythema migrans und die akute Neussiose mit den Symptomen
der Radikuloneuritis, der Meningitis und der Hirnnengmhung ans RKlUbermittelt. Seit
dem 01.01.2009 werden auch Erkranku@agiefmit dem Symptom der Lyme-Arthritis erfasst.

Fur die Erfillung der Falldefinition des Erythema migrans ist die ldahie Diagnose
ausreichend.

Die Falldefinition der akuten Neuroborreliose fordert melenem typischen klinischen
Bild, welches mit einer schmerzhaften Radikuloneuritiseeiakuten HirnnerveAahmung
oder einer Meningitis zu vereinbaren ist, auch eine labearibhche Untersuchung des
Liguors. Neben dem Nachweis einer lymphd@agin Pleozytose im Liquor wird zaglich
entweder ein erphter Liquor/Serum-Anti&rper-Index oder eine Erregerisolierung oder ein
Nukleinsaure-Nachweis gefordert.

Asymptomatische Infektionen mit positivem labordiagmsitien Nachweis sowie eine
positive Serologie mit unbekanntem klinischen Bild sinchhimeldepflichtig.

Die Meldung einer akuten Borreliose erfolgt durch den diagmerenden Arzt oder
Labor zurachst an das zustdige Gesundheitsamt. Dort werden dédlé gen@l? der Fallde-
finition des RKIsuberpiift, elektronisch erfasst und an das Ridermittelt. Die erfassten
Daten werden am RKI im Computerprogramm SurvReterwaltet.

Folgende Daten werden seit 2001 erfasst:

e Meldejahr
e Meldemonat
e Erkrankungsmonat
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2.4. DATENERFASSUNG IMBUNDESLAND BRANDENBURG

Manifestation

Klinisches Bild

Labordiagnostischer
Nachweis

Erythema migrans

Rotlich-brauner, rundliche

r Gegebenenfalls IgM- ode

Fleck mit deutlich abgesetz-1gG-Antikdrpernachweis

tem Rand, welches sich ve
grolRert.

rbesttigt durch Immunoblot

Neuroborreliose

Klinisches Bild vereinbar Lymphozytre

mit  mindestens

der folgenden Merkmale: mindestens

o Radikuloneuritis

o Akute Hirnnerven-
lahmung

o Meningitis

Pleozy-
einemtose im Liquor und
einer de
folgenden Befunde|
o Erhohter

Liquor-/Serum-
antikorperindex

o Erregerisolierung aus
Liquor

o Nukleinsaure-
Nachweis aus Liquor

=

Tabelle 2.1Falldefinition der Lyme-Borreliose des RKilljg vom 01.01.2001 bis 31.12.2008

e Wohnort (Bundesland, Landkreis, Stadt)

o Alter
e Geschlecht

e Wurde die Erkrankung serologisch basgt? (ja/nein)

e Nachweismethode (IgM/IgG-Nachweis mit Immunoblot, KultBCR, lymphozydre
Pleozytose im Liquor, Serum/Ligour-Antikper Index)

e Ist ein Zeckenstich erinnerlich?

e Diagnose (Erythema migrans und/oder akute Neuroborglios

e Symptome einer akuten Neuroborreliose (Radikuloneutitisynervenhmung, Me-

ningitis)

¢ Krankenhausaufenthalt

e Dauer der staticiren Behandlung in Tagen

2.4 Datenerfassung im Bundesland Brandenburg

Die erweiterte Meldepflicht der Lyme-Borreliose wurde im Ra&mdes Infektionsschutzge-
setzes 200liberarbeitet. Seit 2001 werden alle Erkrankungen in jedeankheitsstadium
durch ein Meldeformular erfasst and an das andige Gesundheitsambermittelt.

Nach der Meldung der&lle mit einer akuten Borreliose an das RKI werden die Meiden
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2.4. DATENERFASSUNG IMBUNDESLAND BRANDENBURG

an das Regionale Konsiliarzentruiir fdurch Zeckerubertragene Krankheiteiif das Land
Brandenburg e. Vilbermittelt, welches unter der Leitung von Dr. Thomas Tkadadie
Neudiagnosen aller Stadien elektronisch dokumentiertroitioilfe des Software-Programms
Epi-Info®) verwaltet.

Folgende Informationen werden im Programm Epi-{Rfolokumentiert:

e Meldejahr

e Meldemonat

e Erkrankungsmonat

o Alter

e Geschlecht

¢ Risikogruppe (Wald-,Forstarbeiteggdker, rster, Landwirtschaft, Freizeit im Wald)

e Ist ein Zeckenstich erinnerlich?

e Lokalisation des Zeckenstichs

e Symptome (Erythema migrans, Acrodermatitis, Borreliempypozytom, Arthritis,
Karditis, Hirnnerverihmung, Radikulitis, Myelitis, lymphozgte Meningitis, Enze-
phalitis/Enzephalomyelitis)

e Lokalisation

e Serologische Nachweisverfahren (IgM/IgG-ELISA, IgM/Ig®T, IgM/IgG-Blot,
Komplementbindungsreaktion (KBR), IgM/IgG-Nachweis im w.a)

e Statiorére Behandlung (ja/nein)

¢ Antibiotikatherapie (ja/nein)

e Name des Antibiotikums

e Dauer der Antibiotikatherapie

In die Analyse wurden alle Meldungen mit Erkrankungsdatumisehen 01.01.1994 und
31.12.2006 eingeschlossen. Nachmeldungendas Jahr 2006 wurden bis zum 31.01.07
beriicksichtigt.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Rnogn SPSS Version 15.0
und 16.0. Zur Berechnung der statistischen Signifikanz wdeddinominal-Test herangezo-
gen. Zur grafischen Darstellung wurden die Programme Métthinal PowerPoint verwendet.
Zur Berechnung der Inzidenz dienten die Meldedaten desf¢atien Bundesamtes.
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3 Zielsetzung

Die Lyme-Borreliose ist die &ufigste von Zeckernibertragene Erkrankung in Deutsch-
land, welche mehrere Organsysteme betreffen kann. Die ®yngbieten eine Reihe von
moglichen Differenzialdiagnosen und erschweren eine e3Jdterapie. Unbehandeltélie
konnen zu chronischen Erkrankungéinfen und hohe Kosten durch intensive Therapie und
Arbeitszeitausfall verursachen.

Die schnelle Diagnose und eine aaplate Therapie sind zusammen mit der Adfikhg
der Bewlkerung und paventivem Verhalten die wichtigsten Mal3hahmen, uratf®igen zu
verhindern.

Die Inzidenz in Gesamtdeutschland ist unbekannt, da keem&sentativen Untersu-
chungen durchgéhrt wurden und keine bundesweite Meldepflicht besteht. esten
Studien konzentrierten sich auf Bestimmung der Séregdenz in einer ausgéhlten
Population oder auf Untersuchungen von Verbreitung une&Bseuchungsraten von Zecken.

Ziel dieser Untersuchung ist, die Epidemiologie der LymetBlinse in denostlichen
sechs Bundeghderniiber einen Zeitraum von Zif Jahren zu untersuchen. Da seit 2001
nur noch Rlle mit den Symptomen Erythema migrans und akute Neurehasetibermittelt
werden, liefert die regionale Untersuchung des Landes Bramdg wichtige zuszliche
Informationen, da hier alle Manifestationen erfasst werdguch liefert sie fehlende wie
nutzliche Informationen zur Antibiotikatherapie und sympispezifische Diagnoseverfahren.

Besondere Schwerpunkte werden auf folgende Fragestefiugejegt:
e Wie hat sich die Gesamtinzidenz der Lyme-Borreliose in denseneldenden Bun-
desbndern zwischen 1994 und 2006 &edert?
e Wie ist der Inzidenzverlauf in den einzelnen Bundeslern und gibt es regionale Un-
terschiede?
¢ Sind alle Stadien der Erkrankung im gleichen Mal3e von emadénzzunahme betrof-
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fen?
e Ist das bevorzugte Auftreten bestimmter Symptomeialglg von Geschlecht und/oder
Alter?
e Fuhrten die Manifestationen der Lyme-Borreliose zu einditaren Behandlung?
e Welche labordiagnostischen Tests werdén die einzelnen Manifestationen durch-
gefuhrt?
e Welche Therapie wird durchgéfrt?
Durch Ermittlung der Inzidenz kann festgestellt werdenicive Personengruppen besonders
von der Lyme-Borreliose oder ihren spezifischen Symptoméwotien sind.

Die geografische Zuordnung der Erkranku@djsf lasst Rickschlisse auf Regionen mit
hohem Risiko und den Bedaiiiif Pravention schliel3en.

Sowohl ir die Labordiagnose als audirfdie Therapie der Symptome der Lyme-Borreliose

gibt es deutsche und eut@pche Empfehlungen. Durch diese Untersuchung kann efmitt
werden, ob diese Empfehlungen in der Praxis eingehaltemlurahgeiihrt werden.
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4 Ergebnis

4.1 Meldungen an das Robert Koch-Institut

Insgesamt wurden von 1994 bis einschlie3lich Dezember Z10618 FRlle von Lyme-
Borreliose ans RKlbermittelt. Von allen Daten konnten 89,1% (28.1%ll&) eindeutig als
Lyme-Borreliose ger@l der Surveillance-Definition des RKI klassifiziert werdeie Uibrigen
3.427 Rallen ertillten nicht die Kriterien der Falldefinition.

4.1.1 Meldehaufigkeit

Zwischen 1994 und 2000 stieg die Zahl der absoluten Meldufalich an. 1994 wurden
insgesamt 123 &le von Lyme-Borreliose gemeldet, im Jahr 2000 waren estse2d 14.
Dagegen beobachtete man 2001 einen starkekdang der Meldezahlen um 84% gegeer
dem Vorjahr. In diesem Jahr wurden 378llE nur aus den Bundésidern Brandenburg und
Sachsen-Anhalt gemeldet.

Seit 2002 steigen die Meldedaten erneatbrjich an. Die &hrliche durchschnittliche
Anstiegsrate zwischen 2002 und 2006 betrug 19,5%. dlas Jahr 2006 wurden 5.739
Neuerkrankungetibermittelt. EinerUberblick gibt Abbildung .1.

Meldehaufigkeit nach Bundesldndern

Das meldende Bundesland war in 28.0Zén (99,4%) bekannt. Den@Bten Anteil an den
Meldungen hatte Brandenburg mit 43,4% (N=12.162). Die warig Daten wurden aus Ber-
lin mit 4,8% (N=1.345)ibermittelt. In Sachsen registrierte man 7.258 (25,9%jdfrkungen,

in Sachsen-Anhalt 3.923 (14%), in Mecklenburg-Vorpommnieid®9 (6,1%) und in Téringen
1.625 (5,8%). Einetuberblick iiber die prozentuale Verteilung nach Bundesland gibt Abbil-
dung 4.2.
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Abbildung 4.1:Anzahl der Rlle von Lyme Borreliose von 1994 bis 2006 (*Inkrafttretessd
Infektionsschutzgesetztes)
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Abbildung 4.2:Prozentuale Verteilung der Meldezahlen nach Bundeslandl984 von 2006

Meldungen der Bundeslander nach Jahren

In Brandenburg und in Sachsen-Anhalt stiegen im Gegensalezilbrigen Bunde&indern
die absoluten Meldezahlen zwischen 1994 und 2@@@ich an.
2001 kam es zu einem Einbruch der Meldungen. Nelkevurden nur aus Brandenburg und

24



4.1. MELDUNGEN AN DAS ROBERT KOCH-INSTITUT

Sachsen-Anhalibermittelt.

Im Zeitraum von 2002 bis 2006 nahm die Anzahl der Neuerkragkn in Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen und ditingen gahrlich zu. In allen drei Bundeihdern beobachte-
te man 2006 eine deutliche Zunahme gegesr dem Vorjahr. In Mecklenburg-Vorpommern
stiegen die Meldezahlen um 22,8% auf 499 Meldungen, in &achs 40,1% auf 2.270. Der
grof3te Anstieg mit 51,1% auf 669 Meldungen gegfeer 2005 wurde aus Thingen berichtet.
In Berlin und Brandenburg stiegen die Meldezahlen von 2002085 ahrlich an. Bis ein-
schlie3lich 2006 wurden die meisten Neuerkrankungen ausdBrdburg gemeldet. 2006 kam
es in beiden Bundeshdern zu einer Abnahme der Meldungen. In Brandenburg belgug
Ruckgang 3,1% gegéber dem Vorjahr, in Berlin 23,2%.

In Sachsen-Anhalt beobachtet man seit 2003 eihdigche Zunahme der Neuerkrankungen.
2006 stiegen die Meldezahlen um 22,7% auf 550 Meldungemijege 2005.
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Abbildung 4.3:Anstieg der Meldezahlen in den Bundaglern von 1994 bis 2006 (*Inkraft-
treten des Infektionsschutzgesetztes)

4.1.2 Klinisches Bild

Insgesamt wurden 28.479 klinische Symptofitgermittelt. Den giften Anteil hat das
Erythema migrans mit 90,3% (25.744 Meldungen), gefolgt gen frihen Neuroborreliose
mit 5,2% (1.471 &lle).
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Symptom Anzahl der Symptome | Anteil an Gesamtmelde-
1994-2000 zahl 1994-2000

Erythema migrans 4.335 57,5%

Frihe Neuroborreliose 622 8,3%

Karditis 98 1,3%

Arthritis 1.100 14,6%

ACA 110 1,5%

Chron. Neuroborreliose 156 2,1%
| Gesamt | 7.537 | 100% |

Tabelle 4.1Klinische Symptome der Lyme-Borreliose in absoluten Zalntehhr prozentua-
ler Anteil an der Gesamtmeldezahl in dé&stlichen Bunde&hdern 1994 bis 2000

(N=7.537)
Symptom Anzahl der Symptome | Anteil an Gesamtmelde-
2001 - 2006 zahl 2001-2006
Erythema migrans 21.509 96,2%
Frihe Neuroborreliose 849 3,8%
] Gesamt \ 22.358 \ 100% \

Tabelle 4.2Klinische Symptome der Lyme-Borreliose in absoluten Zalntehhr prozentua-
ler Anteil an der Gesamtmeldezahl in dastlichen Bundeahdern 2001 bis 2006

(N=22.358)

In den Jahren 1994 bis 2000 wurden alle Symptome der LymeeBase erfasst. In diesem
Zeitraum machte das Erythema migrans 57,5% aller Symptasiedee filhe Neuroborrelio-

se 8,3%.

Die Symptome des chronisch-disseminierten Stadiumsrhaiten Anteil von 19,2%, wobei
das Klinische Bild der Arthritis mit 14,6% (N=1.100) anaufigsten vertreten war. Einen

Uberblick gibt Tabelle 4.1.

In den Jahren 2001 und 2006 wurden die Symptome Erythemaansgind filhe Neuro-
borrelioselibermittelt. Das Erythema migrans hatte einen Anteil vo2%6(N=21.509), die
frihe Neuroborreliose dagegen 3,8% (N=849). Eidberblick gibt Tabelle 4.2.

Erythema migrans

Das Erythema migrans trat zwischen 1994 und 2000 in 4.3kr auf. In 446 Bllen
(10,3%) bestanden zaklich weitere Symptome. Dasatifigste zuatzliche Symptom war
die Lyme-Arthritis, welche in 6,5% derdie (n=281) auftrat. Eine akute Neuroborreliose
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beobachtete man in 13Aken (3,2%), eine Herzbeteiligung in 2&len (0,6%).

