“E Labordiagnostik

Luis, 11 Jahre
Zeckenbiss

i
1994.0923




Labordiagnostik stutzt die klinische
Verdachtsdiagnose Lyme-Borreliose

Lyme-Borreliose, eine durch Zecken Ubertragene Infektions-
krankheit, erfordert eine prazise Diagnostik, um eine fundierte
Behandlung einzuleiten. Die Labordiagnostik spielt dabei eine
entscheidende Rolle, um den klinischen Verdacht auf Lyme-
Borreliose zu bestatigen.

Moderne Diagnostik: Schritt fiir Schritt zur sicheren Diagnose
> Enzymimmunoassay (EIA) als Suchtest
Dieser Test dient als erster Schritt zur Erkennung von
Borrelien-Antikorpern im Blut.

> Stadiumsabhdngige Sensitivitat
Die Wahrscheinlichkeit eines positiven Antikrpernachweises
steigt mit dem Fortschreiten der Erkrankung.

> Bestatigung durch Immunoblot
Positive und grenzwertige Ergebnisse des EIA sollten stets
durch einen Immunoblot bestatigt werden, um die Diagnose
zu sichern.

Bedeutung fiir Arzte und Patienten

Durch eine gezielte und schrittweise Labordiagnostik kann der
klinische Verdacht auf Lyme-Borreliose zuverldssig gestltzt werden,
was zu einer schnelleren und effektiveren Behandlung fiihrt.



Medizinischer Hintergrund

Erreger und
Infektionsweg

Spezies in Europa:
B. afzelii, B. garinii,
B. burgdorferi
sensu stricto sowie
B. bavarensis

LIS Lyme-Borreliose

Der Begriff der Lyme-Borreliose geht auf die Stadt Lyme in
Connecticut/USA zurlick, in der Mitte der 70er Jahre gehauft
Kinder mit rheumatischen Beschwerden beobachtet wurden.
Der Schweizer Zeckenforscher Willy Burgdorfer entdeckte als
auslosendes Agens 1982 eine Borrelienspezies, die ihm zu Ehren
als Borrelia burgdorferi bezeichnet wurde.

Borrelien sind Gram-negative, etwa 10—30 pm lange,
0,2—0,25pm breite, gewundene und bewegliche Bakterien, die
wie die Erreger der Syphilis und der Leptospirose zu den Spiro-
chaten gezahlt werden.

Die Lyme-Borreliose ist eine entzlindliche Multisystemerkrankung,
die durch eine Infektion mit verschiedenen Spezies des Genus
Borrelia verursacht wird, die zum Komplex B. burgdorferi sensu
lato gehoren.

Die Erkrankung ist in den gemaRigten Klimazonen der Nordhalb-
kugel endemisch verbreitet und tritt in Hohenlagen unter 1000m
in Europa flaichendeckend auf. Wahrend in Europa die mit Haut-
manifestationen bzw. neurologischer Symptomatik assoziierten
Spezies B. afzelii und B. garinii neben B. burgdorferi sensu stricto
sowie B. bavarensis gefunden werden, wird die Lyme-Borreliose
in Nordamerika nur durch die Spezies B. burgdorferi sensu stricto
ausgelost.

Die Ubertragung der Lyme-Borreliose erfolgt in der Regel durch
den Stich einer Zecke (in Deutschland durch den ,Holzbock”
Ixodes ricinus).



Je langer eine
Zecke saugt, desto
hoher das Risiko
einer Borrelien-
Ubertragung

Das Infektionsrisiko fir den Menschen steigt mit zunehmender
Saugdauer der Zecke; bei nur kurzzeitigem Anhaften (<12 h) ist

die Gefahr einer Borrelieninfektion gering. Die Zecke muss in der
Regel 16—24 Stunden Blut saugen, um Borrelien zu Uibertragen.

Zecken sind gebietsabhdngig zu 5—35% infiziert, wobei adulte
Zecken im Durchschnitt zu 20%, Nymphen zu 10% und Larven nur
zu etwa 1% Borrelien aufweisen. Nach dem Stich einer Borrelien-
infizierten Zecke ist in 0,3—1,4% mit einer klinischen Manifestation
zu rechnen, wahrend in 2,6 5,6 % eine Serokonversion (inappa-
rente Infektion) auftritt. Borrelienspezifische Antikérper finden sich
je nach Region und Altersgruppe in Deutschland bei 5—-25% der
gesunden Personen.



