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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland
Lyme-Borreliose: Analyse der gemeldeten Erkrankungsfille der
Jahre 2007 bis 2009 aus den sechs 6stlichen Bundeslindern

Dieser Bericht ist eine kontinuierliche Fortfiihrung der alle zwei Jahre durchge-
fiihrten Auswertung der Meldedaten zur Lyme-Borreliose, die durch die erweiterte
Meldepflicht gemdfs Landesverordnungen von den sechs dstlichen Bundeslindern
seit Einfiihrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2001 an das Robert
Koch-Institut (RKI) iibermittelt wurden. In dieser Verdffentlichung werden die
aktuellen Daten aus den Jahren 2007 und 2008 sowie fiir das Jahr 2009 bis zur
Kalenderwoche 49 analysiert (Datenstand: 1.12.2009). Berichte iiber die Situation
der Lyme-Borreliose in den ostlichen Bundesldndern liegen fiir die Zeitrdume 1994
bis 1999 und 2002 bis 2006 vor."™* Weiterhin wurden detaillierte Analysen der
Surveillance-Daten aus Brandenburg und die Ergebnisse einer Studie zu Risiko-
faktoren der Lyme-Borreliose verdffentlicht.>~

Die Lyme-Borreliose ist in Deutschland die hdufigste durch Zecken iibertragene
Krankheit. Der Erreger — Borrelia (B.) burgdorferi sensu lato (sl) — gehort zur
Ordnung der Spirochaetales. In Europa wird iiber das Vorkommen von sieben
verschiedenen zum Genus B. burgdorferi sl gehdrenden Genospezies berichtet:
B. burgdorferi sensu stricto (ss), B. afzelii, B. garinii, B. valaisiana, B. lusitaniae,
B. bissettii und B. spielmanii.®? Die in Deutschland auftretenden humanpatho-
gen relevanten Erreger gehoren den Genospezies B. burgdorferi ss, B. afzelii,
B. garinii bzw. B. spielmanii an.1?

Als Erregerreservoir werden kleine Nagetiere und Végel angesehen. Ande-
re Tiere wie Rehe und Hirsche spielen eine wichtige Rolle als Wirtstiere fiir
Zecken. Mehrere hundert Wirbeltierspezies kénnen von der Schildzecke Ixodes
(I.) ricinus (Gemeiner Holzbock) befallen werden, die als Vektor fiir die Uber-
tragung von B. burgdorferi auf den Menschen in Europa verantwortlich ist.!

Vergleichbar mit anderen Spirochiten-Infektionen, gibt es auch fur die
Lyme-Borreliose unterschiedliche Erkrankungsstadien, die mit einem breiten
Spektrum klinischer Bilder, Symptome sowie Inkubationszeiten einhergehen:
Die Erkrankungen konnen hierbei unterschiedliche Organe wie z.B. Haut, Ge-
lenke, Herz, Auge oder Nervensystem betreffen. Jedes Stadium kann {ibersprun-
gen werden, ein selbstlimitierender Verlauf ist in jedem Stadium méglich. Die
Inkubationszeit der einzelnen Stadien variiert von 3 bis 32 Tagen bei Erythema
migrans mit grippedhnlichen Symptomen bis zu mehreren Wochen und Mo-
naten bei der neurologischen Manifestation der akuten Neuroborreliose sowie
unter Einbeziehung des Bewegungsapparates bei der Lyme-Arthritis Monate bis
Jahre nach einem Zeckenstich. Die Diagnosestellung erfolgt dementsprechend
ebenfalls zeitverzogert.'»13

Die Einteilung der Stadien erfolgt anhand klinischer Manifestationen:

» Stadium I: Erythema (chronicum) migrans, frithe Neuroborreliose

» Stadium II: Meningopolyneuritis Garin-Bujadoux-Bannwarth, Lymphadeni-
tis cutis benigna Bifverstaedt (Borrelien-Lymphozytom)
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Falldefinition: Erythema migrans, akute Neuroborreliose, akute Lyme-Arthritis

Erythema migrans, akute Neuroborreliose, akute Lyme-Arthritis

ICD10: A69.2 Lyme-Krankheit, Erythema chronicum migrans durch Bor-
relia burgdorferi; GO1.- Meningitis bei Lyme-Krankheit; M01.2 Arthritis
bei Lyme-Krankheit

Klinisches Bild
Klinisches Bild einer akuten Lyme-Borreliose, definiert als mindestens
eine der drei Formen:

» Erythema migrans, definiert als sich vergrofRernder, rétlicher oder
blaulich-roter, rundlicher Fleck oder mehrere Flecken, oft mit zentra-
ler Abblassung.