Zwischen 2001 und 2006 erkrankten 21.509 Personen an eingtheBEha migrans, in
191 Rallen (0.9%) in Kombination mit eineriihen Neuroborreliose.

Akute Neuroborreliose

Die akute Neuroborreliose trat im Zeitraum von 1994 bis 200822 Fallen auf.
Kombination mit Erythema migrans wurden in 133llEn gemeldet. Karditis und Arthri-
tis traten bei 10 beziehungsweise 53 Personen gleichpeittider frihen Neuroborreliose auf.

Zwischen 2001 und 2006 wurde dielfre Neuroborreliose in 849aken beschrieben.
Bei 191 Personen trat ein Erythema migrans gleichzeitig auf.

Neurologische Symptome der akuten Neuroborreliose

Im Zeitraum von 2001 bis 2006 konnte die akute Neuroborselimit den Symptomen
Radikulitis, Hirnnerverdhmung und Meningitis spezifiziert werden. Insgesamt wuride
778 Rallen Symptome angegeben.

Am haufigsten trat die Radikulitis mit 371 Meldungen auf, gefolgin der Hirnner-
venlahmung mit 236. Die Meningitis wurde in 132lfen beschrieben.

Die Kombination von Radikulitis und Hirnnervéiimung sowie Radikulitis und Me-
ningitis trat bei zvolf beziehungsweise elf Erkrankten auf. Hirnnengmhung zusammen
mit Meningitis wurde in 16 Bllen beschrieben.

Lyme-Arthritis

Die Arthritis trat im Zeitraum von 1994 bis 2000 in 1.108alEen auf. In 384 Bllen (38,4%)
traten gleichzeitig weitere Symptome auf. Eirdinerblick gibt Tabelle 4.4.

Weitere Symptome

Die Lyme-Karditis, die Acrodermatitis chronica atropmeasowie die chronische Neurobor-
reliose hatten zwischen 1994 und 2000 jeweils einen Antml maximal 2,1% an der Ge-
samtmeldezahl. Kombinationen dieser Symptome, sowedrrodberen Tabellen nicht erfasst,
traten nur in Einzelllen auf.
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Symptom Anzahl Anteil an neurolog.
Symptomen in %

Radikulitis 371 47,8%
Hirnnervenhhmung 236 30,3%

Meningitis 132 16,9%

Radikulitis + Hirnner-| 12 1,5%

venlahmung

Radikulitis + Meningi-| 11 1,4%

tis

Hirnnervenhhmung +| 16 2,1%

Meningitis
| Gesamt | 778 | 100% |

Tabelle 4.3 Absolute Zahl und prozentualer Anteil der einzelnen Symetder akuten Neu-
roborreliose von 2001 bis 2006

| Symptom | Absolute Anzahl | Prozentualer Anteil |
Arthritis 616 61,6%
Arthritis+frihe NB 53 5,3%
Arthritis+EM 281 28,1%
Arthirits+Karditis 17 1,7%
Arhritis+ACA 15 1,5%
Arthritis+chron. NB 18 1,8%
[ Total [1.100 [100% |

Tabelle 4.4 Absolute Zahl und prozentualer Anteil der gemeldetaiteFder Lyme-Arthritis
und der Begleitsymptome von 1994 bis 2000

4.1.3 Geschlechtsverteilung

In allen gemeldetend&llen war das Geschlecht angegeben, davon waren 54,7% (M2Q)5
weiblich und 45,3% (N=12.771) amnlich. Der Unterschied war mit<®,001 statistisch
signifikant.

Auch das Klinische Bild des Erythema migrans wies eine skpnfie Geschlechtsver-
teilung auf (p<0,001). Insgesamt waren mit 56,9% (N=14.648) gédpen 44,1% (N=11.096)

mehr Frauen als Bihner betroffen.

Dagegen erkrankten mit 54,3% (N=799) signifikant mehanker an einer frhen Neu-
roborreliose als Frauen (45,7%, N=672, p=0,01).
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Bei der Lyme-Karditis war das Geschlechts\@this ausgeglichen (jeweils 4%He).

Das chronisch-disseminierte Stadium betraf bevorzugt datbliche Geschlecht. Pati-
enten, welche an einer Acrodermatitis chronica atroplsicarkrankten, waren zu 53,6%
(N=59) weiblich. Bei den gemeldetenallen von Lyme-Arthritis waren 51,2% (N=512)
weiblich, bei der chronischen Neuroborreliose 52,6% (N=B2r Unterschied war statistisch
fur keine Manifestation dieses Stadiums signifikant.

4.1.4 Inzidenz der Lyme-Borreliose

Zwischen 1994 bis 2000 stieg die Gesamtinzidenz in den mdi&treBundegindern von einer
auf 16,8 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner.

2001 kam es zum einem starken Inzidenzabfall auf 2,8, dausuBeandenburg und Sachsen-
Anhalt Ralle ibermittelt wurden.

Seit 2002 steigt die Inzidenz der Neuerkrankunggmljch an. 2002 betrug sie 18,5 pro
100.000 Einwohner, 2006 waren es inzwischen 37,9. Der dualghttliche ahrliche Inzi-
denzanstieg zwischen 2002 und 2006 betrug 19,9%.
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Abbildung 4.4:Jahrliche Inzidenz der Lyme-Borreliose auf 100.000 Einwolwoa 1994 bis
2006 (*Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetztes)
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Inzidenz innerhalb der Bundeslander

Im Zeitraum von 1994 bis 2000 unterlag die Inzidenz in deae&men Bundeg&indern starken
jahrlichen Schwankungen. Einen kontinuierlichen Inzidestieg von 1,3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner im Jahr 1994 auf 47 im Jahr 2000 regiisgrman nur in Brandenburg.

Im Zeitraum von 2002 bis 2006 wurden diédnsten ghrlichen Inzidenzen aus Bran-
denburg und Sachsen gemeldet. In Brandenburg stieg bis 20{#hdiche Neuinfektionsrate
pro 100.000 Einwohner stetig an und erreichte 2005 einglémz von 91 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Deéhrliche mittlere Anstiegsrate betrug 19,4 %. 2006 bediedetman

in Brandenburg einen leichten Inzidenzabfall auf 89,5 Hrkuagen pro 100.000 Einwohner.

Im Gegensatz dazu nahm in Sachsen die Neuerkrankungsratlahm2006 gegeiber
dem Vorjahr deutlich um 41,6% auf 53,4 Erkrankungen pro @@0.Einwohner zu. In
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt undifihgen ist in den letzten Jahren ebenfalls
eine Zunahme der Neuerkrankungsrate zu beobachten,iadieriegt die Inzidenz in diesen
Bundesindern deutlich unter der von Brandenburg und Sachsen.
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Abbildung 4.5:Verlauf der Inzidenz/100000 Einwohner innerhalb der Buhiteger von 1994
bis 2006 (*Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetztes)

Die niedrigste ghrliche Inzidenz wurde aus Berlin gemeldet, 2006 lag si&@Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner.
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4.1.5 Inzidenz nach klinische Symptomen
Inzidenz des Erythema migrans

Im Zeitraum von 1994 bis 2006 hatte das Erythema migrans @esamtinzidenz von 11,4
pro 100.000 Einwohner.

Zwischen 1994 und 2000 beobachtete man einen Anstieg vaarRidnkungen pro 100.000
Einwohner auf 10,1. Nach einem starkeiddRgang im Jahr 2001 nahm die Inzidenz kontinu-
ierlich zu und erreichte 2006 einen Wert von 36,7.

Zwischen 2002 und 2006 lag di&fjrliche prozentuale Anstiegsrate bei 22,7%.

Inzidenz der frithen Neuroborreliose

Die fruhe Neuroborreliose wies im Zeitraum von 1994 bis 2006 eiesa@Gtinzidenz von 0,7
Fallen pro 100.000 Einwohner auf.

Zwischen 1994 und 1998 stieg sie stetig an und erreichte é@@# Wert von 0,8. Zwischen
1998 und 2004 unterlag die Inzidenz deitfen Neuroborrelioséprlichen Schwankungen
mit Werten zwischen 0,2 und 0,8 Neuerkrankungen pro 10CEd@@ohner.

Seit 2005 beobachtet man eine erneute Steigung, 2006 winelénzidenz von 1,6 erreicht.
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Abbildung 4.6:Inzidenz/100.000 Einwohner des Erythema migrans uittefiNeuroborrelio-
se von 1994 bis 2006
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Inzidenz der Lyme-Arthritis

Die Inzidenz der Lyme-Arthritis ist zwischen 1994 und 20@h#nuierlich angestiegen und
erreichte 2000 einen Wert von 1,%lfen pro 100.000 Einwohner. Die durchschnittliche
jahrliche Anstiegsrate lag bei 64%.

Inzidenz der iibrigen Symptome

Aufgrund der niedrigen Meldezahlen der Lyme-Karditis, Aerodermatitis chronica atrophi-
cans und der chronischen Neuroborreliose ist der Inzids=teayf nur eingeschnkt beurteil-
bar.

Im Jahr 2000 lag sidlf die Karditis und die Acrodermatitis chronica atrophisgweils bei
0,1 Rallen pro 100.000 Einwohner undrfdie chronische Neuroborreliose bei 0,2.
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Abbildung 4.7:Inzidenz pro 100.000 Einwohner débrigen Symptome der Lyme-Borreliose
von 1994 bis 2000

4.1.6 Demographische Verteilung

Die alterspezifische Inzidenz zwischen 1994 und 2006 zeigt@modale Verteilung. Sie war
am hichsten in der Altersgruppe der Erwachsenen zwischen 6B@dahren (54,5 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner). Kinder zwisché&nffund neun Jahren bildeten mit 36,6
einen zweiten Gipfel.

Weibliche Personen erkrankteadfiger als rannliche.
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Abbildung 4.8:Alterspezifische Inzidenz pro 100.000 der Lyme-BorreMosel1994 bis 2006

Demographische Verteilung des Erythema migrans

Innerhalb der Altersgruppen zeigt das Erythema migrans &imodale Verteilung. Die
hochste Inzidenz lag bei Personen zwischen 65 und 69 Jahte2brii Fallen pro 100.000
Einwohner. Der zweite Gipfel wird gebildet von Kindern zehen finf und neun Jahren mit
einer Inzidenz von 12,7.

Bei Personen des weiblichen Geschlechts lag die Inzidenk4yitErkrankungen pro 100.000
Einwohner insgesamiiher als bei Minnern mit 11,2. Eineblberblick gibt Abbildung 4.9.

Demographische Verteilung der frilhen Neuroborreliose

Auch die Altersverteilung der ithen Neuroborreliose zeigt einen zweigipfligen Verlauk Di
hochste Inzidenz lag mit 1,9dHen pro 100.000 Einwohner bei Kindern zwischémnffund
neun Jahren. Der zweite Gipfel mit 1,2 wird gebildet von Beesn zwischen 65 und 69 Jahren.
Die Inzidenz bei rannlichen Personen lag mit 0,8 Neuerkrankungen pro 10E0®@ohner
hoher als bei weiblichen (0,6). Im Alter zwischdimf und 14 sowie 60 und 64 Jahren ist die
Neuerkrankungsrate beiannlichen Personen deutlichler. EinerUberblick gibt Abbildung
4.10.
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Abbildung 4.10:Alterspezifische Inzidenz pro 100.000 derken Neuroborreliose von 1994
bis 2006

Demographische Verteilung der Symptome der friihen Neuroborreliose

Eine Haufung von Radikulitiden wurde bei Erwachsenen zwischenr@D 44 Jahren beob-
achtet.
Mit einer Inzidenz von einer Erkrankung pro 100.000 Einwahist dieses Symptom am
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haufigsten bei Personen zwischen 65 und 69 Jahren aufgetreten

Die geschlechtsspezifische Inzidenz war mit 0,49 Erkragkarpro 100.000 Einwohner bei
mannlichen und 0,44 bei weiblichen Personen nahezu auspegli Allerdings beobachtete
man bei ndnnlichen Personen zwischen 65 und 74 Jahren mit 1,2 eididtetibhere
Neuerkrankungsrate als bei weiblichen (0,5).

Sowohl die Hirnnerve@hmung als auch die Meningitis wiesen diéchste Inzidenz
bei Kindern zwischeniinf und neun Jahren auf. Bei der Hirnnenanhung lag sie bei 0,6
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner, bei der Meningitistyéi

Bei der Meningitis wiesen amnliche Personen in allen Altersgruppéihare Inzidenzen auf
als weibliche (Gesamtinzidenz beidvinern 0,23, bei Frauen 0,14). In der Altersgruppe von
funf bis 14 Jahren war der Geschlechtsunterschied mit 2,2MKMeankungen bei Einnern
gegeriber 1,1 bei Frauen noch deutlicher.

Auch bei der Hirnnervedhmung lag die Inzidenz bei &hnern bher als bei Frauen (0,36
gegeiiiber 0,26). Allerdings findet man bei Kindern zwischémff und neun Jahren eine
hohere Neuerkrankungsrate bei weiblichen Personen als &enliohen. EinerlJberblick
gibt Abbildung 4.11.
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Abbildung 4.11:Alterspezifische Inzidenz pro 100.000 Einwohner der eiepelBymptome
der frihen Neuroborreliose von 2001 bis 2006
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Demographische Verteilung der Lyme-Arthritis

Die Altersverteilung der Arthritis zeigt einen zweigiptig Verlauf. Die ldchste Inzidenz lag
mit 1,6 Fallen pro 100.000 Einwohner bei Personen zwischen 60 unalé#d. Ein zweiter
Gipfel mit einer Inzidenz von 1,1 betraf Kinder zwischen zaind 14 Jahren. Bei beiden
Gipfeln waren Manner kufiger betroffen. Die Geschlechtsverteilung war insgeégadoch
ausgeglichen. Einedberblick gibt Abbildung 4.12.
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Abbildung 4.12:Alterspezifische Inzidenz pro 100.000 Einwohner der Lyntlerifis von
1994 bis 2000

Demographische Verteilung der iibrigen Symptome

Die Altersverteilung der Acrodermatitis chronica atragans und der Karditis zeigt einen un-
imodalen Verlauf.

Bei der Acrodermatitis chronica atrophicans liegt diélgfe Inzidenz mit 0,32 &len pro
100.000 Einwohner bei Erwachsenen zwischen 60 und 64 JadPeesonedlter als 44 Jahre
sind haufiger betroffen als Kinder.

Das Maximum der Karditis mit 0,4 Erkrankten pro 100.000 Eohwer liegt bei Personen
zwischen 65 und 69 Jahren. Ein@tfung von Rllen registriert man vor allem nach dem 30.
Lebensjahr.

Bei der chronischen Neuroborreliose lag eine bimodale sateilung vor mit der éichsten
Inzidenz bei Personen zwischen 70 und 74 Jahren (Ga#@ &uf 100.000 Einwohner). Der
zweite Gipfel lag im Alter zwischen 15 bis 19 Jahren mit 0,17.
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Abbildung 4.13:Alterspezifische Inzidenz pro 100.000 Einwohnerideigen Symptome von
1994 bis 2000

Die Inzidenz von rannlichen und weiblichen Personen war bei allen drei Symptoausge-
glichen.

