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Evaluierung 
 
Bitte beteiligen Sie sich an der Evaluierung dieser Veranstaltung, indem Sie die beiden 
beiliegenden Fragebögen ausfüllen und am Eingang abgeben. Herzlichen Dank! 
 
 
 
Vortragsfolien 
 
Soweit die Referenten ihre Unterlagen zur Verfügung gestellt haben, finden Sie diese 
unter www.borreliose-gesellschaft.de/Veranstaltungen/2010BadHerrenalb/Programm. 
 
 
 
Jahresversammlung 2011 
 
Die nächste Jahresversammlung der Deutschen Borreliose-Gesellschaft findet von 
Freitag bis Sonntag, 08.-10. April 2011, in Wuppertal statt. 
 
 
 
Sponsoren und Aussteller 
 
Deutsche Borreliose-Gesellschaft e. V. 
novo Form GmbH 
Dr. Friedrich Eberth Arzneimittel GmbH 
Dr. Pfleger GmbH 
MiP Pharma 
VIATHEN healthcare GmbH 
Victoria Versicherung (Vortrag am 28.05.10 um 13:30 Uhr, Raum 5) 
 
 
 
 
 
 
Deutsche Borreliose-Gesellschaft e. V. 

 
Geschäftsstelle Lohmar 
Dr. Margot Eul 
Brandsberg 6 
53797 Lohmar 
Tel.: (0 22 05) 90 10 6-85 
Fax: (0 22 05) 90 10 6-88 
E-Mail: margot.eul@borreliose-gesellschaft.de 
 
 
www.borreliose-gesellschaft.de 
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Programm der Jahrestagung 2010 in Bad Herrenalb 
Lyme‐Borreliose, Koinfektionen, Multisystemerkrankungen  
 
 
 

10:00  Einlass und Registrierung 

11:00  Begrüßung  
  Prof. Dr. Hartmut Prautzsch 
 
Sitzungsleitung: Prof. Dr. von Baehr 
11:10  Rein in die Zecke – raus aus der Zecke: 

Das komplexe Zusammenspiel von Borre‐
lia burgdorferi mit ihrem Vektor und Be‐
merkungen zur mikrobiologischen Diag‐
nostik und Therapie der Lyme‐Borreliose. 
Dr. Volker Fingerle 

   
12:30  Mittagessen 
   
14:00  Vergleich Borrelia‐ELISA unterschiedlicher 

Testhersteller mit 
Immunoblot: Hochspezifische, aber nied‐
rig‐sensitive Testverfahren 
Dr. Armin Schwarzbach, Dr. Volker Heisig 

   
14:30   „Pathophysiologie von Multisystem‐

erkrankungen“ Workshop Teil 1 
Dr. Kurt E. Müller 
 

15:15  Kaffeepause 
 
16:00  „Pathophysiologie von Multisystem‐

erkrankungen“ Workshop Teil 2 
Dr. Kurt E. Müller 

   
17:30  Mitgliederversammlung Teil 1 

(Berichte und Vorstandswahl) 
 
   

  
 
  9:00  Improvisationen am Flügel von 

Martin Seith‐Böhm 
und Preisverleihung 
 

Sitzungsleitung: Dr. Müller 
  9:30   Focus Floating Microscopy und neue As‐

pekte kutaner Borreliosen 
PD  Dr. Dr. Klaus Eisendle 
   

10:30  Kaffeepause 
 
 

 
 
 
Sitzungsleitung: PD Dr. Nolte 
11:15  Borrelia burgdorferi: In vitro Empfindlich‐

keit, Resistenzmechanismen &  therapeu‐
tische Optionen 
Prof. Dr. Klaus‐Peter Hunfeld 

 
12:30  Mittagessen 
 
Sitzungsleitung: Prof. Dr. von Baehr 
14:00  Der Keim Borrelia burgdorferi und die 

Flucht vor dem Immunsystem 
Dr. Norbert Satz 

   
15:00  Kaffeepause 
   
15:45  Ein Fall von Motoneuronenerkrankung 

mit Bulbärparalyse oder ? 
Dr. Petra Hopf‐Seidel 

   
16:30  Mitgliederversammlung Teil 2 
   

 
 
 
Sitzungsleitung: PD Dr. Berghoff 
9:00  Durch Zecken übertragene virale Infekti‐

onskrankheiten unter besonderer Be‐
rücksichtigung der Frühsommer‐
Meningoenzephalitis (FSME) 
Prof. Dr. Jochen Süss 

   

10:00  Kaffeepause 
   

10:45  Broad‐range PCR/Massenspektrometrie 
(IBIS T5000) Assay zum Screening von Ze‐
cken auf Infektionserreger 

  PD  Dr. Oliver Nolte und Mitarbeiter 
 

11:15  Chlamydophila pneumoniae und 
Chlamydia trachomatis als Co‐Infektionen 
der Lyme‐Borreliose 
Dr. Volker Heisig,  Dr. C. Nicolaus, 
Dr. A. Schwarzbach 

 

11:50  Zielwertfindung und Standards in der 
Borrelien‐Serologie 
Uta Everth 

 

12:15  Schlußwort  

Freitag, 28.05.2010  (Labordiagnostik) 

Sonntag, 30.05.2010  (Koinfektionen) 

Samstag, 29.05.2010  
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Referenten  
 
PD Dr. rer. nat. Dr. med. Klaus Eisendle 
Facharzt für Haut‐ und Geschlechtskrankheiten 
Universitätsklinik für Dermatologie  
und Venerologie, Insbruck 
        