ICD10: A69.2 Lyme-Krankheit, Erythema chronicum migrans durch
Borrelia burgdorferi

» Akute Neuroborreliose, definiert als das Vorliegen mindestens eines
der drei folgenden Kriterien:
— akute schmerzhafte Radikuloneuritis,
— Meningitis,
— akute Lahmung von Hirnnerven.
ICD10: GO1.- Meningitis bei Lyme-Krankheit

» Lyme-Arthritis, definiert als das Vorliegen beider folgender Kriterien:
— erstmalig (ggf. intermittierend) auftretende Mon- oder Oligoarth-
ritis
UND
— der Ausschluss von Arthritiden anderer Genese (z. B. reaktive Arth-
ritiden und Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises).
ICD10: M01.2 Arthritis bei Lyme-Krankheit

Zusatzinformation

Wahrend bei Erwachsenen hiufiger eine Meningoradikuloneuritis (Bann-
warth-Syndrom) zu beobachten ist, treten bei Kindern Borrelien-Menin-
gitiden und Hirnnervenldhmungen (oft Facialisparesen) haufiger auf.

Labordiagnostischer Nachweis

Erythema migrans
Da es sich um eine klinische Diagnose handelt, ist ein labordiagnosti-
scher Nachweis nicht erforderlich.

Akute Neuroborreliose

Radikuloneuritis, Meningitis

Nachweis einer lymphozytiren Pleozytose und positiver Befund mit min-
destens einer der drei folgenden Methoden:

(indirekter (serologischer) Nachweis:)
» erhohter Liquor/Serum-Antikérper-Index zum Nachweis intrathe-
kal gebildeter Antikérper,

(direkter Erregernachweis: nur aus Liquor:)
» Erregerisolierung (kulturell),
» Nukleinsiure-Nachweis (z.B. PCR).

» Stadium III: Lyme-Arthritis, Acrodermatitis chronica
atrophicans Herxheimer, chronische Enzephalomyelitis
mit Para- und Tetraparesen *

* Chronische Formen des 3. Stadiums stellen sehr seltene Erkrankungen
dar.

Meldepflicht

Fiir die Lyme-Borreliose besteht keine bundesweite Melde-
pflicht gemif IfSG. Die 6stlichen Bundeslinder haben von
der Moglichkeit der Ausweitung der Meldepflicht gemifd
§15(3) IfSG Gebrauch gemacht. Die Lyme-Borreliose ist eine
in den Bundeslindern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
meldepflichtige Erkrankung.

Hirnnervenlihmung
Positiver Befund mit mindestens einer der vier folgenden Methoden:

(indirekter (serologischer) Nachweis:)
» IgG-Antikérpernachweis (z.B. ELISA), bestitigt z. B. mit Western
Blot oder Line-Assay (nur bei Kindern und Jugendlichen bis zu
18 )ahren),
» erhohter Liquor/Serum-Antikérper-Index zum Nachweis intrathe-
kal gebildeter Antikérper,

(direkter Erregernachweis nur aus Liquor:)
» Erregerisolierung (kulturell),
» Nukleinsdure-Nachweis (z.B. PCR).

Akute Lyme-Arthritis
Positiver Befund mit mindestens einer der drei folgenden Methoden:

(indirekter (serologischer) Nachweis:)
» IgG-Antikérpernachweis (z. B. ELISA), bestitigt z. B. mit Western
Blot oder Line-Assay,

(direkter Erregernachweis nur aus Gelenkpunktat:)
» Erregerisolierung (kulturell),
» Nukleinsiure-Nachweis (z.B. PCR).