4.1.7 Erkrankungsmonat

Der Erkrankungsmonat wurde in den Jahren 1994 bis 2006 iB537FRallen (98,8%)
ubermittelt.

Die Steigung der Erkrankungagtfigkeit beginntahrlich im Mai und erreicht ihnren #hepunkt

im August und September mit jeweils 16,7% aller Erkrankumde den varmeren Monaten
Mai bis September erkrankten insgesamt 62,6% der Betraffene

Die Haufung der Erkrankungalle zwischen den Monaten Mai bis September trifft auf alle
Stadien und Symptome der Lyme-Borreliose zu. Eiterblick bezogen auf die einzelnen
Jahre gibt Abbildung 4.14.

4.1.8 Zeckenstich

Insgesamt wurde in 14.41&HRen (51,1%) ein Zeckenstich registriert.

Bei dem klinischen Bild des Erythema migrans erinnerten sicE% der Betroffenen an einen
Zeckenstich, bei derfihen Neuroborreliose lediglich 35,2%. Bei Patienten mi¢elterzbe-
teiligung lag die Rate bei 41,8%.
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Abbildung 4.14:Prozentualer Anteil der Meldungen nach Monaten von 1992006

Im Stadium der chronischen Dissemination konnte ein sthitglener Zeckenstich in 44%
der Ralle eruiert werden. Bei dem klinischen Bild der Acrodernsitthronica atrophicans
erinnerten sich 51,8% an einen Kontakt mit Zecken, bei démriis 43,8% und bei der chro-
nischer Neuroborreliose 39,7%.

4.1.9 Labordiagnose

Insgesamt wurde im Zeitraum von 1994 bis 2006 in 26.18%eR (92,9%) die Erkrankung
labordiagnostisch besigt.
Seit 2001 werden die einzelnen diagnostischen Verfahreorgkert angegeben.

Diagnose des Erythema migrans

Die Diagnose des Erythema migrans erfolgte zwischen 1992006 in 91,2% der &le
durch einen laborchemischen Nachweissthnend 8,8% der &le ausschlief3lich klinisch
diagnostiziert wurden.

Seit 2001 wurden die einzelnen Nachweisverfahren gesbadégefihrt. Ein IgM-ELISA
mit einem Western Blot als Begtgungstest wurde in 17.782ken (83,1%) verwendet. Ein
IgG-Nachweis mit Besgitigungstest erfolgte bei 19.174 Patienten (89,6 %).

Sowohl der kulturelle Nachweis als auch die Polymerasaeidetaktion wurden selten
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angewandt, ihr Anteil betrug lediglich 0,2% beziehungsed,3%.

Die Kombination aus IgM- und IgG-Nachweis wurde in 17.58lén ausgafhrt (81,8%).
Kombinationen zwischen direkten und indirekten Nachweistoden kamen nur in Ein-
zelfallen vor. EinerlJberblick gibt Tabelle 4.5.

| Methode | Absolut | Prozentual |
IgM-ELISA+Western Blot | 17.782 47.9%
IgG-ELISA+Western Blot | 19.174 51,6%
PCR 88 0,2%
Kultur 97 0,3%

| Insgesamt [ 37.141 | 100% |

Tabelle 4.5Nachweisverfahren zur Diagnose des Erythema migrans von B30P006
(Mehrfachnennung oglich)

Diagnose der frilhen Neuroborreliose

Ein laborchemischer Nachweis wurde in 1.46d@llén (99,7%) zwischen 1994 bis 2006
ausgefihrt.

Seit 2001 wurden die Nachweismethodéan845 Ralle Ubermittelt.

Eine lymphozyére Pleozytose im Liquor wurde in 4&ken (9,3%) nachgewiesen. ZAislich
wurde zur Besitigung in 27 Rllen der Serum/Liquor-Antikrper-Index und in zwei &len
die Polymerase-Kettenreaktion durchigj@ft. Die kulturelle Anzucht aus Liquor kam in acht
Fallen zum Einsatz.

Die Diagnosesicherung erfolgte in 204llen mittels des Serum/Liquor-Antikper-Indexes
(34,4%), welche in 27 &len durch eine lymphozgte Pleozytose (11,9%) und in acl#llen
(3,5%) durch die PCR beitigt wurde. Ein Nachweis von IgM im Serum mittels ELISA
mit einem Western Blot als Begigungstest wurde in 634aHen (39,1%) verwendet. Ein
IgG-Nachweis mit Besttigungstest erfolgte bei 697 Patienten (43%). Weitere Ibioationen
wurden in Einzeléllen durchgsihrt.

Lediglich 27 Meldungen (3,2%) difiten die diagnostischen Kriterien der Falldefinition.
EinenUberblickiiber die einzelnen Nachweismethoden gibt Tabelle 4.6.

Diagnose der iibrigen Symptome

Sowohl die Herzbeteiligung als auch die Symptome im chodngisseminierten Stadium
wurden mindestens in 98% deélfe labordiagnostisch begigt. Einzelne Nachweismetho-
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| Methode | Absolut | Prozentual
IgM-ELISA+Western Blot | 634 39,1%
IgG-ELISA+Western Blot | 697 43,0%
PCR 21 1,3%
Serum/Liquor-Antilorper- | 205 12,6%
Index
Kultur 16 1,0%
Lymphozytre Pleozytose | 48 3,0%

| Insgesamt | 1.621 | 100% |

Tabelle 4.6Nachweisverfahren zur Diagnose deiiien Neuroborreliose von 2001 bis 2006
(Mehrfachnennung tglich)

den wurden nicht gesondert erfasst.

4.1.10 Klinikaufenthalt

Zwischen 2001 und 2006 konnte am&ich angegeben werden, ob ein Krankenhausaufenthalt
stattfand. Leider kann nicht nachverfolgt werden, ob ditictare Behandlung aufgrund der
Lyme-Borreliose erfolgte, die Lyme-Borrelioseatwend eines Klinikaufenthaltes diagnosti-
ziert wurde oder ob eg8berhaupt eine Verbindung zwischen Lyme-Borreliose undhkea-
hausaufenthalt gab. In dem zu untersuchenden Zeitraumewaeid767 Personen und damit
2,7% aller gemeldetendfe das Modul,Krankenhausaufenthalt* bégigt. Die tat&chliche
Ursache der Hospitalisierung kann nichtizckverfolgt werden.

Bei 322 Personen (42%) lag ein Erythema migrans vor, bei 37§oRen (49%) eine fihe
Neuroborreliose. Bei 69 Personen (9%) litten unter beidemskdhen Bildern.

Die fruhe Neuroborreliose wurde ztglich durch 397 Symptome genauer beschrieben. Da-
von ist die Hirnnerverdlhmung am sirksten mit 152 gemeldeteralfen (38,3%) vertreten.
Die Radikuloneuritis wurde bei 118 (29,7%) und die Menirgitei 93 Personen beobachtet
(23,4%). Die Kombination aus Radikuloneuritis und Meniiggitat in 32 Rllen auf. Menin-
gitis zusammen mit einer Hirnnervé&himung wurde in 27 &len gemeldet. Eine Radikulo-
neuritis mit einer Hirnnervedhmung betraf sieben Personen.
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4.2 Lyme-Borreliose in Brandenburg

4.2.1 Meldezahlen

Im Zeitraum von 2001 bis 2006 wurden 9.428lIE von Lyme-Borreliosélbermittelt. Davon
lag bei 7.796 Meldungen (82,7%) die eindeutige DiagnosereBorreliose entsprechend
der Surveillance-Fall-Definition vor. Digibrigen Meldungen konnten entweder keinem
Meldejahr oder klinischem Symptom zugeordnet werden.

Die Meldezahlen der Borrelioseerkrankungen in Brandenbumg gwischen den Jah-
ren 2001 und 2005ahrlich angestiegen. Im Jahr 2001 wurden 8&ld=gemeldet, 2005
lag die Anzahl der Erkrankungen bei 1.808IIEn und damit 35,7% dher als im Vorjahr.

Dagegen kam es 2006 zu einem Melgskgang um 16,8% auf 1.50Zke.

Jahr Absolute Zahl der Neuer- | Inzidenz/100.000 Einwoh-
krankungen ner
2001 885 34,1
2002 983 38,1
2003 1.288 50
2004 1.331 51,8
2005 1.806 70,6
2006 1.503 58,8
| Gesamt | 7.796 | 60,6 |

Tabelle 4.7Merlauf der Gesamtmeldezahl sowie der Inzidenz/100.00@dfiner der Lyme-
Borreliose in Brandenburg von 2001 bis 2006

4.2.2 Klinisches Bild

Insgesamt wurden 8.024 klinische Symptome beschrieben. gi@iten Anteil hatte das
Erythema migrans mit 6.343 Meldungen (79,1%) gefolgt vonlgene-Arthritis mit 1.090
(13,6%).

Das Symptom der &then Neuroborreliose wurde in 38alfen (4,5%) angegeben.

Die haufigste klinische Manifestation detifiten Neuroborreliose war die Hirnnervéhinung
mit 207 Meldungen gefolgt von der Radikulitis mit 164. Einemteitis trat in 14 Rllen auf.
Kombinationen dieser Symptome wurden in Einalén beschrieben und machten weniger
als 1% der Blle der akuten Neuroborreliose aus.
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Symptom Absolute Anzahl der Mel- | Prozentualer Anteil an Ge-
dung des Symptoms samtmeldezahl
Erythema migrans 6.343 79,1%
Arthritis 1.090 13,6%
Frihe Neuroborreliose 365 4,8%
ACA 88 1,0%
Karditis 44 0,5%
Borrelien-Lymphozytom 44 0,5%
Chronische Neuroborreliosg30 0,4%
| Gesamt | 8.024 | 100% |

Tabelle 4.8Klinische Symptome der Lyme-Borreliose in absoluten Zalnhehhr prozentua-
ler Anteil an der Gesamtmeldezahl in Brandenburg 2001 b@6401=8.024)

Die Ubrigen Symptome waren weitaus seltener. Die Acroderimatibronica atrophi-
cans trat in 88 Bllen auf, die Karditis und das Borrelien-Lymphozytom jee@i 44. Von der
chronischen Neuroborreliose waren insgesamt 30 Perscetesffon. EinenUberblick gibt
Tabelle 4.8.

In einigen Rllen waren traten mehrere Symptome gleichzeitig auf.

In 104 Rllen waren Personen sowohl von einem Erythema migransuals @on einer
Arthritis betroffen.

Die Kombination von Erythema migrans unditfrer Neuroborreliose betraf 32 Patienten.
Unter einer Arthritis und einer akuten Neuroborrelioseht27 Personen.

Weitere Kombinationen traten in Einzélfen auf und hatten einen Anteil von weniger als 1%
an allen Meldungen.

4.2.3 Geschlechtsverteilung

Insgesamt erkrankten mit 54% aller Meldungen (N=4.333) mikghuen als Mnner (46%,
N=3.691, p<0,001).

Auch bei der Manifestation des Erythema migrans waren n8it §89=4.389) signifikant mehr
Frauen als Mnner betroffen (g0,001).

Die akute Neuroborreliose betraf bevorzugt das weiblichsdBlecht (52%, N=199). Der Ge-
schlechtsunterschied war nicht signifikant.

Dagegen erkrankten sowohl bei der Lyme-Karditis als aucm l&orrelien-Lymphozytom
mehr Manner als Frauen. Bei der Karditis lag der Antedirmlicher Personen bei 57% (N=25),
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beim Borrelien-Lymphozytom bei 52% (N=23). Der Geschleghtsrschied war bei keinem
der beiden Manifestationen signifikant.

Auch die chronische Neuroborreliose und die Acrodernsatitironica atrophicans trat mit
54% (N=48) beziehungsweise 57% (N=1@ufiger bei Mannern auf. Dagegen lag bei der
Lyme-Arthritis der Anteil weiblicher Personen mit 51% (N&€ leicht Foher. Bei keiner Ma-
nifestation des chronisch-disseminierten Stadiums watdéerschied signifikant.

4.2.4 Inzidenz

Die Inzidenz der Lyme-Borreliose in Brandenburg ist entdpead den Meldezahleélprlich
angestiegen. Im Jahr 2005 wurde mit 70,6 Neuerkrankungerl®.000 Einwohner der
hochste Wert gemessen. 2006 kam es zu einé@ok&ang der Neuerkrankungsrate um 16,7%
gegetiiber dem Vorjahr auf 58,8. Eindsberblick gibt Tabelle 4.7.

Inzidenz innerhalb der einzelnen Landkreise

Innerhalb Brandenburgs sind die Neuerkrankungsraten gleichnmafRiguber die 18 Land-
kreise verteilt. Regionen im Osten undiddsten sowie die an Berlin grenzenden Bereiche
weisen ldhere Inzidenzen als der Westen sowiglBesten Brandenburgs auf.

Landkreise wie Cottbus, Elbe-Elster, Potsdam-MittelmaPtjgnitz, Spree-Neil3e und
Oberspreewald-Lausitz wiesen in allen sechs Jahtéerte Inzidenzen auf als der branden-
burgische Gesamtdurchschnitt.

In allen Landkreisen konnte tendenziell von 2001 bis 2008 énzidenzzunahme registriert
werden. Entsprechend dem Inzidenzverlauf in Brandenbumg dsim Jahr 2006 bis auf in
den Landkreisen Elbe-Elster, Prignitz, Spree-Neil3e, BaBpreewald sowie Franfurt/Oder
zu einer Abnahme der Neuerkrankungsrate.

Im Jahr 2006 wurde diedthste Inzidenz mit 133,3 Neuerkrankungen pro 100.000 &nmer

in Oberspreewald-Lausitz gemeldet. In Ostprignitz-Rupl@igegen war mit 0,9 die Inzidenz
am niedrigsten.

Hohe Neuerkrankungsraten wurden auch in Prignitz (130kBaBkungen pro 100.000 Ein-
wohner), Potsdam/Mittelmark (92,2), Elbe-Elster (83 Cottbus (83,3) registriert.
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Abbildung 4.15:Anzahl der absolut gemeldetefélfe von Lyme Borreliose in Brandenburg
im Jahr 2005

Inzidenz der klinischen Symptome

Innerhalb der klinischen Bilder wies das Erythema migraeshdchste Inzidenz auf gefolgt
von der Lyme-Arthritis. Bei beiden Symptomen stieg die N&temkungsrate im Zeitraum
von 2001 und 200%hrlich an und ging im Jahr 2006 gedgéxer dem Vorjahr zuirck.

Das Erythema migrans wies 2001 eine Inzidenz von 28,7 auf sired) bis 2005 auf
55,8 an. 2006 kam es zu einer Abnahme auf 47,2.

Die Inzidenz der Lyme-Arthritis stieg voriiff im Jahr 2001 auf neun Erkrankungen pro
100.000 Einwohner im Jahr 2005 an. Die Neuerkrankungseaie dagegen 2006 auf 7,2 und
damit unter den Wert von 2004.