Ute Everth 
Ärztin, Holzgerlingen 
 
Dr. med. Volker Fingerle 
FA für Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 
Nationales Referenzzentrum für Borrelien,  
Oberschleißheim 
 
Dr. med. Volker Heisig 
FA für Laboratoriumsmedizin, Bad Segeberg 
 
Dr. med. Petra Hopf‐Seidel 
FÄ für Neurologie und Psychiatrie,  
FÄ für Allgemeinmedizin, Ansbach 
Verfasserin des Buchs: Krank nach Zeckenstick – 
Borreliose erkennen und wirksam behandeln 
 
Dr. med. Volker Heisig 
Facharzt für Laboratoriumsmedizin 
Bad Segeberg 
 
Prof. Dr. med. Klaus‐Peter Hunfeld 
FA für Laboratoriumsmedizin 
Nordwest‐Krankenhaus Frankfurt 
Ringversuchsleiter für die Infektionsserologie  
und Mitglied im Vorstand der  
Gesellschaft zur Förderung der Qualitätssicherung 
in medizinischen Laboratorien e.V. 
   
Dr. med. Kurt E. Müller 
FA für Haut‐ und Geschlechtskrankheiten 
Kempten 
Mitglied im Vorstand der  
Deutschen Borreliose‐Gesellschaft 
 
 
 
 
 
 

 
 
PD Dr. sc. hum. Oliver Nolte 
Leiter der Molekularbiologie 
und Medizinischen Mikrobiologie 
Medizinisches Labor Dr. Brunner, Konstanz 
 
Dr. med. Norbert Satz 
FA für Innere Medizin FMH, Zürich 
Spezialisierung für Zeckenerkrankungen:  
Zahlreiche wissenschaftliche Publikationen in  
internationalen medizinischen Fachzeitschriften 
Verfasser des Referenzwerks:  
Klinik der Lyme‐Borreliose 
 
Dr. med. Armin Schwarzbach 
FA für Laboratoriumsmedizin, Augsburg 
Chairman des  
Committee on Laboratory Testing der Internation‐
al Lyme and Associated Diseases Society (ILADS) 
 
Prof. Dr. rer. nat. Jochen Süss 
Fachbiologe in der Medizin 
Leiter des Nationalen Referenzlabors  
für durch Zecken übertragene Krankheiten 
am Friedrich‐Loeffler Institut, Jena 
 
 
 

Leitung und Organisation 
 
Prof. Dr. med. Rüdiger von Baehr 
FA für Innere Medizin 
Institut für medizinische Diagnostik, Berlin 
Zweiter Vorsitzender der 
Deutschen Borreliose‐Gesellschaft 
prof.vbaehr@imd‐berlin.de 
 
Prof. Dr. rer. nat. Hartmut Prautzsch 
Vorsitzender der  
Deutschen Borreliose‐Gesellschaft 
Karlsruher Institut für Technologie (KIT) 
prautzsch@borreliose‐gesellschaft.de 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Rein in die Zecke – Raus aus der Zecke: Das komplexe Zusammenspiel von 
Borrelia burgdorferi mit ihrem Vektor und Bemerkungen zur mikrobiologi-
schen Diagnostik und Therapie der Lyme-Borreliose 
 
Dr. med. Volker Fingerle 
Nationales Referenzzentrum für Borrelien, München 
 
 
 
Aufnahme, Beherbergung und Übertragung von Borrelia burgdorferi durch Schildze-
cken ist das Ergebnis eines komplexen, genau abgestimmten Zusammenspiels ver-
schiedenster Faktoren, das sich im Verlauf der Vektor-Pathogen-Evolution entwickelt 
hat und möglicherweise sogar Vorteile für beide Seiten beinhaltet. Z. B. sekretiert der 
Holzbock immunsuppressive, gerinnungshemmende und gewebeauflösende Substan-
zen zur Herstellung eines Nahrungspools, der wiederum eine hervorragende Grundlage 
für die Borrelien bietet, um sich – zumindest partiell geschützt vor dem Immunsystem 
– im Wirt zu vermehren und so eine ausreichende Infektionsdosis zu erreichen. Auch 
werden einzelne Substanzen, die sowohl Vorteile für die Borrelien als auch für die Ze-
cken beinhalten, in der borrelieninfizierten Zecke vermehrt produziert. Diese komple-
xen Interaktionen lassen darauf schließen, dass stechende Insekten als spezifische 
Vektoren nicht in Frage kommen. 

Die mikrobiologische Diagnostik der Lyme-Borreliose ist auf Grund der genetischen und 
antigenetischen Heterogenität der wenigstens 5 in Europa heimischen humanpathoge-
nen Borrelia burgdorferi Genospezies komplex. Dargestellt werden die in Leitlinien 
empfohlenen Vorgehensweisen – Antikörperdiagnostik, Anzucht und molekulargeneti-
scher Nachweis – sowie die empfohlenen therapeutischen Vorgehensweisen. 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Vergleich Borrelia-ELISA unterschiedlicher Testhersteller mit Immunoblot: 
Hochspezifische, aber niedrig-sensitive Testverfahren 
 
Dr. med. Armin Schwarzbach, Laborfacharzt  
Borreliose Centrum Augsburg 
 
in Zusammenarbeit mit Dr. med. Volker Heisig, Facharzt für Laboratoriumsmedizin 
Medizinisches Labor, Bad Segeberg 
 