Zusatzinformation

— Lymphozytire Pleozytose und Antikérpernachweis aus dem Liquor
kénnen beim Vorliegen einer Hirnnervenlihmung fehlen. Bei Kindern
und Jugendlichen bis zu 18 Jahren erfullt ein 1gG-Antikérpernachweis,
bestatigt z.B. mit Western Blot oder Line-Assay, die labordiagnosti-
schen Kriterien.

— Die PCR ist bisher kein validiertes Routineverfahren und hat eine re-
lativ geringe Sensitivitdt. Der kulturelle Nachweis erfordert wegen der
langen Generationszeit des Erregers bis zum Vorliegen des Befundes
einen hohen Zeitaufwand und gelingt nur selten, er ist kein Routine-
verfahren.

Epidemiologische Bestitigung
Entfallt.

Inkubationszeit

— Erythema migrans: Tage bis Wochen nach Zeckenstich.

— Akute Neuroborreliose: Wochen bis Monate nach Zeckenstich.
— Lyme-Arthritis: Monate bis Jahre nach Zeckenstich.

Meldepflicht
Die Meldepflicht wird aufgrund des § 15 Abs. 3 Satz 1 IfSG in einer
Landesverordnung geregelt.

Als Erfassungsgrundlage dient eine Falldefinition, die
zum 1.1.2009 geindert und erginzt wurde'®'> (s. Kasten

oben).

Ubermittelte Neuerkrankungen von Lyme-Borreliose 2007
und 2008 sowie bis zur 49. KW 2009 (Stichtag: 1.12.2009)
Im Zeitraum 2007 bis 2009 wurden insgesamt 17.175
Lyme-Borreliose-Fille aus den 6stlichen Bundeslindern
mit Meldepflicht gemif8 Landesverordnungen an das RKI
ubermittelt, 95,8% (n=16.461) erfiillten hierbei die Fall-
definition.

Insgesamt wurden 5.680 Lyme-Borreliose-Fille fiir das
Jahr 2007 und 5.568 fiir das Jahr 2008 an das RKI tiber-
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Jahr Berlin Brandenburg h\;l;‘;)ktl::rl:::i- Sachsen Sachsen-Anhalt Thiiringen Summe
n Inzidenz * n Inzidenz*| n Inzidenz * n Inzidenz*| n Inzidenz*| n Inzidenz * n Inzidenz *
2002 69 2,0 1.467 56,8 129 7,4 1.034 23,8 314 12,3 8 0,3 3.021 17,8
2003 103 30 | 1.860 72,2 | 151 8,7 | 1.289 29,8 | 329 13,0 | 245 103 | 3.977 23,5
2004 163 4,8 2.024 78,8 180 10,5 1.464 341 381 15,3 265 11,3 4.477 26,6
2005 226 6,7 2.306 90,1 374 21,9 1.636 38,3 477 19,3 442 18,9 5.461 32,6
2006 173 51 2.193 86,1 453 26,7 2.216 52,1 531 21,7 675 29,2 6.241 37,5
2007 137 4,0 2.048 80,8 529 31,5 1.937 45,9 604 25,0 425 18,6 5.680 343
2008 103 3,0 1.787 70,8 650 39,1 1.911 45,6 576 24,2 541 23,9 5.568 33,8
2009 7 79 2,3 1.797 71,2 730 43,9 1.668 39,8 331 13,9 608 26,8 5.213 31,7

Tab: 1: Anzahl und Inzidenz der an das RKI gemeldeten Lyme-Borreliose-Neuerkrankungen aufgeschliisselt nach Jahren und Bundesland fiir die Jahre

2002-2009

* Inzidenz: Angabe Fille pro 100.000 Einwohner/)ahr; absolute Fallzahlen wurden umgerechnet mit der jeweiligen Einwohnermeldestatistik des korres-
pondierenden Jahres der entsprechenden Bundeslidnder; # Datenstand: 1.12.2009

mittelt (s. Tab. 1). Fiir das Jahr 2009 wurden 5.213 Fille bis
zum 1.12.2009 iibermittelt. Durch fehlende Meldedaten fir
Dezember 2009 sowie durch einen Meldeverzug kénnen
sich die Fallzahlen jedoch fiir 2009 noch erhéhen und den
Daten des Vorjahres entsprechen. Die Anzahl der 2007 bis
2009 tibermittelten Fille blieb somit unter der Anzahl an
Fillen des Jahres 2006 (n=06.241), in dem die hochste bis-
her verzeichnete Anzahl von Neuerkrankungen tibermittelt
wurde.