Im Gegensatz dazu beobachtete man bei dérein Neuroborreliose eine Inzidenzzunahme
zwischen den Jahren 2001 (0,9 Erkrankungen pro 100.000d&imev) und 2003 (2,6).
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2004 kam es zu einemiikkgang um 44% auf 1,8&He pro 100.000 Einwohner. Seit 2005
steigt die Inzidenz erneut und erreichte 2006 einen Wert4;8nEinenUberblick iber die
Verteilung des Erythema migrans, deiitien Neuroborreliose sowie der Lyme-Arthritis gibt
Abbildung 4.16.
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Abbildung 4.16:nzidenz/100.000 Einwohner des Erythema migrans, der LArtieitis und
friihe Neuroborreliose von 2001 bis 2006

Inzidenz/100.000 Einwohner

Das Borrelien-Lymphozytom, die Karditis, die Acrodermatithronica atrophicans und die
chronische Neuroborreliose haben deutlich niedrig@ndiche Inzidenzen, welche selten den
Wert von einer Neuerkrankung pro 100.000 Einwohner eregich

Sowohl beim Lymphozytom als auch bei der Acrodermatitisonloa atrophicans stieg
die Inzidenz im Zeitraum von 2001 und 2005 an. Im Jahr 200%@mifir beide Symptome
die hochste Neuinfektionsrate gemeldet mit 1i8 flie Acrodermatitis chronica atrophicans
und 0,7 fir das Lymphozytom.

Die Inzidenz der Karditis und der chronische Neuroborsdiounterliegen ghrlichen
Schwankungen. Diedthste Neuinfektionsrate ereignete sidhn die Karditis 2004 undiir
die chronische Neuroborreliose 2003 mit jeweils 0,4 Nexzarkungen auf 100.000 Einwoh-
ner. EinenUberblick Uiber die Verteilung des Borrelien-Lymphozytoms, der Kasditler
Acrodermatitis chronica atrophicans sowie der chronisddeuroborreliose gibt Abbildung
4.17.
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Abbildung 4.17:1nzidenz pro 100.000 Einwohner des Lymphozytoms, der Kardiéis ACA
und chron. Neuroborreliose von 2001 bis 2006

4.2.5 Demographische Verteilung

Die demographische Verteilung der Lyme-Borreliose zeigeaweigipflige Verteilung mit
einem Gipfel bei Kindern zwischeriimf und neun Jahren mit einer Inzidenz von 59,7 Neuer-
krankungen pro 100.000 Einwohner und ein Maximum bei Ersaokn zwischen 50 und 69
Jahren. Die ichste Inzidenz verzeichnete man mit 90,8 in der Alterspewger Personen zwi-
schen 60 und 64 Jahren. Die Neuerkrankungsrate lag beirFraits2,4 Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohnerdher als bei Mnnern (45,6). Allerdings ergeben sich Unterschiede
der Geschlechtsverteilung innerhalb der Altersgruppens@hen dem 15. und 69. Lebensjahr
lag die Inzidenz bei Frauerbher als bei Minnern. Umgekehrt war die Neuerkrankungsrate
bei mannlichen Personen zwischen deimften und neunten Lebensjahr sowie beérvern
alter als 70 Jahretther als bei Frauen. Eindsberblick gibt Abbildung 4.18.

Demographische Verteilung des Erythema migrans

Die Verteilung der Inzidenz des Erythema migrans zeigt eiaafung bei Kindern zwischen
funf und neun (51 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) soeidbvachsenen zwischen
55 und 69 Jahren. Diedlchste Neuerkrankungsrate lag mit 75,1 Neuerkrankungen pr
100.000 Einwohner im Alter zwischen 60 und 64 Jahren.

Die Neuerkrankungsrate war bei Frauen mit 43,5 Neuerknagdaw pro 100.000 Ein-
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Abbildung 4.18:1Inzidenz der Lyme-Borreliose in Brandenburg pro 100.000ABhner zwi-
schen 2001 und 2006

wohner gegeitber Mannern mit 36,3 dher.

Zwischen dem iinften und neunten Lebensjahr sowie bei Persadér als 75 lag die
Inzidenz bei Mannern lbher als bei Frauen. Im Gegensatz dazu war die Geschledieitweg

in den anderen Altersgruppen umgekehrt. Défige Unterschied in der Neuerkrankungsrate
zwischen den Geschlechtern verzeichnete man zwischen denurill 64. Lebensjahr.
Hier lag die Inzidenz bei Frauen im Durchschnitt um 33@hér als bei Mnnern (59,3
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner versus 88,9). Eisieerblick gibt Abbildung
4.19.

Demographische Verteilung der akuten Neuroborreliose

Die Neuerkrankungsrate defifren Neuroborreliose zeigt einen zweigipfligen Verlaufe Di
erste Hiufung findet man bei Kindern zwischeimf und neun Jahren mit 2,8 Neuerkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Derdddere, breitere Gipfel betrifft Erwachsene zwischen dem
55. und 69. Lebensjahr, wobei sich digédhste InzidenZiberhaupt in der Altersgruppe der
65- bis 69-ahrigen mit 4,9 befindet. Die Inzidenz lag im Durchschnitt Ménnern mit 2,4
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnéhhr als bei Frauen (2,2).

Die Hirnnervendhhmung wies ebenfalls eine zweigipflige Verteilung auf. Biehste Inzi-
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Abbildung 4.19:1nzidenz des Erythema migrans pro 100.000 Einwohner in Brahdrg zwi-
schen 2001 und 2006
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Abbildung 4.20:1nzidenz des frthen Neuroborreliose pro 100.000 Einwohner in Brandenburg
zwischen 2001 und 2006

denz von 2,7 auf 100.000 Einwohner lag bei Personen zwis6bamd 69 Jahren. Kinder
zwischen @inf und neun Jahren wiesen eine Inzidenz von 2,5 auf 100.0080Bner auf.
Die Geschlechtsverteilung war insgesamt ausgeglichérdalgs lag in beiden Spitzen die
mannliche Inzidenz dher als die weibliche.
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Dagegen zeigen sowohl die Radikulitis als auch die Menmgine unimodale Vertei-
lung auf. Bei der Radikulitis war mit 2,6 Neuerkrankungen pf).000 Einwohner die
Altersgruppe der 55-bis 5%Mrigen betroffen. Die d¢thste Neuerkrankungsrate bei der
Meningitis betraf mit 0,6 Kinder zwischeruff und neun Jahren. Die Geschlechtsverteilung
war bei beiden Symptomen ausgeglichen. Auf die grafischetBlung der Altersverteilung
der Meningitis wird aufgrund der geringen Fallzahl in Aloloihg 4.21 verzichtet.
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Abbildung 4.21:1Inzidenz der HirnnerveAhmung und der Radikulitis pro 100.000 Einwohner
in Brandenburg zwischen 2001 und 2006

Demographische Verteilung der Lyme-Arthritis

Das klinische Symptom der Lyme-Arthritis zeigt eine zwpfijge Verteilung mit einem klei-

nen Gipfel bei Personen zwischeinf und 19 Jahren (5,1 Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner) und einem ausgé&gtem Plateau bei Erwachsenen zwischen 50 und 74 (11,4
Neuerkrankungen). Diedthste Inzidenz wurde bei Menschen zwischen 60 und 64 Jatiten
12,2 registriert.

Die Geschlechtsverteilung der Neuerkrankungsrate war6@tbei Frauen und 6,7 bei
Mannern ausgeglichen. Einétberblick gibt Abbildung 4.22.
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Abbildung 4.22:1nzidenz der Lyme-Arthritis pro 100.000 Einwohner in Bramolerg zwi-
schen 2001 und 2006

Demographische Verteilung des Borrelien-Lymphozytoms

Das klinische Symptom des Borrelien-Lymphozytoms hattehdehste Neuerkrankungsra-
te in der Altersgruppe defihf-bis 19-&hrigen mit 0,9 Bllen pro 100.000 Einwohner. Eine
zweite Haufung findet man in der Altersgruppe bei 65-bis &Brjgen Personen (0,8).

Die geschlechtspezifische Inzidenz war ausgeglichen.

Demographische Verteilung der Lyme-Karditis

Die Inzidenz der Lyme-Karditis zeigt einen Gipfel bei Enuaenen zwischen 65 bis 69 Jah-
ren. Die Neuerkrankungsrate im Erwachsenenalterdisehals bei Kindern.
Die Inzidenz innerhalb der Geschlechter war nahezu ausgegl.

Demographische Verteilung der chronischen Neuroborreliose

Auch die chronische Neuroborreliose weist bei Erwachsemee fohere Inzidenz als bei
Kindern auf. Die lachste Neuerkrankungsraten findet man bei Personen zwi$€hend 64
sowie 70 und 74 Jahren (0,8 und 0,7 Neuerkrankungen proQ@&idwohner).

Die geschlechtspezifische Inzidenz war mit jeweils 0,2 Maaakungen pro 100.000 Ein-
wohnern ausgeglichen.
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Abbildung 4.23:nzidenz der Karditis, des Borrelien-Lymphozytoms, der A@#esder chro-
nischen Neuroborreliose pro 100.000 Einwohner in Brandeglawischen
2001 und 2006

Demographische Verteilung der Acrodermatitis chronica atrophicans

Die Inzidenz der Acrodermatitis chronica atrophicans iagipflig mit einer Haufung bei
Personen zwischen 60 und 79 Jahren. Hier lag die Neuerkngskate im Durchschnitt
bei 1,2 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner. In allereserd Altersgruppen lag die
Inzidenz unter einer Neuerkrankung pro 100.000 Einwohner.

Die Neuerkrankungsrate war bei Frauen geriiggd hoher als bei Minnern (0,6 gegeéier
0,5 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner).

Einen Uberblick Uiber die Verteilung der Karditis, des Lymphozytoms und dero#ler-
matitis chronica atrophicans gibt Abbildung 4.23.

4.2.6 Zeckenstich

An einen stattgefundenen Zeckenstich konnten sich 61%%3 der Betroffenen erinnern.
Bei Patienten mit einem Erythema migrans war in 65,3% (4.0#4)Ralle ein Zeckenstich
erinnerlich, beim Borrelien-Lymphozytom lag die Quote b&j286 (19 Rlle).

Im akut-disseminierten Stadium bei der Manifestation darditis lag der Anteil bei 52,3%
(23 Falle), bei der akuten Neuroborreliose bei 39,7% (N=153).

Im chronisch-disseminierten Stadium lag die Quidtalich hoch. Patienten mit einer Arthritis
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konnten sich in 45,9% derdfle (N=496) an einen Zeckenstich erinnern, mit einer cisren
Neuroborreliose in 43,5% (N=13) und bei einer Acroderrmgathronica atrophicans in 50%
(N=44).

4.2.7 Erkrankungsmonat

Der Erkrankungsmonat war in 94,4% deillé angegeben. Amdufigsten manifestierte sich
die Erkrankung in den &rmeren Monaten Juni bis September. Dieser Zeitraum hiaigte e
Anteil von 61,5% an allen Meldungen (4.805).

Im gleichen Zeitraum traten 69,3% allealle mit dem Symptom Erythema migrans auf. Im
Gegensatz dazu manifestierten sicharernd 50% der Erkrankungen aller anderen Sympto-
me innerhalb von Juni bis September. Eitéiserblick gibt Abbildung 4.24.
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Abbildung 4.24:Prozentualer Anteil der Meldungen nach Erkrankungsmoiaat 2001 bis
2006

4.2.8 Labordiagnose

Ein labordiagnostischer Nachweis wurde in 6.0&lén (86%) durchgeéihrt, davon fiel der
Test bei 5.945 Untersuchungen (97,7%) positiv aus.

Ingesamt wurden 18.052 serologische Untersuchungen glefidirt.
Als Suchtest wurde der IgM-ELISA in 4.698Hen eingesetzt, gefolgt vom IgG-ELISA mit
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4.589 Rllen.

Der FAT wurde bei 372 Untersuchungen durclidnet, davon bei 190 als IgM-FAT und bei
182 als IgG-FAT. Dagegen wurde ein KBR lediglich in 134IEn zum Einsatz.

Ein Western Blot wurde in 8.2584Hen (84,3%) als Beatigung herangezogen.

Diagnose im akut-lokalen Stadium

Das Erythema migrans wurde in 73,8% deilleé (4.681) serologisch untersucht, beim
Borrelien-Lymphozytom lag der Anteil bei 77,3% (34lfe). EinenUberblick iiber die ein-
zelnen Nachweismethoden gibt Tabelle 4.9.

| Nachweismethode | Erythema migrans | Lymphozytom |

IgM-ELISA 3.234 (31,7%) 26 (31,7%)

IgG-ELISA 2.406 (23,6%) 20 (24,4%)

IgM-FAT 128 (1,3%) 1(1,2%)

IgG-FAT 95 (0,9%) 1(1,2%)

IgM Western Blot 3.215 (31,5%) 20 (24,4%)

IgG Western Blot 1.066 (10,4%) 14 (17,1%)

KBR 58 (0,6%) 0

Gesamt 10.202 (100%) 82 (100%)

Tabelle 4.9Einsatz einzelner Nachweismethoden zur Diagnose der Sympdes akut-
lokalen Stadiums, Mehrfachnennung@gftich

Diagnose im akut-disseminierten Stadium

Die akute Neuroborreliose wurde in 86,4% aller Meldunge20(Balle) serologisch unter-
sucht, bei der Lyme-Karditis lag der Anteil bei 86,4% (38IE). EinenUberblick gibt Tabelle
4.10.

Diagnose im chronisch-disseminierten Stadium

Im Stadium der chronischen Dissemination lag der Anteibtabemisch untersuchteéhe
fur die Acrodermatitis chronica atrophicans bei 88% (&€, fur die Lyme-Arthritis bei
82,7% (901 Rlle) und fir die chronische Neuroborreliose bei 80% (24i€). EinenUberblick
gibt Tabelle 4.11.

53



4.2. LYME-BORRELIOSE INBRANDENBURG

| Nachweismethode | Akute NB | Karditis

IgM-ELISA 175 (22,7%) 24 (23,5%)
lgG-ELISA 196 (25,4%) 25 (24,5%)
IgM-FAT 5 (0,6%) 1 (0,9%)
IgG-FAT 5 (0,6%) 2 (1,9%)
IgM Western Blot 192 (24,9%) 28 (27,5%)
IgG Western Blot 198 (25,7%) 22 (21,6%)
KBR 8 (1%) 0

Gesamt 771 (100%) 102 (100%)

Tabelle 4.10Einsatz einzelner Nachweismethoden zur Diagnose der Sympdes akut-
disseminierten Stadiums, Mehrfachnennurigylich

| Nachweismethode | Arthritis | ACA | Chronische NB |

IgM-ELISA 512 (23,3%) 53 (23,5%) 15 (23,1%)
IgG-ELISA 555 (25,6%) 66 (29,2)% 1 (1,5%)

IgM-FAT 45 (2%) 3(1,2)% 1 (1,5%)

IgG-FAT 23 (1%) 1(0,4%) 17 (26,2%)

IgM Western Blot | 506 (23%) 45 (19,9%) 14 (23%)

IgG Western Blot | 556 (25,3%) 58 (25,7%) 17 (26,2%)

KBR 0 0 0

Gesamt 2.197 (100%) 226 (100%) 65 (100%)

Tabelle 4.11Einsatz einzelner Nachweismethoden zur Diagnose der Sympdes akut-
disseminierten Stadiums, Mehrfachnennuri@mglich

4.2.9 Therapie

Informationen zur antibiotischen Therapie lagen in 6.580R (84,6%) vor. Bei 5.916dHen

war das Antibiotikum bekannt.