Klinik

LIS Lyme-Borreliose

Der Verlauf der Lyme-Borreliose ist oft selbstlimitierend, kann
jedoch stark variieren. Die Symptome werden in Friih- und
Spatmanifestationen unterteilt, die einzeln oder kombiniert auf-
treten konnen.

Frihmanifestationen treten meist von Frihsommer bis Herbst

auf, wahrend Spatmanifestationen ganzjahrig vorkommen. Das

haufigste Friihsymptom ist das Erythema migrans. Zu den Allge-

meinsymptomen zahlen Abgeschlagenheit, Muskel- und Glieder-
schmerzen, subfebrile Temperaturen oder Nachtschweil3.

Innerhalb von Tagen bis Wochen nach dem Zeckenstich kdnnen
Borrelien andere Organe wie das ZNS, die Gelenke oder das Herz
befallen. In seltenen Féllen kann es nach Monaten oder Jahren
zu chronischen Manifestationen kommen, die Haut, Nervensystem
und Gelenke betreffen. Seltener sind andere Organe wie Augen,
Muskulatur oder Leber betroffen.

Trotz hoher Pravalenz positiver Borrelienserologien in Endemiege-
bieten und haufiger unspezifischer Symptome gibt es laut Studien
keinen erhohten Zusammenhang mit unspezifischen Beschwerden.
Die Lyme-Borreliose hat meist eine glinstige Prognose.

Bei Verdacht auf ein ,Post-Lyme-Disease-Syndrome” oder eine
chronische Lyme-Borreliose sollte eine ausfihrliche Differenzial-
diagnostik erfolgen (DD: depressive Storung, Autoimmuner-
krankung, chronische Infektion, andere chronische Erkrankung,
Alkohol- oder Drogenabusus).



Tab. 1

Klinische Kriterien fiir die Diagnose der Lyme-Borreliose unter Beriicksichtigung

der ,,EUCALB clinical case definitions for Lyme borreliosis“

Manifestation

Notwendige Hauptkriterien

Unterstiizende Kriterien

Erythema (chronicum)

migrans

Sich vergroRernder, rétlicher oder bldulich-roter Fleck,
haufig mit zentraler Abblassung; Rand deutlich abgesetzt,
intensiver gefarbt aber nicht merklich erhaben; um die
Inokulationsstelle lokalisiert oder (selten) disseminiert

Zeckenstich in der Regel
an gleicher Stelle
vorausgehend hoch

Borrelien-Lymphozytom
(seltene Manifestation)

Schmerzlose bldulich-rote Knoten oder Plaques, ge-
wohnlich an Ohrldppchen, Ohrmuschel, Brustwarze oder
Skrotum lokalisiert (hdufiger bei Kindern — insbesondere
am Ohr — als bei Erwachsenen)

oder vorangegangenes
Erythema (chronicum)
migrans

Acrodermatitis

chronica atrophicans

Lange bestehende rote oder bldulich-rote Hautver-
anderung, gewdhnlich an den Streckseiten von
Extremitaten. Anfanglich teigige Hautschwellungen,
die spater atrophieren. Uber Knochenvorspriingen
Hautindurationen maglich.

Akut einsetzender AV-Block (Il —III . Grades), Rhythmus-
stérungen, manchmal Myokarditis oder Pankarditis. (Eine
Zeckenexposition wird vorausgesetzt, unabhdngig davon,
ob ein Zeckenstich nachweislich vorausgegangen ist)

oder vorangegangenes
Erythema (chronicum)
migrans

Frithe Neuroborreliose

Schmerzhafte Meningo-Radikuloneuritis mit oder ohne
Fazialislahmung oder Lahmung anderer Hirnnerven
(Garin-Bujadoux-Bannwarth-Syndrom). Bei Kindern meist
Meningitis, isolierte einseitige (manchmal beidseitige)
Fazialis-Ldhmung oder Ldhmung anderer Hirnnerven

Chronische Neuroborreliose

(sehr selten)

Lange bestehende Enzephalitis, Meningoenzephalitis,
Enzephalomyelitis, Radikulomyelitis