Geografische Verteilung

Fir die Jahre 2007 bis 2009 bestanden — wie auch schon
in den Vorjahren — zwischen den einzelnen Bundeslindern
deutliche Unterschiede in der absoluten Anzahl tibermit-
telter Fille (s. Tab. 1). Die hochste Anzahl an Lyme-Borrelio-
se-Fillen wurde in den Jahren 2007 und 2009 aus Bran-
denburg tibermittelt, im Jahr 2008 wurden die meisten
Neuerkrankungen in Sachsen festgestellt. Die Inzidenzen
in den einzelnen Bundeslindern sind seit 2001 uneinheit-
lich. In Berlin und Brandenburg sanken die Raten seit 2005
deutlich, in Sachsen erst seit 2007. In Mecklenburg-Vor-
pommern ist seit 2002 eine kontinuierliche Zunahme zu
beobachten. Die hochsten Inzidenzen lagen in allen Jahren
im Land Brandenburg. Bei der geografischen Verteilung
wurden hohe Inzidenzen von tiber 100 Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohner (Einw.) in nahe der Oder gelege-
nen Land- und Stadtkreisen Brandenburgs und Sachsens
festgestellt (s. Abb. 1). Im Jahr 2007 wurde im Landkreis
(LK) Oder-Spree die hochste Inzidenz festgestellt (161 Neu-
erkrankungen/ioo.0o Einw.), in den Jahren 2008 und
2009 wies der Stadtkreis (SK) Frankfurt(Oder) die hochs-
ten Inzidenzen auf (2008: 204 Neuerkrankungen/100.000
Einw,; 2009: 196 Neuerkrankungen/100.000 Einw.).

Alters- und Geschlechtsverteilung
Bei der Altersverteilung konnte, wie bereits in den Jahren
2001 bis 2006 beobachtet, auch in den Jahren 2007 bis

Abb: 1: Mittlere Jahresinzidenz der Meldejahre 2007-2009 fiir Lyme-Bor-
reliose in den sechs 6stlichen Bundesldndern. Darstellung der Héhe der
mittleren Inzidenz farblich abgestuft und aufgeschliisselt nach Stadt- und
Landkreisen.

Fiir die mittlere Jahresinzidenz der Jahre 2007-2009 ergab sich ein Mittel-
wert von 37,8 Fillen pro 100.000 Einwohner, der Median betrug 26,4 Fille.
Zur Darstellung der mittleren Inzidenzen wurden die Quartile berechnet:
Quartil 1: 11,4 Félle; Quartil 2: 26,4 Fille; Quartil 3: 60,5 Flle; Quartil 4:
189,3 Fille pro 100.000 Einwohner, wobei der niedrigste Wert bei 0,6 Fillen,
der héchste bei 189,3 Fillen lag.
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Abb. 2: Inzidenzen pro 100.000 Einwohner aufgeschliisselt nach Altersgruppen der an das RKI gemeldeten Fallzahlen fiir Lyme-Borreliose der 6stlichen
Bundeslander fiir die Jahre 2007-2009 sowie der Mittelwert fiir die Jahre 2002-2006 (Stand: 1.12.2009)

2009 eine zweigipfelige Verteilung mit je einem Gipfel der
Inzidenzen in der Altersgruppe zwischen 5 und 9 Jahren
sowie zwischen 6o und 64 Jahren beschrieben werden (s.
ADD. 2). Insgesamt erkrankten mehr Frauen (2007: 56,4 %;
2008: 55,3 %; 2009: 55,2 %) als Mdnner. Die Inzidenzen la-
gen bei Minnern niedriger (2007: 32,3 Neuerkrankun-
gen/100.000 Einw.; 2008: 32,8; 2009: 31,3) als bei Frauen
(2007: 39,3; 2008: 38,0; 2009: 36,6). In der Altersgruppe
unter 19 Jahren erkrankten 2007 bis 2009 jedoch mehr
Jungen als Middchen (Jungen: 52,1%; Madchen: 47,9 %). In-
wieweit die Haufigkeit der Erkrankungen der verschiede-
nen Altersgruppen mit einem unterschiedlichen Freizeit-
verhalten und dem Aufenthalt in Wald und Garten zusam-
menhingt, bedarf weiterer Untersuchungen.