Am haufigsten wurde Doxycyclin eingesetzt und hatte einen Arte 89,2% (5.275) ge-
folgt von Amoxicillin mit 7,2% (425). Ceftriaxon kam in 953Hen zum Einsatz (1,6%). Die
ubrigen Antibiotika machten jeweils weniger als 1% allerltdengen aus.

Die Behandlungsdauer lagrfalle Symptome zwischen einem und 60 Tagen mit einem Me-
dian von 20 Tagen.

Therapie im akut-lokalen Stadium

Informationen zur Antibiotikatherapie bei dem SymptomtBgma migrans lagen in 85,6%
aller Ralle (5.426) vor. Am Aufigsten wurden Doxycyclin (90% allealfe) und Amoxicillin
(7,7%) eingesetzt. Weitere Medikamente wurden deutlitterser verordnet.
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| Antibiotikum | Absolute Anzahl | Prozentualer Anteil |
Doxycyclin 5.275 89,2%
Amoxicillin 425 7,2%
Cefuroxim 6 0,1%
Penicillin 45 0,8%
Ceftriaxon 95 1,6%
Cefotaxim 11 0,2%
Azithromycin 18 0,3%
Erythromycin 41 0,7%
] Total \ 5.916 \ 100% \

Tabelle 4.12Einsatz verschiedener Antibiotika bei der Therapie deréyBorreliose

Eine intravedse Therapie mit Ceftriaxon oder Cefotaxim wurde entgegenpaisthen
Empfehlungen in 19 &llen (0,4%) eingesetzt.

Beim Borrelien-Lymphozytom lagen in 81,8% der Meldungen (Bl=3nformationen
zur Antibiotikatherapie vor. Die orale Therapie mit Doxgliy kam in 21 Rllen (65,6%)
zum Einsatz wwhrend Amoxicillin bei sieben Personen verwendet wurde9®). Bei zwei
Erkrankten wurde eine intravégse Therapie mit Ceftriaxon oder Cefotaxim verordnet.

| Antibiotikum | Erythema migrans | Lymphozytom |
Doxycyclin 5.426 (90%) 21 (65,6%)
Amoxicillin 384 (7,7%) 7 (21,9%)
Cefuroxim 4 (0,1%) 0
Penicillin 40 (0,8%) 0
Ceftriaxon 14 (0,3%) 1(3,1%)
Cefotaxim 5(0,1%) 1(3,1%)
Azithromycin 14 (0,3%) 2 (6,3%)
Erythromycin 39 (0,8%) 0

] Total \ 5.014 (100%) \ 32 (100%) \

Tabelle 4.13Einsatz verschiedener Antibiotika bei der Therapie der @gme des akut-
lokalen Stadiums

Therapie im akut-disseminierten Stadium

Bei der Lyme-Karditis lagen in 84,1% dealie (N=37) Informationen zur Antibiotikatherapie
vor. 80% der Patienten erhielten Doxycyclin. 20% wurden@aftriaxon therapiert.
Der Anteil der antibiotisch therapierten Patienten mit d&mptom einer akuten Neuroborre-
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liose betrug 72,9% (266dHe). Das am &ufigsten verwendete Antibiotikum war Doxycyclin
mit 65,9% aller Angaben (12C&He). Die intravedse Therapie mit Ceftriaxon oder Cefotaxim
wurde in 30,8% aller Erkrankungen durchileft.

| Antibiotikum | Akute NB | Karditis
Doxycyclin 120 (65,9%) 20 (80%)
Amoxicillin 4 (2,2%) 0
Cefuroxim 1 (0,5%) 0
Penicillin 1 (0,5%) 0
Ceftriaxon 52 (28,6%) 5 (20%)
Cefotaxim 4 (2,2%) 0
Azithromycin 0,2 (6,3%) 0
Erythromycin 0 0
] Total \ 182 (100%) \ 25 (100%) \

Tabelle 4.14Einsatz verschiedener Antibiotika bei der Therapie der @gme des akut-
disseminierten Stadiums

Therapie im chronisch-disseminierten Stadium

Insgesamt lagen in 86,6% (N=67) dedllle mit einem Acrodermatitis chronica atrophicans
Informationen zur Antibiotikatherapie vor. Bei der Themapes Acrodermatitis chronica atro-
phicans wurde amdufigsten Doxycyclin eingesetzt (5&lke, 86,6%). Amoxicillin wurde in
sieben Rllen verordnet, &whrend Ceftriaxon einer Person verschrieben wurde.

Patienten mit einer Lyme-Arthritis wurden in 75% deilleé (N=810) medikameis thera-
piert. Auch hier wurde Doxycyclin amdufigsten eingesetzt (92,2% alledlle). Eine intra-
vendse Therapie mit Ceftriaxon erfolgte bei 22 Personen (2,2%).

Der Anteil der antibiotisch therapierten Patienten mit d&mptom einer chronischen Neuro-
borreliose lag bei 83,3% (25 Patienten). Doxycyclin wurdedzht Erkrankungen verordnet,
wahrend eine Therapie mit Ceftriaxon in dréillen erfolgte.

4.2.10 Klinikaufenthalt

Auch in Brandenburg konnten Angaben zum Krankenhausawdkmémacht werden. Auch
hier kann nicht eruiert werden, in welcher Verbindung dienMestation der Lyme-Borreliose
und die statioare Behandlung stehen. Die Meldung der Lyme-Borreliosegidddei 465 Per-
sonen (5,6% aller Meldungen) mit basgtem Krankenhausaufenthalt.

Das taufigste Symptom war die akute Neuroborreliose mit 1aWeR (37,4%). Als Symptom
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| Antibiotikum | Arthritis | ACA | Chronische NB
Doxycyclin 642 (92,2%) 58 (86,6%) 8 (57,1%)
Amoxicillin 21 (3%) 7 (10,4%) 2 (14,3%)
Cefuroxim 1 (0,1%) 0 0
Penicillin 5(0,7%) 1 (1,5%) 0
Ceftriaxon 22 (3,2%) 1 (1,5%) 3 (21,4%)
Cefotaxim 1 (0,1%) 0 1(7,1%)
Azithromycin 2 (0,3%) 0 0
Erythromycin 2 (0,3%) 0 0

] Total \ 696 (100%) \ 67 (100%) \ 14 (100%) \

Tabelle 4.15Einsatz verschiedener Antibiotika bei der Therapie der@gme des chronisch-
disseminierten Stadiums

der akuten Neuroborreliose lag bei 130 Patienten eine Hiremhhmung und bei 41 eine
Radikulitis vor. Drei Patienten litten unter einer Meningit
Ein Erythema migrans lag in 141aien (30,3%) vor. Die Lyme-Arthritis war in 109aen

(23,4%) vorhanden.

Die Karditis wurde bei 18 Patienten (3,9%) festgestell§ Barrelien-Lymphozytom und die
Acrodermatitis chronica atrophicans jeweils bei sechH3%d).und die chronische Neuroborre-
liose bei zehn (2,2%).

4.2.11 Risikogruppe

Als Risikogruppe konntenager, Wald- und Forstarbeiter, Landwirte, Personen, veeilcte
Freizeit Faufig in der Natur verbringen, sowie Gartenbesitzer angagelerden.

| Risikogruppe | Anzahl | Prozentualer Anteil |
Jager 115 4,2%
Freizeit 1.642 59,9%
Landwirte 79 2,9%
Gartenbesitzer 803 29,3%
Wald- und Forstarbeiter 103 3,8%
Gesamt 2.742 100%

Tabelle 4.16 Anzahl und prozentualer Anteil der Erkrankungen von Lyrogdiose inner-
halb der Risikogruppen in Brandenburg zwischen 2001 und 2006

Insgesamt erkrankten 2.742 (35,2% aller Meldungen) Persatie zu einem der Risikogrup-
pen gelbrten. Am faufigsten vertreten waren Menschen, welche ihre FreizedemNatur
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verbringen (59.9%, 1.6424He) sowie Gartenbesitzer (80&lke, 29,3%). Menschen mit be-
ruflicher Exposition gegen Zecken haben einen geringerdrilADie einzelnen Symptome
waren nicht Aufiger in den Risikogruppen als in der Normalbkerung vertreten.
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5 Diskussion

Nachfolgend sollen die Ergebnisse mit der zur Fragestglaum Veriigung stehenden Publi-
kationen verglichen und diskutiert werden.

5.1 Entwicklung der Meldezahlen

Die Meldezahlen der seclistlichen Bundeg&inder nahmen im Zeitraum von 1994 bis 2000
kontinuierlich zu. 2001 kam es aufgrund der Einfung des Infektionsschutzgesetzes und
der zeitlichen Veragerung des Inkrafttretens der Meldepflicht der Lyme-Bavsel auf
Landesebene zu einem starkeiacRgang der Meldezahlen. Von 2002 bis 2006 beobachtete
man erneut einer@hrlichen Anstieg der Meldungen an das RKI auf 37g8ld-pro 100.000
Einwohner.

Obwohl zwischen 2001 und 2008 nur noch Lyme-Erkrankungerdem klinischen Bildern
Erythema migrans und akute Neuroborreliose am RKI erfasstievy sind die Meldezahlen
und auch die Inzidenz deutlictoher als vor detlberarbeitung der Meldedefinition 2001 und
ubertrafen die Zahlen von 1994 bis 2000 um ein Vielfaches.

In Brandenburg wurden alle Stadien der Lyme-Borreliose stfaBie Inzidenz stieg
von 34,1 pro 100.000 Einwohner auf 70,6 im Jahr 2005. 2006ésu einem Rckgang der
Inzidenz auf 58,8 Neuerkrankungen.

Ob die Entwicklung auf einem taishlichen Anstieg der Neuerkrankungen berulgst
sich nicht mit Sicherheit sagen.

Sicherlich spielt einerseits dlgberarbeitung der Falldefinition des RKI eine wichtige Rolle,
da wenige, klar definierte Manifestationen mit diagnosigsc Kriterien erfasst werden
mussen.

Auch die Abkehr von der freiwilligen Meldung und die Verankieg der Meldepflicht in
Landesverordnungen hat zur Zunahme der Meldungen und gomregistrierten Inzidenz

59



5.1. ENTWICKLUNG DER MELDEZAHLEN

beigetragen.

AulRR3erdem hat die zunehmendeaBenz der Thematik in den Medien sowie die dadurch ge-
stiegene Wachsamkeit der B#kerung dazu beigetragen, die Symptome der Lyme-Boreelios
vor allem im Filthstadium zu erkennen usdztlich abkéren zu lassen.

In wieweit klimatische Vednderungenifr die Zunahme der Inzidenz der Lyme-Borreliose
verantwortlich sind,dsst sich aufgrund der kurzen Beobachtungszeit nicht sbeheteilen.
Allerdings wird unter anderem aufgrund der Zunahme dere¥alurchschnittstemperatur von
0,8 bis 1,8 C in den @chsten 50 Jahren einerseits einedbath Winteraktiviit sowie eine
geographische Ausbreitung von Zecken nach Norden erwpB#gt

In einzelnen Untersuchungen wurden bereits Hinweise diese Ve&nderungen gefun-
den: In einer Untersuchung in Badenavitemberg wurde im Winter 2006/07 eine deutlich
erhbhte Aktivitat von Zecken beobachtet. [84] Auch Dautel et al. regigarein einem
Berliner Waldgebiet zwischen September 2006 urat2/2007 eine deutliche Zunahme der
Zeckenaktiviéit. [85] Da diese Untersuchungéier einen Winter ausgdfrt wurden und
weitere Vor- und Nachuntersuchungen fehlen, ist ihre Agisisaaft eingesclankt.

In dem Nordeuropa gelegenen Lettland wurde im Zeitraum @31 lbis 2001 eine starke
Zunahme der Zeckenpopulation registriert. [10] Auch inv8etien wurde eine Ausbreitung
von Ixodes ricinushach Norden innerhalb von zehn Jahren festgestellt. [86]

Die idealen Lebensbedingungen véxodes ricinussind nicht nur von der Temperatur,
sondern unter anderem auch von der Luftfeuchtigkeit und ¢kgmlichen Niederschlag
abhangig. Da sich in einzelnen Regionen Deutschlands die Nsetkrgsrate stark un-
terscheidet, dsst sich von regionalen Untersuchungen nur fraglich eioghérsage ir
Gesamtdeutschland treffen. Im Norden Deutschlands wirch nansicht von Experten
aufgrund des Klimawandels in deaAchsten 50 Jahren diétjrliche Niederschlagsrate sinken
und sich somit auch die Lebensbedingungen der Zecken dewtirschlechtern. Imi#len
Deutschlands erwartet man dagegen eine Zunahme der Zegkdation. [84]
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5.2 Vergleich der Meldezahlen und der Inzidenz mit

europaischen Landern und den USA

Der Vergleich der Inzidenz mit eur@gschen landern ist nur bedingt aglich, da die
Lyme-Borreliose nur in wenigendndern zu den meldepflichtigen Erkrankungendgetzu
diesen Ahlen Slowenien, wo seit ungefr 20 Jahren alle Erkrankung#é registriert werden,
und Norwegen, wo alle Manifestationen aulR3er Erythema mgeafasst werden.

Daten aus anderenabdern werden einerseits auf der Basis von freiwilligen Meggen,
serologischer Diagnostik und Arztbefragungen erhoberdunch die gemessene Inzidenz
wabhrscheinlich unter der tétshlichen liegt. [76]

Seit der Uberarbeitung der Falldefinition des RKI im Jahr 2001 urégen nur noch
Erkrankungen mit den klinischen Symptomen Erythema mgyrard filhe Neuroborreliose
der Meldepflicht.

Die Ergebnisse eur@pscher Untersuchungen zur Epidemiologie der Lyme-Baseli
in Europa sind heterogen.

Lander mit einer gesetzlich festgelegten Meldepflicht zelgghe Inzidenzen. In Tschechien
lag die Inzidenz im Jahr 2005 bei 36 Erkrankungen pro 100B@@ohner und blieb im
Zeitraum von 2002 bis 2005 stabil. In Slowenien ist im Zeitravon 2001 bis 2005 die
Inzidenz kontinuierlich von 163 auf 206 pro 100.000 Einwehangestiegen und liegt somit
deutlich foher als in dieser Untersuchung. Die Ursache liegt einsréeider Meldepflicht
aller Manifestationen der Lyme-Borreliose sowie der lahgigen Erfahrung und damit
erhohter Meldebereitschaft. [10]

In Norwegen dagegen war die Neuerkrankungsrate aller Mstaifionen aulRer des Erythema
migrans zwischen 1995 und 2003 weitgehend stabil, allgeduerdoppelte sich die Inzidenz
im Jahr 2005 auf 24 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohngergeer dem Vorjahr. Da
das Erythema migrans im Vergleich zu den anderen Symptoreergd3ten Anteil an der
Gesamtmeldezahl hat, ist anzunehmen, dass die Gesaratinziddiesem Zeitraum ebenfalls
angestiegen ist. [87]

An das Untersuchungsgebiet angrenzend@der wie Tschechien und Polen zeigten im
Zeitraum von 2001 und 2005 deutlich niedrige Inzidenzenyadt in beiden landern alle
Manifestationen der Borreliose erfasst werden. In Polerstrégrte man eine Zunahme der
Inzidenz von 6,4 pro 100.000 Einwohner in 2001 auf 12 im J&®52 Im Gegensatz zu den
Datenerhebungen am RKI sowie in Brandenburg blieb die Neaekkingsrate in Tschechien
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im Zeitraum von 2001 und 2005 stabil und betrug 2005 36 proQ@MEinwohner. [76] Da
diese landeruber ahnliche klimatische und geographische \&thisse wie diedstlichen
Bundeshnder verfigen, vare auch eine Steigung der Inzideiker die letzten Jahre zu
erwarten. Die Ursache kann in der fehlenden MeldepflichtLgene-Borreliose sowie der
Untererfassung bei mangelnder freiwilliger Meldebenditdt liegen. In Tschechien blieb die
Neuerkrankungsratéber die Jahre stabil und lag 2005 bei 32 vergleichbar mitrdadenz
in denostlichen Bundeg&indern.