 
 
Aktuell werden vom Robert-Koch-Institut und von den Kassenärztlichen Vereinigungen 
eine Stufendiagnostik der Borrelien-Antikörper zunächst mittels ELISA und nur im po-
sitiven oder grenzwertigen Reaktionsausfall des ELISA ein Bestätigungstest mittels 
Immunglobulinklassen-spezifischer Immunoblot-Verfahren erlaubt. Kritisch betrachtet 
werden muss in diesem Zusammenhang, dass es bislang für die Testhersteller noch 
keine verbindlichen Vorgaben des Nationalen Referenzzentrums für Borrelien (NRZ) 
gibt, welche spezifischen Borrelien-Antigene in den Testsystemen zu verwenden sind. 
Zudem kann eine frühzeitige Antibiose einer Borrelien-Infektion die Entwicklung von 
Borrelien-spezifischen Antikörpern unterdrücken bzw. es werden in der Folge nur 
Borrelia-IgM-Antikörper entwickelt. Grundsätzlich kann ein negativer serologischer 
Befund eine chronisch-persistierende Borrelien-Infektion nicht hinreichend ausschlies-
sen. 

In unserer Studie wurden 50 Patienten mit einer chronischen Borrelien-Infektion mit 
neurologischen und/oder muskuloskelettalen Symptomenkomplexen im Hinblick auf 
vorhandene Borrelien-IgM- und/oder IgG-Antikörper untersucht. Wir verwendeten 
kommerziell verfügbare Labortestsysteme für den Antikörper-Nachweis von Borrelia 
burgdorferi mittels IgG/IgM-Immmunoblot der Fa. Euroimmun und mittels IgG/IgM-
ELISA der Fa. Euroimmun, Fa. Diasorin, Fa. Aesku.Diagnostics sowie den Antikörper-
Nachweis mittels Multianalyttechnik der Fa. Virion Serion. 

Die Spezifität sämtlicher eingesetzter Testverfahren lag bei über 92 %. Die Sensitivität 
des Immunoblot der Fa. Euroimmun ergab einen Wert von 60 %. Die Sensitivität der 
Multianalyttechnik lag bei 44 % und die Sensitivitätswerte der ELISA-Techniken der je-
weiligen Testhersteller in Bereichen von 32 % bis 42 %. Einen negativen ELISA bei 
positivem Immunoblot hatten 4 % bis 14 % der chronisch Borreliose-Kranken, einen 
negativen ELISA mit grenzwertigem Immunoblot 12 % bis 16 % in Abhängigkeit vom 
jeweiligen Testhersteller. 

Die erhobenen Daten zeigten einen Sensitivitätsverlust durch die aktuelle Stufendiag-
nostik von 16 % bis 28 % jeweils abhängig vom verwendeten Testsystem. Es konnte 
bei 50 chronisch Borreliose-Kranken mittels Immunoblot eine Borrelia-IgM-Antikörper- 
Persistenz ohne Borrelia-IgG-Nachweis von 10 % dokumentiert werden („isolierte IgM-
Persistenz“). 
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Diese Daten belegen, dass die Borrelia-Antikörper-Testsysteme zwar eine sehr hohe 
Spezifität der Aussage von über 92 % erreichen. Allerdings ist zum einen die bisherige 
Stufendiagnostik wegen des hohen Sensitivitätsverlustes von bis zu 28 % zu verlassen 
und zum anderen muss zwingend die Sensitivität der Enyzmimmunoassays grundsätz-
lich an geeigneten Patienten-Kollektiven durch die Testhersteller unter Federführung 
des NRZ erheblich verbessert und eine Standardisierung der Testsysteme eingeführt 
werden. Es ist zu fordern, dass vorübergehend die Immunoblot-Techniken bis zur Op-
timierung des Borrelia-ELISA im serologischen Routinelabor eingesetzt werden. 

Dennoch muss selbst der Borrelia-Immunoblot bei der Diagnostik chronischer 
Borrelien-Infektionen zur Erhöhung der Sensitivität durch weitere diagnostische Unter-
suchungsmethoden wie Borrelia-Elispot-LTT sowie CD57+Zellen ergänzt werden. 
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Workshop 
 
 
Pathophysiologie der Multisystemerkrankungen 
 
Leitung: Dr. Kurt E. Müller 
Facharzt für Dermatologie und Venerologie 
Zusatzbezeichnung Umweltmedizin 
 
 
 
In den letzten Jahrzehnten wurde durch zahlreiche Forschungsarbeiten immer deutli-
cher, dass das Nervensystem, das endokrine System und das Immunsystem sowohl 
bei Gesunden als auch bei Erkrankten in komplexen Wechselwirkungen stehen. Die 
genetische Konditionierung der Funktion der einzelnen Systeme und deren Vorausset-
zungen zur Interaktionen weisen interindividuelle Variationen auf. Diese genetischen 
funktionellen Unterschiede werden durch Einflüsse aus der Umwelt insbesondere in der 
pränatalen und frühen postnatalen Zeit weiter moduliert. Dörner bezeichnete diesen 
Hergang bereits in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts als funktionelle 
Teratologie. Da auch diese Veränderungen der individuellen Suszeptibilität über meh-
rere Generationen wirksam bleiben können, stufte er sie als epigenetische Effekte auf 
das Neuroendokrinoimmunsystem (NEIS) ein. 