Zur Saisonalitat

Fiir die Jahre 2001 bis 2006 wurde eine saisonale Hiufung
der gemeldeten Lyme-Borreliose-Fille in den Monaten Juni
bis November beobachtet (s. Abb. 3). Wie in den Vorjahren
lag auch in den Jahren 2007 (58,8 %), 2008 (61,9 %) und
2009 (65,3 %) mehr als die Hilfte aller gemeldeten Fille in-
nerhalb der Monate Juni bis September. Im Jahr 2007 kam
es zu einer Linksverschiebung und einem frithen Gipfel im
Juli. Fiir 2008 waren die meisten Fille auf die Monate Juli,
August und September verteilt, wobei eine Plateauphase
in diesen Monaten mit annihernd gleichen absoluten Fall-
zahlen zu beobachten war. Im Jahr 2009 war ein Peak im
August festzustellen.
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Der genaue Erkrankungsbeginn wurde in allen Jahren
bei ca. 95% der Fille angegeben. Er lag bei mehr als der
Hilfte aller Fille in den Monaten Juni bis August (2007:
53,1%; 2008: 55,0 %; 2009: 60,6 %). Wie auch in den Vor-
jahren traten nur wenige Erkrankungen in den Monaten
Dezember bis Mirz (2007: 7,4%; 2008: 7,2%; 20009:
4,4 %) auf, was sehr wahrscheinlich auf die wetterbedingt
geringe Zeckenaktivitit zurtickzufiihren ist.

Klinische Angaben

Bis zum 1.1.2009 galten laut Falldefinition des RKI als iiber-
mittlungspflichtige Erkrankungsformen der Lyme-Borre-
liose das Erythema migrans und die frithe Neuroborreliose.
Seit 1.1.2009 ist zusitzlich die Lyme-Arthritis eine iiber-
mittlungspflichtige Manifestation der Lyme-Borreliose.

Erythema migrans

Im Jahr 2007 wurden 99,7 % (n=5.662) der iibermittelten
Fille als Erythema migrans angegeben. Auch in den Jah-
ren 2008 und 2009 war der gréfite Anteil der Meldungen
Erythema-migrans-Fille mit 99,8 % (n=5.556) bzw. 97,9 %
(n=s.101) der Erkrankungen (s. Tab. 2).

Friihe Neuroborreliose

Im Jahr 2007 geniigten nur 20 (14,8 %) Fille der insgesamt
135 ibermittelten Fille von frither Neuroborreliose der
Falldefinition (s. Tab. 2). Hierbei wurde das klinische Bild
der Radikuloneuritis bei 8 Neuerkrankungen, Hirnnerven-

0,0

Jan Feb Mrz Apr Mai Jun

1Monat

Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Abb. 3: Darstellung der Inzidenzen (pro 100.000 Einwohner) der an das RKI gemeldeten Lyme-Borreliose-Fille pro Monat der éstlichen Bundeslidnder fiir
die Jahre 20072009, im Vergleich der Mittelwert der Jahre 2002-2006 (Stand: 1.12.2009)
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Klinisches Bild mit erfolgtem Nachweis 2007

2008 2009

Erythema migrans gesamt 5.662 (99,6 %)

5.556 (99,8%) 5.101 (99,2%)

15G 1.452 (25,6%) 1.117 (20,1%) 1.084 (21,3%)
IgM 4.336 (76,6%) 4.431 (79,8%) 3.501 (68,6 %)
Frithe Neuroborreliose Ubermittlungen gesamt 135 128 175
Intrathekale Antikérper 62 43 57
Pleozytose 26 17 21
Intrathekale Antikérper und Pleozytose 20 13 17
Radikuloneuritis # 8 4 9
Meningitis# 9 4 4
Neuritis cranialis#* 6 6 32
Friihe Neuroborreliose gemiR Falldefinition 20 (0,4 %) 13 (0,2 %) 42(0,9%)
Lyme-Arthritis - - 79(1,5%)