In den Niederlande und in @emark wurde ebenfalls ein kontinuierlicher Inzidenzan-
stieg festgestellt. In den Niederlande stieg die Inzidemz Erythema migrans von 39 im
Jahr 1994 auf 103 im Jahr 2005 und lag damit deutliohen als in dieser Untersuchung.
Allerdings ist aufgrund der angewandten Methode dies@ospektiven Untersuchung, bei
der alle Erkrankungen mit Spiroaten auf3er der Lues als Lyme-Borreliose gewertet wurden,
zu bezweifeln, ob diesede wirklich einer Lyme-Borreliose entsprachen. [88]

Eine prospektive Untersuchung der Neuroborreliose @ndémark von 1985 bis 1990
stellte einedhrliche Inzidenzzunahme auf zuletzt 9,2 pro 100.000 Eimeo fest. [89]

Auch in den USA mit einer etablierten Meldepflicht der Lymeritiose ist die Inzidenz
kontinuierlich angestiegen. In den USA @eén alle Manifestationen der Lyme-Borreliose
seit 1991 zu den meldepflichtigen Erkrankungen. Zwisch&216d 2002 stieg die Inzidenz
von vier Erkrankungen pro 100.000 Einwohner auf 8,2 an. Z¥8 werden nur noch Daten
aus zehn Bundesstaaten aféentlicht, welche 95% aller Erkrankungdle der Vorjahre
aufwiesen. Nachdem 2004 die Inzidenz gegesr dem Vorjahr auf 27 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohnern sank, beobachtete man erneut eine ghenabf 32 im Jahr 2005.

In dieser Untersuchung konnte anhand von Brandenburg deaeiglen, dass die Inzi-
denz der Lyme-Borreliose starken regionalen Unterschieaéerworfen ist. In bestimmten
Landkreisen wie Cottbus, Elbe-Elster, Potsdam-Mittelmapkignitz, Spree-Nei3e und
Oberspreewald-Lausitz lag die regionale Inzidenz dduthigher als die Gesamtinzidenz.
Die Datenerhebung aus den USA zeigt ebenfalls starke ralgiddnterschiede der Neu-
erkrankungsrate, welche ein mehrfaches der durchscbinétl Inzidenz betragen kann.
In Connecticut wurde 2005 eine Neuerkrankungsrate von 1%¥0180.000 Einwohner
registriert. [90, 91]
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5.3 Vergleich der Inzidenz mit Untersuchungen in
Deutschland

Im Folgenden werden regionale Untersuchungen in Deutsdhtat der Inzidenz der Lyme-
Borreliose in dendstlichen Bunde&indern verglichen. Untersuchungen zur Seioglenz

von Borrelien-Antilorpern werden nicht mit einbezogen, da sie keine verwestbaissage
zur tat@chlichen Neuinfektionsrate liefern.

Die Studien unterscheiden sich einerseits in der Methoutik,Untersuchungszeitraum
und der Population des Untersuchungsraumes.

Die einzige bundesweite Untersuchung zur Inzidenz der LPmeeliose wurde von
Priem et al. durchgéhrt. Die Daten wurden durch Fragegen, ausgéillt von niedergelas-
senenArzten, im Zeitraum von 1997 und 1998 erhoben. Im gesamterd&sgebiet wurde
eine Inzidenz von 4,8&len pro 100.000 Einwohner (3.93%lke) registriert. Aufgrund des
Studiendesigns ist das Ergebnis der Untersuchung nictdaseptativ und kann aufgrund der
Untererfassung nicht mit den Daten dieser Untersuchurgjighen werden. [66]

Wilske et al. ermittelten bei ihrer Untersuchunigy Baden-Wirttemberg und Bayern eine
Inzidenz von 2,8 pro 100.000 Einwohner, wobei man von einetetérfassung aufgrund
der Methodik der Studie ausgehen muss und deshalb die Esgebmicht vergleichbar sind.
Auch hier wurden Fragelgenitiber Patienten mit edinten Antilorpertitern, ausgétflt von
Arzten, zur Datenerfassung herangezogen. [78]

Untersuchungen inahdlichen Gebieten zeigen dagegen deutlidéindne Inzidenzen. In
einer prospektiven Untersuchung zwischen 1987 und 1990Hassler et al. wurden zwei
Dorfer in Nordbaden beobachtet. Dort wurde eine Zunahmendéténz von 441 pro 100.000
Einwohner auf 671 innerhalb von vier Jahren festgestélit] Bei einer prospektiven Studie
von Huppertz et al. im Raum Wzburg von 1996 bis 1997 wurde eine Neuerkrankungsrate
von 111 pro 100.000 Einwohner festgestellt. [36] Hier wiid Brage aufgeworfen, ob die
tatsachliche Inzidenz in allen Bundésidern bei einer methodischigndlichen Erhebung sich
nicht an die Werte dieser Untersuchung amern wirde. Allerdings wird auch aufgezeigt,
dass die Inzidenz inahdlichen Gebieten besonders hoch sein kann und Mal3nahumen z
Pravention erfordert. In Brandenburg wurden deutliche regietunterschiede der Inzidenz
festgestellt, wobei besonders hohe Neuinfektionsratddndlichen Landkreisen auftreten.
Ursachen &nnen einerseits in der unterschiedlichen Landschaftangt wie Naherho-
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lungsgebiete oder Landwirtschaft, andererseits in ded&emaftsstruktur, wie verschiedene
Gewasserdichte und Waldbestand, liegen. Diese Faktorenthessien die Biotope, dieif
Zecken und ihr Reservoir geeignet sind.

5.4 Symptome der Lyme-Borreliose

Sowohl in Brandenburg als auch in alléstlichen Bundegindern trat das Symptom Ery-
thema migrans améaufigsten auf. In Brandenburg betrug der Anteil 79,4% (N=8)3dler
Meldungen, in derbstlichen Bundegindern bei Erfassung aller Manifestationen zwischen
1994 und 2000 57,5% (N=4.335). Aufgrund d&énderung der Meldepflicht 2001 betrug
der Anteil des Erythema migrans von 2001 bis 2006 96,2% (Nst®l), die der akuten
Neuroborreliose 3,5% (N=849). Da weitere Manifestatiom&ht erfasst wurden, ist der
Vergleich mit anderen Untersuchungen eingesokt nbglich.

Das zweitlaufigste Symptom war sowohl in den Meldedaten des RKI zwiscl@gy
und 2000 als auch in Brandenburg die Lyme-Arthritis (14,69%=1N00) bzw. 13,5%
(N=1.090)) gefolgt von der &rhen Neuroborreliose (8,3% (N=622) bzw. 4,5% (N=365)).

Die Ubrigen Symptome traten sowohl in allebstlichen Bundesindern als auch in
Brandenburg jeweils in weniger als 2% detllE auf.

In den meisten Untersuchungen in Deutschland war das HEnghmigrans ebenfalls
die haufigste Manifestation der Erkrankung. Der Anteil an allgmBtomen der Lyme-
Borreliose lag zwischen 50.9% und 89% (N=39 - 3.935). In didBeobachtungen trat die
Lyme-Arthritis am zweitlufigsten auf und war in 4,8% bis 24,5% (N=15 - 996) allalid-

vertreten. [28, 36,66, 77]

Abweichend davon ermittelten Wilske et al. mit 57% (N=211raFalle eine Domi-
nanz der neurologischen Manifestationen, allerdings emrdur Personen mit eshten
Antikorpertitern klinisch weiter verfolgt. Man kann hierbei vemer Untererfassung des
Erythema migrans ausgehen, da diediichkeit der klinischen Diagnose verwehrt bleibt und
in der Fiihphase der Infektion Antdeper nicht immer nachweisbar sind. [78]

Auch in den USA war zwischen 1992 und 2006 das Erythema nmegran70% (N=104.387)
aller Meldungen das dufigste Symptom. Die Lyme-Arthritis hatte einen Anteil vB2%

64



5.5. DAGNOSE

(N=48.272) vahrend die filhe Neuroborreliose in 13% (N=18.157) de#llE beobachtet
wurde. [91]

Die Surveillance der Symptome der akut- und chronischedmisierten Stadien in Nor-
wegen dagegen zeigen eine andere Verteilung. Mit 71% (N€).8ller Meldungen trat die
Neuroborreliose weitausifiger auf als die Lyme-Arthritis mit 21% (N=329). [87]

5.5 Diagnose

In den Ostlichen Bundegindern wurde die Lyme-Borreliose in 92,9% (N=26.189) und in
Brandenburg in 86% (N=6.076) deélfe labordiagnostisch bésgigt.

Symptome des akut-disseminierten sowie des chronisdemigierten Stadiums wurden bei
der Datenerhebung des RKI in fast 100% datléserologisch untersucht. In Brandenburg
war der Anteil geringer und lag bei der chronischen Neunddimse mit 80% (N=24) am
niedrigsten undiir die ACA mit 88% (N=78) aller Blle am tdchsten.

Eine Zweistufendiagnostik, welche sowohl vom NationalerfeRazzentrum tfr Borre-

lien als auch vom EUCALB empfohlen wird, wurde in Brandenbur§4,3% (N=8.258) der
Falle durchgeiihrt.

Der an das RKIubermittelte Datensatz beinhaltet Informationen zum $Ssthund

Beshtigungstest,dsst aber keine Sdidse zu, ob eine Zweistufendiagnostik durchigef

wurde.

5.5.1 Diagnose der einzelnen Symptome

Das klinische Bild des Erythema migrans wurde in dastlichen Bundegindern in 91,2%
(N=23.569) und in Brandenburg in 73,8% (N=4.681) dali¢-serologisch beatigt, obwohl
die klinische Blickdiagnose sowohl nach den edigphen Empfehlungen des EUCALB als
auch nach der Falldefinition des RKI ausreichend ist. [48, 92]

Obwohl in der Fahphase der Infektion IgG-Antikper in der Regel nicht nachweisbar
sind, wurde in beiden Untersuchungen IgG mittels ELISA d&&F durchgeiihrt. In Bran-
denburg lag der Anteil bei 38%, in dé&stlichen Bundeg&indern sogar bei 51,6% und damit
hoher als der IgM-Nachweis. Der eigentlich in diesem Stadgeforderte IgM-Nachweis
kam bei der Datenerhebung des RKI in 48%, in Brandenburg in 5d%adle zum Einsatz.
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Die meisten Meldungen der akuten Neuroborreliose wurdétrentsprechend der vom
RKI und EUCALB geforderten Liguoruntersuchung diagnostiziBie frihe Neuroborrre-
liose wurde zwar in 99,7% (N=1.467) beziehungsweise 86X&3p0) der Rlle serologisch
besttigt, allerdings wurde in beiden Datenerhebungen die idnthung des Liquors nicht
konsequent durchgélfirt. In denostlichen Bunde&indern wurde in 17,9% deralfe eine
Liguordiagnostik mittels PCR, Kultur, Bestimmung der lympyidzen Pleozytose und des
Liquor/Serum-Antilorper-Indices angewandt. Nur 27&lfe eriillten die Falldefinition des
RKI, welche die lymphozyre Pleozytose und eine weitere Liquoruntersuchung \gtlan

In Brandenburg wurden dreéfie mittels Liquoruntersuchung diagnostiziert. Die amgedte
Nachweismethode wurde nicht angegeben.

Hier stellt sich die Frage, inwieweit Meldungen ohne dieogeérte Untersuchung sicher
als akute Neuroborreliose gewertet werdémien. WaAhrend die Diagnose einer peripheren
Fazialisparese unter Undstden klinisch gestellt werden kann, ist zum Ausschlussier

gen Meningitis oder viralen Enzephalitis die Liquorunteisung entscheidend. [38, 48, 49]
Andererseits kann man auch von einer Untererfassung derobeueliose aufgrund der
geforderten Liquoruntersuchung ausgehen, da diese insd¢fian Alltag eine hohe Belastung
fur den Patienten darstellt und nicht im jeden Fall durchigefwerden kann. Auch die
vom RKI streng geforderte lympho&re Pleozytose sowie eine weitere Liquoruntersuchung
kdnnen dazu beitragen, dass zu wenig#eder akuten Neuroborreliose gemeldet werden.

Angaben zu den einzelnen diagnostischen Tests im chredissbminierten Stadium
sind nur fir die Datenerhebung in Brandenburg gthar. Alle Symptome wurden deutlich
haufiger serologisch begigt als das Erythema migrans. Allerdings wurde bei allgm&to-
men der Nachweis von IgM-Antikepern in fast 50% derdtle durchgeiiihrt, obwohl diese im
chronischen Stadium nicht nachweisbar sind. [49]

Die Diagnose der chronischen Neuroborreliose wurde in émirFall durch eine Li-
guoruntersuchung eélntet.

5.6 Demographische Verteilung

Sowohl in Brandenburg als auch in alléstlichen Bundeg&indern war die Altersverteilung
der Lyme-Borreliose zweigipflig mit einer &ifung bei Kindern zwischeriihf und neun
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Jahren sowie bei Erwachsenen zwischen 60 und 64 Jahren.

In beiden Untersuchungen waren Frauen signifikénifiger vertreten als Bhner.

Das mittlere Alter lag bei véffentlichten Untersuchungen in Deutschland, welche alle
Symptome der Lyme-Borreliose in Betracht zogen, zwischemdll62 Jahren. [28,36,66,77]

Eine eindeutige bimodale Verteilung entsprechend denlfigeen dieser Untersuchung
wurde in Deutschland von Priem et al., in den USA in der Dategiaung der CDC sowie im
Bundesstaat Connecticut beschrieben. [66, 90]

Wilske et al. ermittelten dagegen eine unimodale Vertgilumit einem Maximum bei
Personen zwischen 60 und 65 Jahren. [78]

In den meisten Untersuchungen waren Frauaifiger betroffen als nner. [28,36,66,77,90]
Die Meldedaten des CDC in den USA wiesém Manner eine there Erkrankungsrate auf
als fur Frauen. [91]

In Dutchess County, Connecticut wurde entsprechend den HEgpeim dieser Untersu-
chung neben einer Dominanz des weiblichen Geschlechtsfadlserine Haufung von
Erkrankungsillen bei Mannern im Alter zwischen vier und 19 sowie bei solciéer als 60
Jahren festgestellt. In den anderen Untersuchungen gabires Angaben zur Geschlechts-
verteilung innerhalb der einzelnen Altersgruppen. [90]

Warum Kinder undaltere Erwachsene eine deutlicloere Erkrankungsrate aufweisen,
ist trotz zahlreicher Untersuchungen nicht bekannt. ZgkD$sion steht ein unterschiedliches
Freizeitverhalten mit einem ve&skten Aufenthalt in der Natur.