Lyme-Arthritis

1.Wiederkehrende, kurze Attacken von objektiver Gelenk-
schwellung in einem oder wenigen groRen Gelenken, ge-
legentlich zu chronischer Arthritis fiihrend und Vorge-

schichte einer anderen Manifestation der Lyme-Borreliose
wahrend des vorausgegangenen Jahres und Ausschluss

anderer Ursachen der klinischen Symptomatik

oder

2.Wiederkehrende, kurze Attacken von objektiver Gelenk-
schwellung in einem oder wenigen groken Gelenken,
gelegentlich zu chronischer Arthritis fithrend ohne Vor-
geschichte einer gesicherten klinischen Manifestation
der Lyme-Borreliose




Diagnostik

Qualitdtsstandards
des DGHM

LIS Lyme-Borreliose

Die Lyme-Borreliose ist eine klinische Diagnose. Die Labordia-
gnostik ist indiziert bei allen klinischen Verdachtsbefunden, d. h.
bei Vorliegen von Symptomen, die mit einer Borreliose assoziiert
sein konnen. Je unspezifischer die Symptomatik ist, desto geringer
ist der pradiktive Wert der labordiagnostischen Verfahren.

Die Veranlassung einer Borrelien-Serologie bei (noch) asympto-
matischen Patienten kann z. B. bei einem Zeckenstich im Rahmen
einer beruflichen Tatigkeit oder bei einer aus der Anamnese be-
kannten Borrelien-Infektion zur Bestimmung der Ausgangssituation
zum Vergleich mit einer nach 4 Wochen durchgefiihrten Verlaufs-
kontrolle erwogen werden.

Der Kontakt mit Borrelien wird tblicherweise indirekt durch
den Nachweis spezifischer IgG- und IgM-Antikorper im Patienten-
serum bestatigt.

In denen von der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikro-
biologie (DGHM) herausgegebenen Qualitdtsstandards in der
mikrobiologisch-infektiologischen Diagnostik (MiQ) empfohlenen
Zweistufenstrategie wird als Suchtest zunachst ein Enzymimmun-
oassay mit hoher Sensitivitat eingesetzt. Positive und grenz-
wertige Reaktionen sollten mittels Immunoblot (hohe Spezifitét)
bestatigt werden.

Durch die Verwendung immundominanter, rekombinanter Anti-
gene wie dem VLsE-Antigen und DbpA wurde die Sensitivitat
und Spezifitat des Antikorpernachweises in den letzten Jahren
deutlich verbessert.

Bei diagnostisch unklaren Féllen (z.B. Immundefizienz, atypische
Hautldsionen, Liquor bei Verdacht auf Neuroborreliose ohne intra-
thekale Antikdrper, Gelenkpunktat bei Verdacht auf Lyme-Arthritis)
kann auch der aufwandigere direkte Erregernachweis mittels PCR
oder Anzucht erfolgen.



Folgende Punkte sind bei der Interpretation von
Enzymimmunoassay und Immunoblot zu beachten:

> In den ersten 2 Wochen nach Infektion fallt der Nachweis
spezifischer Antikdrper trotz moglicherweise schon
bestehender Symptomatik oft negativ aus.

> Die Sensitivitat eines positiven Antikorpernachweises steigt
abhangig vom klinischen Erkrankungsstadium an:
— 20% bis 50% frih lokalisiert (IgM)
— 70% bis 90% frih disseminiert (IgM, 1gG)
— 90% bis 100 % spat disseminiert (IgG)

Ein isolierter IgM-Befund spricht gegen eine spat
disseminierte Infektion.

> Bei Reinfektionen dominiert die IgGAntwort wahrend die IgM-
Antwort sehr variabel ist. Die Hohe der Antikorpertiter korreliert
weder mit der Schwere noch mit der Dauer der Erkrankung!
Falsch-positive IgM-Antikdrperbefunde sind im Rahmen einer
polyklonalen Stimulation z. B. im Rahmen einer aktiven EBV-,
CMV-, oder HSV-Infektion zu beobachten. Auch Antikorper
gegen Treponemen kdnnen zu einer falsch-positiven Borrelien-
serologie fihren.

> Im Immunoblot finden sich als Ausdruck der zunachst oligo-
klonalen Immunantwort initial nur wenige Banden, in fortge-
schrittenen Stadien dann ein breitgefachertes Bandenmuster.

> Bei friih einsetzender Therapie kann die Bildung von spezifischen
Antikorpern vollstandig unterdriickt werden.