Die Modulation der Funktion dieses Supersystems setzt sich über das ganze Leben fort 
und wirkt sich physiologisch und pathophysiologisch aus. Chronischen Infektionskrank-
heiten kommt bei solchen deregulierenden Prozessen eine besondere Bedeutung zu, 
da entwicklungsgeschichtlich die bis heute den Menschen zur Verfügung stehenden 
Reaktionsweisen des Immunsystems durch die Auseinandersetzung mit Erregern er-
worben wurden. Bis heute nutzt das Immunsystem die dabei erlernten Mechanismen 
auch bei der immunologischen Auseinandersetzung mit pathologischen, nicht infektiö-
sen Noxen der jüngsten Geschichte des Menschen. Die chronische Inflammation ist der 
wesentliche Grund der Deregulation, die mit Störungen des Profils der Neurotransmit-
ter, der endokrinen und metabolischen Systeme sowie der Strukturen der Membranen, 
Rezeptoren und Organellen der Zellen einhergehen kann. Infektiöse und nicht infek-
tiöse Mechanismen können sich dabei ergänzen, addieren oder gar potenzieren. Der 
Synthese von Peroxinitrit aus Stickoxiden und Superoxid wird zudem eine zentrale Be-
deutung für die Entwicklung und Unterhaltung pathophysiologischer Prozesse beige-
messen. 
 
Der Workshop setzt sich mit dem aktuellen Kenntnisstand auseinander. 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Neue Aspekte kutaner Borreliosen 
Immunhistochemie und Focus Floating Microscopy bei kutaner Borreliose 
 
PD Dr. Dr. Klaus Eisendle 
Universitätsklinik für Dermatologie und Venerologie, Innsbruck 
 
 
 
Seit dem erstem Hinweis auf eine infektiöse Genese von kutaner Borreliose durch 
Afzelius, welcher bereits im Jahre 1909 vermutete, dass das Erythema migrans durch 
eine Zecke („Ixodes reduvius“) hervorgerufen wird, vergingen mehr als 70 Jahre, bis 
Willy Burgdorfer 1982 den nach ihm benannten Erreger Borrelia burgdorferi in Zecken 
entdeckte. Seither hat sich das bekannte Spektrum der Hautmanifestationen im Rah-
men von Borrelieninfektionen kontinuierlich erweitert und ist noch nicht als abge-
schlossen zu betrachten. 

Klassische Borrelien-assoziierte Hautveränderungen sind das Erythema migrans, das 
Borrelienlymphozytom, ein kutanes B-Zell-Pseudolymphom (Syn. Lymphadenosis cutis 
benigna), die Akrodermatitis chronica atrophicans (ACA) und die mit der ACA assozi-
ierten iuxtaarticulären fibrinoiden Knoten. Zu den zumindest teilweise von Borrelien 
verursachten Erkrankungen gehören die Morphea, der Lichen sclerosus, die intersti-
tielle granulomatöse Dermatitis, das nekrobiotische Xanthogranulom und das 
Granuloma anulare. In Einzelfällen konnten Borrelien auch in Verbindung mit cutanen 
B-Zelllymphomen (analog den MALT-Lymphomen, welche durch chronische 
Helicobacter pylori-Infektion induziert werden), benigner lymphozytärer Infiltration 
(lymphocytic infiltration Jessner Kanof), cutaner Sarkoidose und Nekrobiosis lipoidica 
gebracht werden. Als das moderne Chamäleon der Dermatologie können cutane Bor-
reliosen, insbesondere das Borrelienpseudolymphom, zusätzlich andere Hautkrankhei-
ten imitieren, wie es für das Erythema anulare centrifugum oder die Lymphocytic in-
filtration (Jessner Kanof) gezeigt werden konnte. 

Die dermatohistopathologischen Veränderungen sind Folge des kontinuierlichen antige-
nen Stimulus durch die persistierende Infektion im Gewebe. Hieraus ergeben sich 
histopathologische Gemeinsamkeiten, wie v. a. strukturelle Veränderungen in der 
Textur des Kollagens und die häufige Präsenz von B-Lymphozyten und im besonderen 
Plasmazellen, welche sich immunhistochemisch mittels L26 (anti-CD20) nachweisen 
lassen. Die unterschiedlichen histologischen (und klinischen) Erscheinungsformen 
lassen sich einerseits durch die Lokalisation und die Dauer der Infektion sowie durch 
verschiedene Borrelienstämme und andererseits durch die prädominierende Art der 
Immunantwort (B- oder T-Zellschenkel) sowie die Anzahl der ursprünglichen Inokula-
tion und die genetische Prädisposition (HLA-Typen, Neigung zu Autoimmunphänome-
nen) erklären. 