5.6.1 Demographische Verteilung der einzelnen Symptome

Die Symptome Erythema migransjifre Neuroborreliose sowie die Lyme-Arthritis weisen
sowohl in den Meldedaten des RKI als auch in Brandenburg elterfime zweigipflige
Altersverteilung auf.
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Im Gegensatz dazu ist die Verteilung der Lyme-Karditis, derodermatitis chronica
atrophicans sowie der chronischen Neuroborreliose uréinadd hat seinen Gipfel bei
Personeralter als 60 Jahre.

Eine eindeutige zweigipflige Altersverteilung des Erytlaemrmigrans entsprechend der
Analyse der Meldedaten des RKI und der aus Brandenburg ist imekéJntersuchung
aufgezeigt worden. Die Untersuchung von Asbrink et it. 231 konsekutive Patienten mit
Erythema migrans in Schweden ergab ein medianes Alter valab&n, eine genaue Alter-
verteilung wurde nicht angegeben. [26] In zwei weiterendi&n war die Altersverteilung
eingipflig, das Maximum lag zwischen 30 und 59 Jahren benigéweise 50 und 54 Jahren
und damit niedriger als in dieser Analyse. Frauen waren lendUntersuchungendufiger
betroffen, allerdings ohne Signifikanz. [25,77,78]

Die bimodale Altersverteilung des Borrelien-Lymphozytomse in der Analyse der
Daten aus Brandenburg wurde bis jetzt in vorausgehendemduisteungen nicht beschrieben.
Das Borrelien-Lymphozytom wurde in zwei Studieaher untersucht, deren Ergebnisse sich
voneinander unterscheiden. Asbrink et al. fanden ein medi&rkrankungsalter von neun
Jahren, wobei das weibliche Geschleigherwiegte. Mit 22 Patienten hatte die Untersuchung
eine deutlich geringere Fallzahl. Maraspin et al. ermgteldagegen ein medianes Alter von
49 Jahren mit einer Bevorzugung deammlichen Geschlechts. Allerdings war déangste
Patient 15 Jahre alt, so dass nicht mit Sicherheit gesagtandann, ob alle Kinder in dieser
Untersuchung béicksichtigt wurden. [32]

Die bimodale Altersverteilung der akuten Neuroborreli@sgsprechend dieser Untersu-
chung ist in zwei Studien nachgewiesen worden. In beiderfdathungen konnte sowohl
ein Gipfel bei Kindern als auch bei Erwachsenen nachgewieseden. Auch das bevorzugte
Auftreten der Meningitis bei Kindern deckt sich mit den Hygessen dieser Analyse. Die
frihe Neuroborreliose wies in der Untersuchung von Wilskd.etiae bimodale Verteilung
mit Haufung bei Personen zwischen einem und 19 sowie 40 und 68nldbie Geschlechts-
verteilung wurde nicht angegeben. [78]

Bei einer Untersuchung in &emark zur Neuroborreliose wurde ebenfalls eine bimodale
Verteilung festgestellt, wobei Kinder bis zehn Jahre sd#éneachsene zwischen 50 und 69
Jahre am &ufigsten betroffen waren. Dagauifigste Symptom war mit 86% die Radikulitis
gefolgt von der Hirnnerveahmung. Die Meningitis trat signifikangfiger bei Kindern auf.
Manner waren mit 66,3% deutliclabfiger betroffen als Frauen. [89]
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Auch die zweigipflige Altersverteilung der Lyme-Arthritist bis jetzt nicht beschrie-
ben worden, da die meisten Untersuchungen ein medianes aitgeben und Bufungen

nicht eindeutig genannt werden. Wilske et al. ermitteli@rdie Lyme-Arthritis eine ufung

bei Personen zwischen 30 und 60 Jahre. [78]

Genaue demographische Dateiirr fdie Karditis, Acrodermatitis chronica atrophicans
sowie die chronische Neuroborreliose liegen nicht vair Bie Acrodermatitis chronica
atrophicans decken sich die Ergebnisse zweier Untersgemumit denen dieser Analyse.
Asbrink et al. ermitteltenifr die Acrodermatitis chronica atrophicans ein mediandsrAdon

61 Jahren. Wilske et al. registrierten eine gleiéffige Verteilung zwischen dem 40. und 80.
Lebensjahr. [43, 78]

Die demographische Verteilung der Lyme-Karditis zeigteeiner Metaanalyse ein me-
dianes Alter von 39 Jahren mit einer deutlichen Bevorzugwsymnnlichen Geschlechts.
Auch in Brandenburg waren mehrdviner als Frauen betroffenawend in allerdstlichen
Bundesandern die Geschlechtsverteilung ausgeglichen war. bsebeUntersuchung lag der
Altersgipfel zwischen 65 und 69 Jahren. [35]

5.7 Erkrankungsbeginn

Eine Haufung von Erkrankungen der Lyme-Borreliose wurde in déanmeren Monaten Mai
bis September beobachtet. In den sechs ostdeutschen Bumdkssi lag der Anteil bei 62,6%
(N=17.439), in Brandenburg bei 67,3% (4.805).

Eine ahnliche jahreszeitliche Verteilung wurde in allen zu Vgring stehenden Unter-
suchungen in Europa festgestellt. [28, 36,66, 77,78,37,89

In den USA, welche aufgrund den hohen Fallzahlen vergleichbit der Datenerhebung
in Deutschland ist, lag die Manifestationsrate im Zeitrawon Mai bis August mit 76,8%
(N=127.787) aller Meldungen deutlicloher. [91]

Die Ursache dieser jahreszeitlichen Verteilung sind eieigs meteorologische Eiiifise,
die mit einer erbhten Zeckenaktivét in den varmeren Monaten einher gehen. Aul3erdem
besteht aufgrund des Freizeitverhaltens mit einem &edstn Aufenthalt im Freien und in
der Natur eine erbhte Exposition gegeéiber Zecken und dadurch auch eine Infektion mit

69



5.7. ERKRANKUNGSBEGINN

Borrelien. Gleichzeitig besteht in dieser Jahreszeit erhéhge Aufmerksamkeit gegéber
Symptomen der Lyme-Borreliose sowohl vonseitenAlete als auch der Betroffenen.

5.7.1 Erkrankungsbeginn der einzelnen Manifestationen

Das Erythema migrans trat im Zeitraum von Mai bis Septembd&randenburg mit 75,7%
uberdurchschnittlich &ufiger auf, in den sechsstlichen Bundegindern dagegen nur bei
63,8% aller Meldungen.

Bei einer Untersuchung in Schweden trat das Erythema mignitrs7% deutlich Rufiger in
den warmeren Monaten auf, allerdings macht die Fallzahl von 2&ieRten innerhalb von
sechs Jahren nur einen Bruchteil dieser Untersuchung djs. [2

Die Lyme-Karditis zeigte einghnliche jahreszeitliche &Uifung wie das Erythema mi-
grans (63,2% am RKI, 61,8% in Brandenburg).

Dagegen lag die Manifestation deiifren Neuroborreliose in diesem Zeitraum mit 55,8% in
den ostlichen Bundesindern und 54,9% in Brandenburg deutlich unter dem Gesaattdur
schnitt.

Die Manifestation der Lyme-Arthritis und der chronischereuxbborreliose ist nicht
nur auf die varmeren Monate begrenzt. Der Anteil der Arthritis im Zeaitravon Mai bis
September lag in dedstlichen Bundeg&indern bei 51,4%, in Brandenburg bei 57,4%.
Seltener trat die chronische Neuroborreliose in dieserraien auf (Daten des RKI: 50,1%,
Brandenburg: 46,5%).

Die ACA trat dagegen in den @ameren Monaten in 58,3% allerake in dendstlichen
Bundesindern auf, in Brandenburg in 63,3% alleillE.

Da sich die Symptome des chronisch-disseminierten Stadienst Monate bis Jahre
nach der Infektion manifestiereroknen, viirde man das Auftreten dieser Symptome eher
uber das ganze Jahr verteilt erwarten. Dies konnte in dlgstgrsuchung allenfallsif die
Lyme-Arthritis sowie die chronische Neuroborreliose ggzeerden.

Die Analyse der Surveillance-Daten aus Norwegen, wo alljn@gme auller Erythema

migrans dokumentiert werden, ergab ebenfalls eiaaftihg der Neuerkrankungen zwischen
Juni und Oktober (75% aller Meldungen, N=759). Allerdinggtén Symptome des akut-
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disseminierten Stadiums allen voran diéhfe Neuroborreliose einen Anteil vaiber 80% an
allen Meldungen. [87]

5.8 Zeckenstich

An einen Zeckenstich konnten sich 51,1% (N=14.417) der Hetten in denostlichen
Bundeshndern erinnern, in Brandenburg dagegen 61% (N=4.759).

Dieses Ergebnis deckt sich mit vorausgehenden Untersgenuibei denen zwischen 40,4%
bis 60% ein Kontakt mit Zecken registriert wurde. [28,34, 77

Mehr Betroffene erinnerten sich im akut-lokalen Stadium amer Zeckenstich als im
chronisch-disseminierten. Bei Patienten mit Erythema amgrlag der Anteiluber dem
Gesamtdurchschnitt (RKI: 51,5%, Brandenburg 65,3%).

Bei der Untersuchung zur Erythema migrans von Asbrink etadnken sich dagegen nur 33%
an einen Zeckenstich erinnern, allerdings war die Fallmaihl231 Patienten im Vergleich
gering. [26]

Im akut-disseminierten Stadium mit dem Symptom Neuroliose registrierten nur
35,2% in derbstlichen Bundegindern und 41,9% in Brandenburg einen Zeckenstich.
Eine Vebffentlichung kommt im gleichen Stadium mit 35% zu einéinnlichen Ergeb-
nis. [93] Eine Untersuchung der akuten Neuroborreliose &ménark kam zu einer noch
niedrigeren Rate von 26%. [89]

Im chronisch-disseminierten Stadium liegt bei dieser untehung die Rate ebenfalls
unter dem Gesamtdurchschnitt (RKI: 44%, Brandenburg 47%gleinLiteratur findet man
bei deutlich geringeren Fallzahleairfdie Lyme-Arthritis einen Anteil von 45% undiff die
Acrodermatitis chronica atrophicans 70%. [43, 94]

Da die Symptome des chronisch-disseminierten Stadiumsabdobis Jahre nach der
Infektion auftreten knnen, ist es nicht verwunderlich, dass sich Patienten im&r eACA,
Arthritis oder chronische Neuroborreliose seltener areristattgefundenen Zeckenstich
erinnern.

71



5.9. KRANKENHAUSAUFENTHALT

5.9 Krankenhausaufenthalt

Im Zeitraum von 2001 bis 2006 konnte sowohl in Brandenburgad in der Datenerhebung
des RKI ein Krankenhausaufenthalt l#gjt oder ausgeschlossen werden. In welchem
Zusammenhang die Manifestation der Lyme-Borreliose mierestatiodren Behandlung
steht und ob sie als Ursache des Klinikaufenthaltes in Fragent, kann nicht zurckverfolgt
werden undasst somit kaum Spielrauriirffeine Interpretation der Daten.

In Brandenburg wurde bei 767 Personen (2,8%) und in aghchen Bunde&indern bei
755 (3,1%) eine stati@re Behandlung beiigt. In Brandenburg wurden alle Stadien erfasst,
wahrend die Meldedaten des RKI sich auf die Symptome Erythemgaans und akute
Neuroborreliose beschnkten.

Angaben zum Krankenhausaufenthalt aufgrund einer LymeeBose sind in drei Unter-
suchungen aufgéhrt. Diese en@hnen die statidire Behandlung nur am Rande und geben
keine genauen Angaben zur symptomatischen oder zur depiogchen Verteilung.

Bei einer retrospektiven Untersuchung in den Niederlandedeveine deutliche Zunahme
der statiodren Behandlung des Erythema migrans zwischen 1994 und 200540 auf 435
Falle festgestellt. [88]

Die Analyse der Meldedaten des akut- sowie des chronisssediinierten Stadiums in Nor-
wegen zeigte, dass 46% aller gemeldetalleH639 Rlle) zu einem Krankenhausaufenthalt
fuhrten. Betroffene mit dem klinischen Bild der Neuroborreiovurden sogar in 81% der
Falle (867 Rlle) statio@r behandelt. Kinder unter zehn Jahre machten dabei 79% (505
Betroffene) aller Krankenhausaufenthalte aus. [87]

Eine kleine Untersuchung ini8deutschland zeigte eine Hospitalisationsrate von 5% (15
Falle). Sieben Personen litten unter einer Neuroborreligge an einer Lyme-Arthritis, drei
an einer ACA und eine an einer Erythema migrans. [36]

Hansen et al. ermittelteriif die akute Neuroborreliose inddemark eine Hospitalisationsrate
von 100%. [89]

Sowohl in der Datenerhebung des RKI und der in Brandenburg kienUrsache des
Krankenhausaufenthaltes nicht nachverfolgt werden. Vikée VRalle tat&chlich aufgrund
einer Lyme-Borreliose stati@m behandelt wurden oder in welcher Verbindung der Kranken-
hausaufenthalt mit einer Manifestation der Lyme-Borraigsehen, kann nicht festgestellt
werden. Wahrend eine stati@gme Behandlung bei neurologischen Symptomen und einer
Herzbeteiligung durchaus denkbar ist, ist ein Krankenhaienthalt vor allem bei den
Hautmanifestationen unwahrscheinlich.
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5.10 Antibiotische Therapie

Angaben zur antibiotischen Therapie konnten nur in Brandiengpemacht werden.
Eine antibiotische Therapie wurde in 84,6% déll€ durchgefihrt. In den meisten &len
entsprach die verordnete Antibiose den aktuellen edisghen Empfehlungen. [48]

5.10.1 Auswahl des Antibiotikums

Im Folgenden werden diedfe ebrtert, die nicht den @ngigen euro@ischen Standards
entsprechen.

Das Symptom des Erythema migrans wurde in &8¢l mit einer parenteralen Therapie mit
Ceftriaxon oder Cefotaxim behandelt. In zwdillen bestand zur gleichen Zeit eingilfie
Neuroborreliose beziehungsweise eine Lyme-Arthritismidaentsprach die Therapie der
ubrigen Rlle nicht den aktuellen Empfehlungen, welche eine orat@x®ose vorschreibt. [48]

Das Borrelien-Lymphozytom wurde in zweiaken mit Ceftriaxon oder Cefotaxim be-
handelt. In einem Fall lag gleichzeitig eine akute Neurodlayse vor und war somit konform
mit aktuellen Empfehlungen.