Tab. 2: Anzahl der an das RKI iibermittelten Fille der unterschiedlichen klinischen Bilder einer Lyme-Borreliose-Erkrankung der Jahre 2007—2009 unter
Angabe der durchgefiihrten bestétigenden Labornachweise aus den &stlichen Bundesldndern (Stand: 1.12.2009)

# Mehrfachnennungen méglich. * Entsprechend der Falldefinition seit 1.1.2009 bei Jugendlichen unter 19 Jahren: nur serologischer Nachweis (1gG) erfor-
derlich, kein Nachweis aus Liquor: intrathekale AK/Nukleinsdurenachweis/Kultur

lihmung (Neuritis cranialis) bei 6 Neuerkrankungen und
Meningitis bei 9 Fillen berichtet (in 3 Fillen mehrere Sym-
ptome).

Im nachfolgenden Jahr reduzierte sich die Zahl der
Neuroborreliose-Fille, die der Falldefinition entsprachen,
auf 13 (10,2% von insgesamt 128 Ubermittlungen). Die
Krankheitsmanifestationen waren Neuritis cranialis bei
6 Fillen, Radikuloneuritis und Meningitis jeweils bei 4 Fil-
len (ein Fall mit Mehrfachnennung).

Durch Anderung der Falldefinition beziiglich Neuritis cra-
nialis entsprachen 2009 bis zur Kalenderwoche 49 insge-
samt 42 Fille mit frither Neuroborreliose der Falldefini-
tion (23,9 % der insgesamt 176 iibermittelten Fille), davon
wurden in 32 Fillen eine Hirnnervenlihmung, in 9 Fillen
eine Radikuloneuritis und in 4 Fillen eine Meningitis fest-
gestellt (in 3 Fillen mehrere Symptome).

Lyme-Arthritis

Im Jahr 2009 wurden nach Anderung der Falldefinition
sowie der Meldeverordnungen 79 Fille mit Lyme-Arthritis
iibermittelt, dies entspricht 1,5% aller Meldungen (s. Tab. 2).

Angaben zu einem Krankenhausaufenthalt

Insgesamt wurden in den Jahren 2007 bis 2009 bei 280
(177 %) Personen mit Lyme-Borreliose ein Krankenhausauf-
enthalt angegeben. In den Jahren 2007 bis 2009 wurde
eine Hospitalisierung von 0,9 bis 1,8 % der Neuerkrankun-
gen mit Erythema migrans berichtet (2007: n=99, 2008:
n=006, 2009: n=438). Der Anteil hospitalisierter Patienten
war flir Neuroborreliose-Erkrankte (nur Fille, die der Fall-

definition gentigen) hoher und lag fiir die Jahre 2007 bis
2009 zwischen 80,0 und 85,7% (2007: n=16; 2008: n=11;
2009: n=38).

Angaben zu einem Zeckenstich

Im Jahr 2007 wurde bei 77,4% (n=4.398) der iibermit-
telten Lyme-Borreliose-Erkrankungen ein vorausgegan-
gener Zeckenstich angegeben, 2008 traf dies bei 75,8 %
(n=4.220) der 5.569 Fille zu. Auch 2009 konnten sich
73,9 % (n=3.854) der Lyme-Borreliose-Erkrankten an einen
vorangegangenen Zeckenstich erinnern. Dies stellt einen
leichten Riickgang in den letzten Jahren dar.

Ein Zeckenstich war bei 74,8-77,5% (2007: n=4.390;
2008: n=4.217; 2009: n=3.814) der gemeldeten Erythema-
migrans-Fille erinnerlich und etwa 13,0 % der Fille konn-
ten sich nicht an einen Zeckenstich erinnern.

Bei Fillen mit frither Neuroborreliose konnten sich in
den Jahren 2007 bis 2009 zwischen 30,8—50,0 % an einen
Zeckenstich erinnern, wihrend von 16,7-53,9% der Er-
krankten ein Zeckenstich nicht bemerkt wurde.

Labordiagnostische Angaben

Obwohl zur Erfuillung der Falldefinition beim Erythema
migrans ein klinischer Nachweis ausreichend ist, werden
klinische Fille dennoch labordiagnostisch bestitigt. Seit
2001 ergab sich eine Abnahme der tibermittelten klinisch-
labordiagnostisch bestitigten Erythema-migrans-Fille ge-
gentiiber der Anzahl an lediglich klinisch bestitigten Fillen.
Im Vergleich zu 2007 wurden im Jahr 2009 fast doppelt so
viele Fille mit ausschlieRlich klinischer Diagnose gemeldet
(s. Tab. 3).