Die histopathologische Diagnose wurde letztens durch den direkten Erregernachweis 
im Gewebe mittels Focus Floating Microscopy (FFM) und Immunhistochemie deutlich 
erleichtert. Die Methode ist eine Weiterentwicklung älterer immunhistochemischer 
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Verfahren, indem ein polyklonaler Anti-Borrelien-Antikörper zur Anwendung kommt, 
der sämtliche verschiedenen Borrelienstämme erkennt. Der biotinylierte sekundäre 
Antikörper und die dritte Lage mit Strepavidin-Peroxidase ergeben eine deutliche Sig-
nalverstärkung. Das rote Fluorochrom 3-Amino-9-Ethylcarbazol und das Weglassen der 
Gegenfärbung erhöhen die Sensitivität, da sich die rote Signalfarbe gut mit dem blass-
gelben Hintergrund kontrastiert und Borrelien, die sich im Gewebe an Kollagenfasern 
anlagern (Kollagenotropismus), nicht durch Gegenfärbungen überdeckt werden. Eine 
erhöhte Lichtintensität hilft zusätzlich, die Spirochäten zwischen den Kollagen-
faserbündeln hervorzuheben. So konnten in der ersten publizierten Arbeit über FFM 
Borrelien in 47 von 71 Zecken, in 34 von 66 Zeckenstichen, in 30 von 32 Fällen von 
Erythema migrans, in 41 von 43 Borrelienlymphozytomen und in 50 von 51 Fällen von 
ACA nachgewiesen werden. FFM war mit einer Sensitivität von 96% im direkten Ver-
gleich mit PCR (Sensitivität 45%) deutlich sensitiver (p < 0.001) und dabei fast gleich 
spezifisch wie PCR (99,4% versus 100% für PCR). 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Borrelia burgdorferi: In vitro Empfindlichkeit, Resistenzmechanismen und 
therapeutische Optionen 
 
Prof. Dr. K.-P. Hunfeld, MPH  
Zentralinstitut für Laboratoriumsmedizin, Krankenhaus Nordwest, Frankfurt/M. 
 
 
 
Die humane Lyme Borreliose ist eine multisystemische Erkrankung mit zum Teil 
stadienhaftem Verlauf und wird durch den Biss von mit Borrelia burgdorferi-infizierte 
Zecken des Ixodes ricinus-Komplexes übertragen. Die Lyme Borreliose gilt heute als 
die wichtigste Vektor-übertragene Infektion der nördlichen Hemisphäre. Bereits kurz 
nach der erfolgreichen Anzucht und Identifikation des Erregers im Jahr 1982 konnte 
die Effektivität verschiedener antibiotischer Therapien bei der Behandlung der Erkran-
kung gezeigt werden. Seit dieser Zeit wurde eine Vielzahl von in vitro und in vivo Stu-
dien durchgeführt, um die Empfindlichkeit von B. burgdorferi sensu lato gegen antibio-
tische Substanzen näher zu charakterisieren. Obgleich sich eine große Zahl an antibio-
tischen Substanzen in vitro als wirksam gegen Borrelien erwiesen hat, so ist doch das 
Spektrum der natürlich Resistenz des Erregers gegen Antibiotika bis heute nicht ab-
schließend untersucht. Darüber hinaus beschränkt sich unser Kenntnisstand im Hin-
blick auf die Aktivität von Antibiotika und mögliche Resistenzmechanismen bei B. 
burgdorferi im Wesentlichen auf in vitro Experimente und die Empfindlichkeitstestung 
bei relativ wenigen klinischen Isolaten. 

Im Rahmen des aktuellen Vortrages soll zusammenfassend dargestellt werden, was 
derzeit hinsichtlich der natürlichen Resistenz von B. burgdorferi gegenüber antibioti-
schen Substanzen und bezüglich möglicher Resistenzmechanismen als gesichert gelten 
kann. Zugleich sollen offene Fragen aus diesem Themenkreis diskutiert werden, die 
nach wie vor zu erheblichen Kontroversen bei der therapeutischen Versorgung von 
Lyme Borreliose Patienten führen. 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Ein Fall von Motoneuronenerkrankung mit Bulbärparalyse oder? 

Dr. med. Petra Hopf-Seidel  
Fachärztin für Neurologie, Psychiatrie und Allgemeinmedizin, Ansbach 
 
 
 
Im Juni 2008 bemerkt ein sich bis dahin völlig gesund fühlender 71-jähriger Mann 
Schwierigkeiten beim Sprechen. Seine Aussprache wurde etwas undeutlicher („klosig“) 
und die Stimme rauer als zuvor. Ansonsten habe er keine Veränderungen an sich be-
obachtet, bis es im Juni 2009 dann auch noch zu Schluckstörungen gekommen war. 
Deshalb stellte er sich an einer Uniklinik mit einer Spezialambulanz für Bewegungs-
störungen und Neuromodulation vor, wo er einige Tage stationär untersucht wurde. 
Die Entlassungsdiagnose lautete V. a. Motoneuronenerkrankung, koronare Herzkrank-
heit, Hypothyreose und Z. n. Borreliose Stadium I (2007). Die Entlassungsmedikation 
bestand in Rilutek 2 x 50 mg und der Empfehlung, sich eine Magensonde anlegen zu 
lassen und sich in 6 Monaten wieder vorzustellen. Mehr könne man bei dieser Diag-
nose nicht tun. 

Die Familie veranlasste daraufhin – unter Beibehaltung der empfohlenen Rilutek-thera-
pie als einziger medikamentöser Option bei einer Motoneuronenerkrankung – eine 
weiterführende Borreliendiagnostik, da man sich erinnerte, dass 9 Monate vor Beginn 
der Sprechschwierigkeiten nach einem Zeckenstich ein Erythema migrans an der 
rechten Schulter aufgetreten war, das sich handtellergroß ausgebreitet hatte. Zur Be-
handlung habe er damals Doxycylin 100 mg für 10 (!) Tage erhalten. Danach hatte er 
sich wohl gefühlt, bis es im Jahr darauf zu den Sprechschwierigkeiten gekommen war. 