Andererseits konnen bereits gebildete Antikorper (auch IgM-
Antikorper) nach sanierender antibiotischer Therapie zum Teil
Uber Jahre persistieren. Da zudem die individuellen Titerver-
ldufe betrdchtlichen Schwankungen unterliegen, kann der
Erfolg einer antibiotischen Therapie nur klinisch, nie serologisch
beurteilt werden.



Tab. 2 Labordiagnostische Kriterien fiir die Diagnose der Lyme-Borreliose unter
Beriicksichtigung der ,,EUCALB clinical case definitions forLyme borreliosis”

Manifestation Notwendige Hauptkriterien Unterstiizende Kriterien
Erythema Keine Kultureller oder Nukleinsdure-
(chronicum) migrans Nachweis von B. burgdorferi

aus einer Hautbiopsie, sig-
nifikanter Anstieg spezifischer
Antikérper oder Nachweis
spezifischer IgM-Antikorper

Borrelien-Lymphozytom  Nachweis von Antikérpern gegen B. burgdorferiim  Histologischer Nachweis eines
(seltene Manifestation)  Serum (IgG und/oder IgM) oder signifikanter Anstieg  B-Zell-Pseudolymphoms
des IgG-Antikdrpertiters gegen B. burgdorferi

Acrodermatitis Hohe Konzentration spezifischer IgG-Antikdrper im

chronica atrophicans Serum oder charakteristischer histologischer Befund
und kultureller oder Nukleinsdure-Nachweis von B.
burgdorferi aus einer Hautbiopsie

Lyme-Karditis Nachweis von 1gG- und IgM-Antikdrpern gegen B.
burgdorferi im Serum oder signifikanter Anstieg
des IgG-Antikorpertiters gegen B. burgdorferi oder
kultureller oder Nukleinsdure-Nachweis von B.
burgdorferi aus einer Herzbiopsie

Friihe Neuroborreliose Lymphozytare Pleozytose im Liquor plus entweder  Spezifische oligoklonale
Nachweis intrathekal gebildeter spezifischer Anti- Banden im Liquor, signifikanter
korper oder kultureller oder Nukleinsdure-Nachweis Anstieg spezifischer Antikorper
von B. burgdorferi aus Liquor im Serum

Chronische Neuroborreliose Lymphozytdre Pleozytose im Liquor und Nachweis  Spezifische oligoklonale
(sehr selten) intrathekal gebildeter sowie peripherer B. burgdorferi Banden im Liquor
spezifischer Antikdrper

Lyme-Arthritis 1.Hohe Konzentration spezifischer IgG-Antikdrper
im Serum oder nur zusammen mit dem klinischen
Hauptkriterium 2 vgl. Tab. 1
2.Hohe Konzentration spezifischer IgG-Antikérper
im Serum und kultureller oder Nukleinsdure-
Nachweis von B. burgdorferi aus Synovialflissigkeit
und/oder Synovia

LIS Lyme-Borreliose



Abb. 1 Stufendiagnostik Borreliose

Verdacht auf Borreliose

l

1. Stufe Suchtest: IgG- und IgM-Elisa
(Verdacht auf Neuroborreliose: Tagesgleich entnommenes Liquor/Serum-Paar zur Beurteilung
von IgG- und IgM-Antikorperspezifitdtsindizes, Blut/Liquorschrankenstérung und Pleozytose)

i i ¢

2. Stufe Bestatigungstest: 1gG- und/oder IgM-Immunoblot negativer serologischer Befund
positiver grenzwertiger negativer Bei kurzer Krankheitsdauer:
serologischer serologischer serologischer )

logische Verlaufskontroll
Befund Befund Befund serologische Verlaufskontrolle

! !

Bei weiter bestehendem
klinischen Verdacht:
serologische Verlaufskontrolle



Neuroborreliose

Ermittlung durch
Vergleich tages-
gleicher Liquor-
und Serumproben

LIS Lyme-Borreliose

Der Verdacht auf eine Neuroborreliose wird durch das Vorliegen

typischer klinischer Symptome gestellt und sollte durch die sero-

logische Untersuchung eines tagesgleich entnommenen Liquor-/

Serum-Paares und klinisch-chemische Laboruntersuchungen zum
Nachweis einer Pleozytose und/oder einer Schrankenstorung unter-
mauert werden.