Jahr klinisch-labordiagnostisch (%) klinisch (%) Summe
2007 4.978 (87,9) 634 (12,1) 5.662
2008 4.831 (87,0) 725 (13,0) 5.556
2009 3.916 (76,8) 1.185 (23,2) 5.101

Tab. 3: Angabe der Falldefinitionskategorien: klinisch-labordiagnostische oder klinische Bestitigung der Erkrankung Erythema migrans der an das RKI

tibermittelten Lyme-Borreliosefille aus den &stlichen Bundesldndern (Stand: 1

.12.2009)
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Wie in den Jahren zuvor wurden auch in den Jahren
2007 bis 2009 hauptsichlich serologische Analysever-
fahren zur labordiagnostischen Bestitigung eingesetzt.
Beim Erythema migrans waren im Jahr 2007 tiber 76,6 %
der Fille IgM- und 25,6 % IgG-seroreaktiv, im Jahr 2008
erhohte sich der Anteil durchgefiihrter seroreaktiver IgM-
Untersuchungen beim Erythema migrans auf 79,8 %,
20,1% wurden IgG-seroreaktiv getestet. Im Jahr 2009 re-
duzierte sich die Anzahl IgM-seroreaktiver Meldungen auf
68,6%, der Anteil IgG-seropositiver Nachweise blieb mit
21,3 % hingegen konstant (s. Tab. 2).

Die zur Erfiillung der Falldefinition bei der frithen Neuro-
borreliose (Meningitis/Neuritis cranialis/Radikulitis bis
1.1.2009; seit 1.1.2009 Meningitis/Radikuloneuritis) erfor-
derlichen labordiagnostischen Nachweise der Pleozytose
sowie intrathekaler Antikérper wurden nur in wenigen
Fillen unternommen. Die Pleozytose wurde nur in 19,3%
(n=26) der insgesamt 135 ubermittelten Erkrankungen
2007 durchgefiithrt und bei 14,8 % (n=20) wurden zusitz-
lich intrathekale Antikérper nachgewiesen. Im Jahr 2008
wurden insgesamt 128 Fille frither Neuroborreliose iiber-
mittelt, wobei bei 13,3 % (n=17) der Nachweis der Pleozyto-
se und bei 10,2 % (n=13) zusitzlich intrathekale Antikorper
aufgefithrt wurden. Im Jahr 2009 wurden insgesamt 175
Fille frither Neuroborreliose iibermittelt, bei 21 (12, %) wur-
de hierbei Pleozytose, bei 17 (9,7 %) zusitzlich intrathekale
Antikorper nachgewiesen (s. Tab. 2).

Zusammenfassung und Diskussion

Mit insgesamt 16.461 in den &stlichen Bundeslindern tiber-
mittelten Erkrankungsfillen fiir die Jahre 2007 bis 2009
gehort die Lyme-Borreliose zu den am hiufigsten vektoriell
vom Tier auf den Menschen iibertragenen meldepflichtigen
Infektionserkrankungen. Obwohl keine epidemiologischen
Daten fiir das gesamte Bundesgebiet vorliegen, muss man
von einem flichendeckenden, lokal jedoch unterschiedli-
chen Ubertragungsrisiko und Vorkommen ausgehen.

Im Jahr 2009 wurde eine deutliche Zunahme der aus-
schlieflich klinischen Meldungen des Erythema migrans
ohne Laborbestitigung beobachtet. Dies entspricht den
Kriterien fuir die Diagnose der Lyme-Borreliose beim Vor-
liegen eines Erythema migrans, fiir die der labordiagnos-
tische Nachweis kein notwendiges Hauptkriterium dar-
stellt.’®

Das Bild der Lyme-Arthritis wurde in die zum 1.1.2009 ge-
inderte Falldefinition eingeschlossen. Insgesamt betrug
der Anteil der Lyme-Arthritis an allen {ibermittelten Neu-
erkrankungen im Jahr 2009 1,5%, wobei die meisten Fille
aus Brandenburg tibermittelt wurden (75,0 %). In Branden-
burg, wo seit 1995 alle Manifestationen der Lyme-Borre-
liose tibermittelt werden, lag in den Jahren 2001 bis 2006
der Anteil der Fille mit Lyme-Arthritis bei 13,6 % (Fiilop,
unverdffentlichte Daten).