Die weitere labordiagnostische Abklärung ergab nicht nur Borrelien-spezifische Banden 
im Immunoblot und einen deutlich positiven Borrelien-LTT, sondern auch – bei 8 groß-
volumigen liegenden Amalgamfüllungen – eine massive Quecksilberbelastung mit 
spontaner enteraler Hg-Ausscheidung von 210 µg/kg Stuhl (Norm < 10 µg/kg) und 
einer Typ IV-Sensibilisierung auf Hg von 4,7 SI (Norm < 2). Im klinischen Befund be-
stand ein normaler Neurostatus bis auf die Funktionsstörungen der Hirnnerven III – 
XII, was klinisch dem Bild einer Bulbärparalyse entspricht. 

Die antibiotische Therapie bestand zunächst in einer Kombination aus Minocyclin und 
Quensyl für 30 Tage, worunter sich die Schluckstörungen zunächst deutlich besserten, 
so dass er für Wochen wieder normal essen konnte. Der Borrelien-LTT war bei Kon-
trolle nach der Antibiose völlig negativ.  

Weiterhin wurden Vitamin B 12 und zur Quecksilber-Adsorption und Ausleitung 
Zeolithe und Chlorella-Algen verabreicht. Da unter der Therapie mit 100 µg Euthyrox 
auch eine Hashimoto-Thyreoiditis mit Hyperthyreose und deutlich erhöhten Anti-TPO- 
Antikörpern bestand, wurde die Euthyroxdosis auf 50 µg reduziert. Die vorbestandene 
Dauertherapie mit CoAprovel, Simvastatin und Plavix wegen der koronaren Herzkrank-
heit wurde fortgeführt. Alle weiteren Therapieempfehlungen zur Korrektur von nach-
gewiesenen Substanzdefiziten, wie z. B. Mangel an Vitamin D, Coenzym Q 10, 
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Glutathion und ATP, wurden vom Hausarzt des Patienten jedoch nicht mehr umge-
setzt. Dies war zum Teil auch durch den Patienten selbst bedingt, denn nach einigen 
Wochen ohne Schluckbeschwerden hatten sich diese wieder verschlechtert und der 
Patient wollte die Substitutionspräparate nicht (mehr) einnehmen.  

Bis heute benötigt der Patient zwar noch keine Magensonde, hat aber weiterhin deutli-
che Schwierigkeiten mit dem Sprechen und Schlucken bei sonst normaler Denk- und 
Handlungsfähigkeit. Die dokumentierte NSE-Erhöhung belegt aber als ein spezifischer 
Parameter für Nervenzellen den fortschreitenden Untergang von weiteren Hirnnerven-
zellen, so dass die Prognose leider nicht gut ist. Meiner Überzeugung nach wäre aber 
dieser Hirnnervenzelluntergang verhinderbar gewesen, wäre bereits im September 
2007 statt nur 10 Tagen Doxycyclin 100 mg eine ausreichend dosierte Antibiose lange 
genug durchgeführt worden und wäre die erhebliche neurotoxisch wirksame Quecksil-
berbelastung früher erkannt worden. Mit Hilfe der heute bekannten begleitenden Ner-
venzell-Schutzmaßnahmen (Vitamin B 12, Glutathion, Coenzym Q 10, Selen, Alpha-
Liponsäure u. a.) wäre wahrscheinlich diese Krankheitsentwicklung zu verhindern ge-
wesen. 



 

 16

Vortragszusammenfassung 
 
 
Durch Zecken übertragene virale Infektionskrankheiten unter besonderer 
Berücksichtigung der Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 
 
Prof. Dr. Jochen Süss, Friedrich-Loeffler-Institut, Jena  
Nationales Referenzlabor für durch Zecken übertragene Krankheiten 
 
 
 
Zweifellos ist die FSME die wichtigste durch Zecken übertragene virale Erkrankung in 
Europa. Das FSME Virus, ein Flavivirus, welches in drei eng verwandten Subtypen auf-
tritt, ist in 27 europäischen und nach dem gegenwärtigen Kenntnisstand in mindestens 
6 asiatischen Ländern endemisch. Die Bedeutung der FSME, insbesondere auch als 
Reisekrankheit, ist somit sehr hoch. 

Die Morbidität ist in den einzelnen Ländern mit Endemiegebieten extrem different, sie 
reicht von wenigen Einzelfällen in Frankreich, Dänemark oder Norwegen bis zu Inzi-
denzen von 10 – 30 in den Baltischen Staaten und 80 – 100/100.000 Einwohnern in 
bestimmten Regionen Russlands. In den 19 europäischen Ländern mit einer FSME-Be-
lastung, aus welchen wir verlässliche Daten haben, sind in den letzten 20 Jahren, bei 
hoher Dunkelziffer, ca. 170.000 klinische Erkrankungen registriert worden, davon allein 
in Russland über 110.000. Die globale Erwärmung, sozioökologische Veränderungen 
und höhere Aufmerksamkeit werden als Ursachen für die zunehmende Bedeutung der 
FSME angeschuldigt, sichere Daten für einen Beweis dieser Hypothesen gibt es noch 
wenige. Zu den sicheren Hinweisen gehören u. a. das Vordringen von Ixodes ricinus 
(zusammen mit dem FSME Virus) in größere Höhen in den Gebirgen (gemessenes Ma-
ximum gegenwärtig über 1500 m über N. N.), die häufige Winteraktivität von Zecken 
und die Ausdehnung der Zeckenverbreitungs- und der FSME-Risikogebiete in Europa 
nach Norden und Westen. So wird aus Finnland von Virusisolierungen aus Zecken nur 
100 km südlich des Polarkreises (!) berichtet, was einen erneuten Rekord darstellt. 