Entziindliche Liquorveranderungen sind bei jeder Neuroborreliose
zu erwarten, wobei die Detektionsrate der intrathekalen Immun-
antwort ansteigend mit zunehmender Krankheitsdauer bei 80—90%
liegt. In Ausnahmeféllen (z. B. immunsupprimierte Patienten)
kann die Infektion durch den kulturellen oder molekularen (PCR)
Nachweis der Borrelien gesichert werden, wobei die Sensitivitat
dieser Verfahren bei der akuten Neuroborreliose nur bei 10-30 %
liegt. Bei kurzer Krankheitsdauer (oft noch seronegative Patienten)
ist von einer hoheren Sensitivitdt des Erregernachweises auszu-
gehen als bei langer Krankheitsdauer.

Die Sicherung der spezifischen intrathekalen Antikdrpersynthese
erfolgt durch Ermittlung des so genannten Antikérper-Spezifitats-
Index (ASI), der den erregerspezifischen Immunglobulinanteil am
Gesamt-Immunglobulin in Liquor und Serum vergleicht. Dafiir
werden tagesgleich entnommene Liquor- und Serumproben be-
notigt. Die Konstellation einer positiven Borrelien-spezifischen
intrathekalen Antikorperproduktion ohne Liquorpleozytose oder
Blut-/Liquor-Schrankenstdrung spricht fir eine friiher durchge-
machte Neuroborreliose ohne aktuelle Krankheitsaktivitat.

Bei kurzer Krankheitsdauer oder isolierter Fazialisparese kann die
intrathekale Immunantwort fehlen. Umgekehrt sind jedoch auch
Falle mit intrathekaler IgM-Synthese ohne systemische Antikérper-
produktion beschrieben. Ein negativer Serumbefund schlieft also,
besonders bei Kindern, eine Neuroborreliose nicht aus.



Weitere Verfahren

Der Antigennachweis aus Korperflissigkeiten, die PCR aus Serum
oder Urin, die Komplementbindungsreaktion (mangelnde Sen-
sitivitat), der Lymphozytentransformationstest (LTT) oder der
Visual Contrast Sensitivity Test” (VCS-Test) werden weder von der
Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie noch von
der Expertenkommission Neuroborreliose befiirwortet.

> Beim LTT wird die Stimulierbarkeit von Lymphozyten durch
Borrelienantigene gemessen, wobei insbesondere Bedenken
bezlglich der Spezifitdt dieses Tests (falsch-positive Befunde)
bestehen.

> Im VCS-Test soll durch die Messung des Erkennens von Grau-
tonen indirekt ein lipophiles Neurotoxin von Borrelien nach-
gewiesen werden. Weder eine Rationale noch ein Nutzen des
V(S sind belegt.
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Therapie
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Jede klinische Manifestation der Lyme-Borreliose sollte antibiotisch
behandelt werden.

Je frilher die Therapie erfolgt, desto wahrscheinlicher werden Spat-
manifestationen verhindert.

Der klinische Therapieerfolg fallt in den friihen Stadien am deut-
lichsten aus, auch die Antikdrpertiter sinken — nach erfolgreicher
Therapie — bei Friihmanifestationen Ublicherweise rascher als bei
Spatmanifestationen.

> Tetrazykline sind bei Kindern unter 10 Jahren, sowie in der
Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert.

> Ceftriaxon und Cefuroxim sollten mit Vorsicht im ersten
Schwangerschaftsdrittel verabreicht werden. Mittel der Wahl
ist hier Amoxicillin. Alternativ Penicillin G oder Ceftriaxon.
Die Dosierung sollte generell gewichtsadaptiert erfolgen.
Langzeit- und Dauerbehandlungen mit Antibiotika sind nicht
zu empfehlen.



Friihe Manifestationen z.B. Erythema migrans bei Erwachsenen

und Kindern >9 Jahre

Medikament Dosierung (mg) Gabe Dauer
Doxycyclin 1 X200 oral 14 Tage”
Amoxmllm BXSOO(JSO) ........................ Oral ................ 1 4TagE* .......
Bei Allergie gegen Doxycylin oder Amoxicillin

Cefuroximanxetil 2 X 500 oral 14 Tage*
AZIthromycm ............. 1 XSOO ................................ Oral ................ 6 Tage .........

Wenn maglich sollte Doxycyclin eingesetzt werden (Ausnahmen: Kinder unter 8 Jahren und Schwangere).