In Europa wird zur Therapie der Lyme-Karditis eine paresiterTherapie mit Penicil-
lin G, Ceftriaxon oder Cefotaxim empfohlen. In den USA ist digefapie mit Doxycyclin
ebenfalls eine gleichwertige Option. In Brandenburg wur@gegen in 80% der dfe

Doxycyclin verschrieben, Ceftriaxon dagegen nur in 20%, $08

Die Therapieempfehlungen deriifren Neuroborreliose richten sich nach der klinischen
Symptomatik. Vidhrend bei einer Hirnnerveaitimung, hier vor allem bei der Fazialis-Parese,
eine orale Therapie in Europa und USA akzeptiert ist, windadd bei einer Meningitis als
auch Radikulitis die parenterale Therapie bevorzugt. [@B, 5

Die Radikulitis wurde in 11,4% der dfle (19 Rlle) entsprechend behandeltahvend
diese Rate bei der Meningitis bei 44,4% (vier Personen) lag Hirnnervenhhmung wurde
bei 64 Patienten (59,3%) mit oralem und bei 40 (40,7%) mieptralem Antibiotikum
behandelt.

Die chronische Neuroborreliose wurde in dreillEn mit Ceftriaxon therapiert, in acht
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5.10. ANTIBIOTISCHE THERAPIE

Fallen dagegen mit Doxycyclin. Sowohl eudgche als auch amerikanische Empfehlungen
bevorzugen eine parenterale Antibiose. [48, 50]

Die Acrodermatitis chronica atrophicans und die Lyme-Atiwurden in allen gemeldeten
Fallen entsprechend den Empfehlungen des EUCALB behandelt.

5.10.2 Therapiedauer

Betroffene mit einem Erythema migrans wurden in 91,2% ddleFausreichendiber zehn
bis 21 Tage mit Doxycyclin oder Ampicillin behandelt. Wedefunf Falle wurden mit
Azithromycin fur die empfohlene Dauer von mindestetisffTagen therapiert.

Das Borrelien-Lymphozytom wurde in allefalien ausreichend lang behandelt.

Die akute Neuroborreliose wurde in 97,6% alle@lle genal? der empfohlenen Thera-
piedauer von zehn bis 30 Tagen behandelt, bei 2,4% wurdertibidse fir einen Kirzeren
Zeitraum ausgéihrt.

Die empfohlene Therapiedauer sowolilr fdie Lyme-Arthritis als auch die Acroderma-
titis chronica atrophicans bémt zwischen 14 und 30 Tage. Die Acrodermatitis chronica
atrophicans wurde in 96,1% deg@lfe und die Lyme-Arthritis in 84,5% ausreichend lang
behandelt. Bei 13,9% allerdie der Acrodermatitis chronica atrophicans beziehumgssv
13,7% aller Rlle der Lyme-Arthritis wurde die Antibiose nicht ausrescial lang verordnet.

Die chronische Neuroborreliose wurde in keinem Fall gBnder euro@ischen Emp-
fehlungen 30 Tage lang behandelt. 75,2% der Betroffeneerleghizwischen 14 und 28 Tage
ein Antibiotikum.

Obwohl in den meisten &len sowohl die Medikamentenauswahl sowie die Therapie-
dauer den gltigen Empfehlungen entsprachen, besteht weiterhinrtmdtionsbedarf r
behandelndérzte im Bezug auf die geeignete Diagnostik und Behandlungiderschiedli-
chen Symptome der Lyme-Borreliose. Auch die Bekanntmachuadgnanspruchnahme des
Nationalen Referenzzentrums, das im Hinblick auf Therapig Diagnostik beit, kann zu
einer verbesserten Behandlung beitragen.
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5.11. RSIKOGRUPPE

5.11 Risikogruppe

In mehreren Untersuchungen wurden bei Risikogruppen, zwerdd?ersonen mit einer
erhdhten beruflichen oder privaten Exposition gdgieer Zecken gadren, deutlich bhere
Titer von Borrelien-Antikorpern als in der Kontrollgruppe gefunden. [81, 95] In eitkr
tersuchung wurde bei Kindern, die einen sogenangidaidkindergarten besuchen, ein fast
funffach ertohtes Risiko @ir eine Borrelieninfektion festgestellt. [83]

Im Land Brandenburg hatten Risikogruppen einen Anteil vor2B5(N=2.742) an der Ge-
samtmeldezahl. Die Aufteilung der Risikogruppen zeigtsdaben den beruflich exponierten
Personen wieaber, Waldarbeiter und Landwirte auch das Freizeitvezhaine wichtige Rol-
le spielt. Innerhalb der Risikogruppen waren Personen mibfizegter Freizeitgestaltung im
Freien (59,9%, N=1.642) sowie Gartenbesitzer (29,3%, 838t taufigsten vertreten. Zwar
mussen diese Risikogruppen genauer definiert werden, ab&nibil zeigt auf, dass die Nor-
malbewlkerung ohne berufliches Expositionsrisiko@efdet ist, an einer Lyme-Borreliose zu
erkranken und spezifischer&entionsmalinahmen bedarf.

5.12 Pravention

Der deutliche Anstieg der Inzidenz der Lyme-Borreliose,deetlicht den Bedarf an
Pravention, um neue Krankheitdke zu vermeiden und chronische Stadien zu verhindern. Ne-
ben den gngigen MaRnahmen wie die Audikling durctOffentlichkeitsarbeit, die Benutzung
von zeckenabweisenden Mitteln undrgerliche Untersuchung auf Zecken, ist die Bedeutung
von zielgruppenorientierter Aufifung hervorzuheben. In dieser Untersuchung wurde eine
hohe Inzidenz bei Erwachsenatier als 60 Jahre und bei Kindern festgestellt, so dass sich
die Aufklarunguber Krankheitsvermeidung und Erkennung neben bekanntkoBruppen

wie Forster, ager und Personen mit éritem Aufenthalt in Endemiegebieten, auch an diese
Altersgruppen richtet.

Die Analyse der durchgéhrten Labordiagnostik, vor allem im Bezug auf die Neurodorr
liose, und der verordneter Medikamente verdeutlicht, dasgerhin Wissensicken zur op-
timalen Therapie und Diagnostik bestehen. Die Bekanntmaghwnd die Inanspruchnah-
me des Nationalen ReferenzzentrurasBorrelien als beratende Institution kann diese Wis-
senslicken schliel3en.

Auch die Entwicklung neuer Bventionskonzepte kann zur Minderung der Krankheitskaist b
tragen. Richter et al. untersuchten zwei angrenzende @ebat denen eins brach lag und das
andere als Weideland benutzt wurde, und stellten nichtineraeutlich geringere Anzahl von
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5.13. BENSCHRANKUNGEN UND DATENQUALITAT

Zecken fest, sondern auch eine geringere Infektionsratéetken mit Borrelien. Durch den
Einsatz von Weidetieren in Anlehnung an die traditionelndwirtschaft wird da®koton
verandert, so dass geeignete BiotofieZecken verschwinden und einéttere Artenvielfalt,
eventuell mit Vermehrung der natichen Feinde der Zecken, getlert wird. [96]

Auf dem Gebiet der Lyme Borreliose besteht weiterhin Foragsbedarf. Neben der konse-
guenten Durchifhrung von standardisierten Tests ist auch die Entwicklamgserologischen
Markern zur Feststellung der Aktiét der Erkrankung im Gegensatz zu einer Seronarbe von
Bedeutung. Auch fehlt bis heute eine répentative bundesweite Untersuchung zur Inzidenz
der Lyme-Borreliose in Deutschland. Da besonders bei Kimtiehe Inzidenzen festgestellt
wurden, kann eine zielgruppenorientierte UntersuchungPzévalenz der Lyme-Borreliose
wichtige neue Erkenntnisse liefern. Weitere Forschungdam Gebiet deOkologie von
Zecken kann zugzlich neue Bekmpfungsstrategien eiglichen. [97]

5.13 Einschriankungen und Datenqualitat

Die Qualitat und Aussagekraft der epidemiologischen Surveillancé wan mehreren Fakto-
ren beeinflusst und eingeséhnikt. Einerseits muss die Meldepflicht der Erkrankung bekan
sein, andererseits muss auch die Bereitschaft, Infornatiareiter zuleiten, vorhanden sein.
Fur die Surveillance der Lyme-Borreliose in déstlichen Bundegindern geht man von einer
Untererfassung der Erkrankungen aus. Da die gesetzliclaeliicht der Lyme-Borreliose in
den einzelnen Bunde&sidern zu unterschiedlichen Zeitpunkten eiigef wurde, kann man
bei bis dahin bestehender Empfehlung zur freiwilligen Melgl von einem hohen Daten-
verlust ausgehen. Auch dienderung der Falldefinition im Jahre 2001 trugen zu einer Un-
tererfassung bei, da sie zghst zur Kenntnis genommen werden mul3te azali€h werden
Erkrankungen, die nicht die verlangten diagnostischetekien erfillen, nicht gemeldet. Dies
zeigt sich vor allem bei der Manifestation deiitien Neuroborreliose, bei der die in der Fall-
definition verlangte Liquoruntersuchung lediglich in Z3lIEn durchgdihrt wurde.

Aufgrund dieser Einsclankungen kann man davon ausgehen, dass die Analyse der-Melde
daten des RKI nicht die tadshliche Inzidenz der Lyme-Borreliose wiederspiegeltiZcer
Untererfassung von Krankheigdken zeigen die Daten eine deutliche Zunahme der Inzidenz,
die allein durch eine verbesserte Meldebereitschaft riahgrkhren ist. Diese Entwicklung
zeigt die Notwendigkeit von @wventiven Mal3nahmen zur Krankheitsvermeidung und den
Forschungs- sowie Aufidrungsbedarf auf diesem Gebiet, zum Beispiel im Hinblickdief
korrekte Diagnostik und medikamése Therapie, auf.
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5.14. SSHLUSSWORT

5.14 Schlusswort

Die Untersuchung der Meldedatérber einen Zeitraum von 15 Jahren aus dstlichen
Bundesandern zeigt, dass in diesen Gebieten die Lyme-Borreliogetaufig auftretende In-
fektionskrankheit ist, bei der alters- und geschlechtafipehe Unterschiede zu verzeichnen
sind.

Pravention und Aufkhrung der Bebdlkerung, insbesondere auch in Gebieten mit einer
konstant hohen Anzahl von Neuerkrankungen, spielt einatigie Rolle bei der Vermeidung
von Neuerkrankungen.

Aufgrund nicht vorliegender Surveillance-Daten in den thelsen Bundesindern ist es
nicht mdglich, fur diese [ander einenUberblick Uber die epidemiologische Situation zu
geben. Hier ist ein Informationsdefizit festzustellen. Miendesweite Eirifhrung einer
Meldepflicht ist kritisch zu sehen, da es sich bei der Lymer8lmse nicht um eine von
Mensch-zu-Mensclilbertragbare Erkrankung handelt, bei der lokale Gesutsliebrden
tatig werden rissten, um eine Ausbreitung zu verhindern. Um deutschlaididaten
zur Verbreitung der Lyme-Borreliose zu gewinneinkten jedoch auch andere Daten-
guellen herangezogen werden wie z.B. Daten von Krankenkassd Kassearztlichen
Vereinigungen.
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6 Zusammenfassung

Die Lyme-Borreliose ist die &ufigste von Zecketabertragene Erkrankung in Deutschland.
Es besteht keine bundesweite Meldepflicht der Erkrankulegdangs arbeitet man in Berlin,
Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Yorgon sowie Thringen mit
einer erweiterten Meldepflicht auf Landesebene @@émes Infektionsschutzgesetzes.

Zwischen den Jahren 1994 und 2000 wurden am Robert Kochuingtie Symptome
der Lyme-Borreliose erfasst. 2001 kam es zu eldberarbeitung der Meldepflicht, so dass
nur noch die Symptome Erythema migrans sowie die akute Neuareliose meldepflichtig
sind.

In Brandenburg werden seit 2001 neben den Meldungen an das Bd&tzlich alle
Symptome der Lyme-Borreliose erfasst und an das InstituZ&ckentibertragene Erkran-
kungen e.V. gemeldet.

In der Datenerhebung des RKI ist zwischen 1994 und 2000 dieldnz von einer auf
16,9 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner angestiegedahr 2001 kam es aufgrund
des Inkrafttretens des Infektionsschutzgesetzes zu estarken Rickgang der Meldungen.
Zwischen 2002 und 2006 ist die Inzidenz ernéirjich angestiegen und betrug im Jahr 2006
37,9 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner. In Brandenbeodpachtete man zwischen
2001 und 2005 einen Anstieg der Inzidenz auf 70,6 Neuerknagdn auf 100.000 Einwohner.
2006 kam es zu einemiRkgang auf 58,8 Neuerkrankungen.

In allen ostlichen Bunde@indern war das am afigsten aufgetretene Symptom das
Erythema migrans mit 25.744 Meldungen (90,3%) gefolgt ven fdihen Neuroborreliose
mit 1.471 Meldungen (5,2%).

In Brandenburg, wo alle Symptome erfasst wurden, lag deriirda Erythema migrans bei
79,4% (6.343 Meldungen) gefolgt von der Lyme-Arthritis thi®@90 Meldungen (13,5%).
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In beiden Untersuchungen wurde eine zweigipflige Altergieing festgestellt mit ei-
nem Gipfel bei Kindern zwischeiihf und neun Jahre sowie dem Maximum bei Erwachsenen
zwischen 60 und 64 in Brandenburg beziehungsweise 65 bis @@ Ja allen ostlichen
Bundeséndern.

Eine davon abweichende Altersverteilung ergab sich ind@ichen Bundegindern bei der
Meningitis, von der haupéchlich Kinder betroffen waren, und bei der Radikulitis miteam
Gipfel bei Erwachsenealter als 60 Jahre. In Brandenburg wiesen die Lyme-Kardiies,
Acrodermatitis chronica atrophicans sowie die chronidgbaaroborreliose eine &ufung bei
Personeralter als 60 Jahre.

Bei beiden Untersuchungen wurden im Zeitraum von Mai bis &aper die meisten
Neuerkrankungen registriert (RKI 62,6%, Brandenburg 61,5%)

Zur Diagnosesicherung wurden in Brandenburg in 86% diileFund in dendstlichen
Bundeshndern 92,9% derdfle serologisch beatigt.

Eine antibiotische Therapie wurde in Brandenburg in 84% &idle durchgeifihrt.

Ob die Inzidenz der Lyme-Borreliose tathlich ghrlich zunimmt, kann nicht mit Sicherheit
gesagt werden. Ursacheiirfdiese Zunahmedanen einerseits eine verbesserte Meldemoral
innerhalb der Bundeshder sowie die wachsende Aufmerksamkeit derdierung und
Arzte sein. Auch stehen klimatische ¥ederungen in Diskussion, die eine weitere Zunahme
der Neuerkrankungsrate zu Folge habémrken. Da man von einer Steigerung der Neuer-
krankungen ausgeht, ist die Bedeutung dexvEntion hervorzuheben. Durch Aufiklng
Uber Infektionsrisiken vor allem in Endemiegebietémiken neue Krankheitsfe vermieden
werden.
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{ Abkiirzungsverzeichnis

ne-

ACA Acrodermatitis chronica athrophicans

BL Borrelien-Lymphozytom

CDC Center for Disease Control

ELISA Enzyme linked immunosorbent assay

EM Erythema migrans

EUCALB Eurpoean concerted action against Lyn
Borreliosis

FAT Erythema migrans

HAT Hamaglutinationstest

IFT Immunofuoreszenstest

KBR Komplementbindungsreaktion

NB Neuroborreliose

PCR Polymerase-Kettenreaktion
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