Der klinische Verlauf einer FSME ist in der Regel im Kindesalter relativ leicht, mit nur 
wenigen Restschäden, wird aber mit höherem Lebensalter immer und deutlich schwe-
rer. Eine kausale Therapie der klinischen Erkrankung ist nicht möglich, da keine anti-
viralen Substanzen zur Verfügung stehen. Die Strategien zur Vermeidung von Zecken-
stichen, Repellents, zweckmäßige Kleidung etc., rasches Entfernen angesogener Ze-
cken, sind zwar wichtig und z. T. auch effektiv, haben aber nur einen bestimmten, be-
grenzten Schutzwert. Mit der FSME-Schutzimpfung, die mit einer Feldeffektivität von 
98 – 99% die bisher im Bereich der Virustotimpfstoffe höchste Effektivität aller Impf-
stoffe erreicht, haben wir die Möglichkeit einer einfachen und sicheren Zurück-
drängung dieser Erkrankung. Das Beispiel Österreichs zeigt dies exemplarisch. Wurden 
in Österreich in der Vorimpfära jährlich bis zu 700 autochthone Erkrankungen regis-
triert, sind nach Massenschutzimpfungskampagnen bei einem gegenwärtigen Durch-
impfungsgrad der österreichischen Bevölkerung von ca. 86% in den letzten 10 Jahren 
nur noch 54 – 100 Erkrankungen pro Jahr (bei Ungeimpften) festgestellt worden.  
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Im Vergleich zur FSME haben die weiteren in Europa aus Zecken isolierten humanpa-
thogenen Viren eine deutlich geringere Bedeutung, wenngleich bei vielen Isolaten, 
auch mangels diagnostischer Möglichkeiten, die Bedeutung und Verbreitung der viralen 
Erreger noch weitgehend unbekannt sind. In europäischen Zecken sind Viren aus mehr 
als 6 Familien mit 6 Genera und ungefähr 35 Virusspezies nachgewiesen worden, wo-
bei die Familien der Flavi-, Bunya- und Reoviridae mit den Genera Flavi-, Nairo- und 
Orbivirus die meisten Vertreter stellen. Neben der FSME haben auch das Omsker Hä-
morrhagische Fieber, die Louping-ill-Krankheit und das Krim-Kongo Hämorrhagische 
Fieber eine gewisse Bedeutung. In Deutschland konnten u. a. Nachweise für das 
Uukuniemivirus, das Tribĕcvirus, das Erve- und das Eyachvirus erbracht werden. Nach 
heutigem Wissensstand ist deren klinische Relevanz aber gering bzw. nicht sicher be-
schrieben. 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Broad-range PCR/Massenspektrometrie (IBIS T5000) Assay zum Screening 
von Zecken auf Infektionserreger 
 
PD Dr. sc. hum. Oliver Nolte 
 
in Zusammenarbeit mit 
M. W. ESHOO (2), H. HAAG (1), C. D. CROWDER(2), H. E. MATTHEWS (2), F. Li (2), B. 
MOTHES (1), R. SAMPATH (2) & D. J. ECKER (2) 
 
(1) Medizinisches Labor Dr. Brunner, Konstanz 
(2) IBIS Biosciences Inc., Carlsbad, California, USA 
 
 
 
Einleitung: Nach einem Zeckenstich ist für viele Betroffene die Frage von Bedeutung, 
ob die entfernte Zecke ‚positiv für Borrelien’ war oder nicht, verbunden mit der Sorge, 
durch den Stich könnten Erreger übertragen und so der Grundstein für eine Infektion 
gelegt worden sein. Die Untersuchung von Zecken nach Blutmahlzeit auf Borrelia 
burgdorferi sensu lato ist daher in vielen diagnostischen Laboren mittlerweile Stan-
dard. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen jedoch vermehrt das Auftreten von 
anderen Erregern als Borrelien in Zecken, nicht selten in Form von Doppelt- oder 
Mehrfachbesiedlungen. Hieraus ergeben sich für die molekularbiologische Untersu-
chung von Zecken zur Prognose eines Übertragungsrisikos weitreichende Konsequen-
zen. Ein negativer Borrelia-Nachweis schließt die Besiedlung mit – und damit Übertra-
gungsgefahr von – anderen Infektionserregern nicht aus, ein positiver Borrelia-Nach-
weis lässt hingegen die Frage offen, ob ggf. ein oder mehrere klinisch relevante Erre-
ger mit übertragen worden sein können. 

Wir haben 178 Ixodes ricinus Zecken (im Freiland gesammelte Zecken aus dem Raum 
Konstanz und Zecken nach Blutmahlzeit von PatientenInnen aus dem südwestdeut-
schen Raum) auf Anwesenheit von B. burgdorferi s. l.-, Anaplasma phagocytophilum-, 
Rickettsia species- und Babesia species-DNA mit konventionellen PCRs und mit der 
IBIS T5000 Technololgie (Vorläufer des PLEXID-Systems) untersucht. Dabei werden 
mit dem IBIS System PCRs mit universellen und/oder gattungsspezifischen Oligo-
nukleotiden durchgeführt und die resultierenden Amplifikate in einem zweiten Schritt 
mittels „Electrospray ionization mass spectrometrie“ (ESI-MS) auf ihre Basen-
zusammensetzung untersucht. Es resultiert ein vierdimensionales Muster, welches Typ-
spezifisch ist und gegen hinterlegte Standards verglichen wird. Theoretisch ist es mit 
dieser Methode möglich, DNA auch unbekannter Mikroorganismen in einer Zecke auf-
zuspüren. 