Bei Vorliegen einer Allergie gegen Doxycyclin und Amoxicillin ist Cefuroximaxetil als Mittel der 3. Wahl
und Azithromycin als Mittel der 4. Wahl anzusehen.

Frithe Manifestationen bei Kindern BIS 8 Jahren z.B. Erythema migrans

Medikament Dosis mg/kg Korpergewicht Gabe Dauer
Amoxicillin 50 mgin 3 Dosen oral 14 Tage*

Bei Allergie gegen Amoxicillin

Cefuroximaxetil 30 mgin 2 Dosen oral 14 Tage™
Erythromycm ............. 5 Omg mz Dosen .................... Ora| ................ 6 710 Tage .....

Bei Vorliegen einer Allergie gegen Amoxicillin sind Cefuroximaxetil als mittel der 2. Wahl und erythromycin

oder andere makrolide als mittel der 3. Wahl anzusehen.

* bei klinischem Verdacht auf Disseminierung oder multiple Lymphozytosen

sollte die Dauer 21 Tage betragen.
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Neurologische Manifestationen (Friih- und Spatsymptomatik)

Medikament Erwachsene (mg) Kinder Dosis/kg/Tag Dauer

Friihe Neuroborreliose

Doxycyclin 2—3x 100 mg oder Ab 9. lj. 4mg** 14 Tage
1X200-300mg p.0.*** (maximal 200mg)

Penicillin G 14 Tage

Spate Neuroborreliose

Ceftriaxon 1x2gi.V. 50mg 14-21 Tage

Cemaxm 3><2g|\/ ................... l Oomg ,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 4_21Tage

PemCIHmG 4X5 M|O|E|V 2OO_SOOOOO|E ......... 1 4_21Tage

Doxycydm* ,,,,,,,,,,,, 2 _3X 100mg0der Ab 9LJ4mg** .......... 1 4_21 Tage
1X200—300mMg p.0.*** (maximal 200mg)

Die genannten Substanzen kdnnen alternativ eingesetzt werden; die optimale Therapiedauer
ist ungeklart. Doxycyclin darf in der Schwangerschaft nicht gegeben werden.

* optimale Tagesdosis ungeklart. Es ist zu beachten, dass die Resorption von Doxycyclin durch 2- oder
3-wertige Kationen wie Aluminium, Calcium (Milch, Milchprodukte und calciumhaltige Fruchtsafte)
und Magnesium in Antazida oder durch Eisenprdparate sowie durch medizinische Aktivkohle und
Colestyramin beeintrachtigt werden kann. Daher sollten derartige Arznei- oder Nahrungsmittel in
einem zeitlichen Abstand von 2 bis 3 Stunden eingenommen werden.

** nach Abschluss der Zahnschmelzbildung

*** ftr Jugendliche und Erwachsene ab 50kg

Lyme-Karditis, hohergradiger AV-Block

Medikament Dosierung (mg) Gabe Dauer
Ceftriaxon 1 X 2.000 iV 21 Tage
Cefotaxim 3 X 2.000 iV, 21 Tage

LIS Lyme-Borreliose



Arthritis

Es liegen keine aktuellen Empfehlungen vor.

Neurologische Manifestationen (Friih- und Spatsymptomatik)

Medikament Dosierung (mg) Gabe Dauer

ACA ohne neurologische Symptome

Doxycyclin 1 X 200 oral 30 Tage

Amoxicillin 3 X 500 oral 30 Tage

ACA mit neurologischen Symptomen

Ceftriaxon 1 X 2.000 iV, 14 Tage
(weiter oral bis 30 Tage)

Penicillin G 4 x5 Mio. E iV 14—-21 Tage

Prophylaxe

> Vermeidung von Zeckenstichen durch geeignete Kleidung.

> Nach Aufenthalt in Endemiegebieten Absuchen des Kérpers
nach Zecken und ggf. rasches Entfernen der Zecken.

> Beobachtung der Stichstelle auf Hautverdnderungen tiber
mehrere Wochen.

> In Deutschland keine routineméRige Antibiotikaprophylaxe
bei asymptomatischen Patienten nach Zeckenstich.

Das Risiko von Nebenwirkungen durch die vielen Antibiotika-

gaben wird nicht durch die gesundheitlichen Vorteile der wenigen
tatsachlich erkrankten Personen ausgeglichen.
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