Der Anteil der Fille mit frither Neuroborreliose, deren
labordiagnostischer Nachweis der Falldefinition entspricht,

ist gegeniiber dem letzten Bericht deutlich gestiegen (5%
versus 10 % bis 24 %), jedoch erfiillt die Mehrheit der Fille
weiterhin nicht die labordiagnostischen Kriterien der Fall-
definition. Die Frage, welche Faktoren fiir diese Diskrepanz
verantwortlich sind, kann mit den vorliegenden Daten
nicht beantwortet werden.

Einen Vergleich der epidemiologischen Situation der
Lyme-Borreliose innerhalb Europas ist schwierig, da un-
einheitliche Vorgaben beziiglich der Surveillance und des
Meldewesens bestehen. Aufgrund unterschiedlicher Un-
tersuchungsmethoden kénnen die Daten der Linder nicht
direkt miteinander verglichen werden." Erschwerend
kommt die unterschiedliche Meldestruktur fir die Lyme-
Borreliose hinzu. In einigen Lindern (Schottland, Italien,
Lettland, Estland, Litauen, Slowenien, Bulgarien, Russland,
Portugal und Ungarn) sind Erkrankungen verbindlich zu
iibermitteln, in anderen Lindern besteht nur ein freiwilli-
ges Ubermittlungssystem oder lediglich ein lokales Surveil-
lance-System.!”

Folgende Inzidenzen werden aus europiischen Nach-
barlindern berichtet: Danemark (1,7 Erkr./100.000 Einw.),
Frankreich (&,2), Polen (12,0), Belgien (16,0), Schweiz
(25,0), Tschechische Republik (36,0), Niederlande (103,0)
und Osterreich (135,0).82% Hohere Inzidenzen scheinen in
Mittel- und Osteuropa vorzuherrschen, wobei abnehmende
Inzidenzen von Siiden nach Norden in Skandinavien und
von Norden nach Siiden in Italien, Spanien und Griechen-
land beobachtet werden.?® Seit den goer Jahren stieg die
Anzahl der gemeldeten Lyme-Borreliose-Fille nicht nur in
Deutschland kontinuierlich an. Die Sensibilisierung und
erhdhte Aufmerksamkeit der Bevélkerung fiir die Uber-
tragung und das Risiko einer Infektion spielt fiir die Mel-
dedaten eine ebenso grofle Rolle wie die Aufmerksamkeit
der behandelnden Arzte. Das Risiko einer Infektion mit B.
burgdorferi sl ist von vielen Faktoren innerhalb eines Ge-
bietes abhingig. So spielt die Zeckenpopulation sowie de-
ren Infektionsrate ebenso eine Rolle wie die Anzahl der
Zeckenkontakte mit dem Menschen. In den letzten Jahren
wird eine zunehmende Verbreitung des iibertragenden
Vektors diskutiert wie z. B. die vermehrte Ausbreitung von
Zecken von Siid- nach Zentral- und Nordschweden, %2122

Die saisonale Verteilung der Erkrankungen in anderen
Lindern Europas ist mit der in Deutschland vergleichbar,
so wurde der Gipfel der auftretenden Lyme-Borreliose-
Erkrankungen in den Sommermonaten zwischen Juli und
September z.B. auch fiir Schottland und die Schweiz be-
schrieben.26:27

Obwohl die Fallzahlen in den letzten Jahren leicht abneh-
men, kann von keinem geminderten Ubertragungsrisiko
durch Zeckenstiche beim Aufenthalt z. B. im Wald, in wald-
nahen Girten oder im freien Gelinde ausgegangen wer-
den. Dementsprechend sind priventive Mafinahmen fiir
ein angepasstes Freizeitverhalten wie z.B. entsprechende
Kleidung und das Absuchen des Korpers auf vorhandene
Zecken zu empfehlen.
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