Methoden: Zecken wurden entweder Ende April 2009 im Freiland gesammelt (5 Sub-
populationen) oder von Patienten an das Labor geschickt. DNA von allen Zecken wurde 
dann mit publizierten PCR-Methoden auf DNA von B. burgdorferi, A. phagocytophilum, 
Rickettsia species und Babesia species untersucht. Amplifikate von Babesien und Ri-
ckettsien wurden sequenziert, um die Spezies zu bestimmen. Die DNA Proben wurden 
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verblindet an IBIS Bioscience geschickt und dort mit acht primer-Paaren untersucht. 
Die Primer waren so ausgewählt, dass von allen derzeit bekannten bakteriellen und 
protozooischen Erregerfamilien Amplifikate generiert würden. Deren Sequenzanalyse 
per ESI-MS erlaubte dann die Spezieszuordnung bzw. die Unterscheidung von Genoty-
pen (B. burgdorferi). 

Ergebnisse: Bezüglich der Anwendung der unterschiedlichen Methoden (konventio-
nelle PCR vs. T5000/PLEXID) wurden vergleichbare Resultate erzielt. Abweichungen 
wurde bei B. burgdorferi, Rickettsien und bei Anaplasma gefunden. Insgesamt gelang 
mit beiden Verfahren in 41 (konventionell) bzw. 39 (T5000) von 178 untersuchten Ze-
cken der Nachweis von B. burgdorferi s. l.-DNA (= 23,3% bzw. 21,9% positive Ze-
cken). Mit konventioneller PCR wurde in vier Proben DNA von A. phygocytophilum 
nachgewiesen (bei drei Proben mit T5000). Babesien-DNA wurden mit beiden Verfah-
ren in acht Zecken detektiert, wobei die Sequenzierung der Amplifikate Babesia microti 
ergab. In 34 Zecken wurde mit dem T5000 System DNA von Rickettsia nachgewiesen 
(praktisch ausschließlich aus der Fleckfiebergruppe, jedoch offenbar Spezies ohne kli-
nische Relevanz). Die konventionelle PCR verwendete ein grundsätzlich anderes Pri-
mer-System und führte zur Detektion von nur zwei Proben mit Rickettsia DNA, die 
nach Sequenzierung Rickettsia monacensis (mutmaßlich mit klinischer Relevanz) zuge-
ordnet werden konnte. Ausschließlich mit dem T5000 System wurden darüber hinaus 
in unterschiedlicher Häufigkeit Nukleinsäuren von Wolbachia species, Spiroplasma 
ixodetis, Propionibacterium acnes (nur in gesaugten Zecken) sowie Alphaproteo-
bacterium species (Endoysmbionten von Ixodes) nachgewiesen. In den untersuchten 
Zecken wurden mit dem T5000 System jedoch keine Bartonellen-DNA gefunden. Eine 
Typisierung der Borrelia-Amplifikate ergab B. burgdorferi s. s., B. afzelii, B. garinii, B. 
lusitaniae, B. valaisiana, B. spielmanii und Borrelia subspecies LB-2001. Zwei Borrelien 
konnten zunächst nicht zugeordnet werden, gehören aber wahrscheinlich zur Rückfall-
fiebergruppe (B. miyamotoi, europäische Variante, klinisch bedeutungslos). 35 der 
Borrelia-positiven Extrakte wurden einer Genotypisierung unterzogen, von denen 20 
ein auswertbares Ergebnis lieferten. Fünf Zeckenextrakte wiesen dabei zwei Genoty-
pen von B. burgdorferi auf, drei Extrakte drei oder mehr Genotypen. Drei Zecken er-
wiesen sich als Borrelia/Babesia koinfiziert. 

Schlussfolgerungen: Nach Einführung der Real-Time PCR gilt die T5000 bzw. 
PLEXID Technologie als wesentliche neue Innovation in der DNA-Diagnostik. Die Me-
thode erlaubt neben einer schnellen Detektion eines ganzen Panels von Mikroorganis-
men in einem DNA-Extrakt auch eine Typisierung in Sub- bzw. Genospezies und weiter 
in Genotypen. An Hand einer kleinen Sammlung von Zecken konnte mit der Methode 
gezeigt werden, dass DNA von einer Vielzahl von Mikrorganismen in den Zecken vor-
kommt und die Erreger damit bei einem Saugakt theoretisch auch übertragen werden 
können. Dabei wurde deutlich, dass neben klinisch relevanten Mikroorganismen auch 
solche ohne klinische Relevanz gefunden werden können. Dies ist beim Screenen von 
Zecken auf Pathogene zu berücksichtigen. Zwar erlaubt die Anwendung des T5000 
bzw. PLEXID Systems einen sehr differenzierten Blick in die Mikroökologie von Arthro-
poden. Im Hinblick auf die Detektion der relevanten potentiellen Krankheitserreger war 
die konventionelle PCR dem T5000 System jedoch gleichwertig, wenn auch bedeutend 
arbeits- und zeitintensiver. Für die Zukunft kann das T5000 System die Prognostik 
nach Zeckenstich wesentlich erweitern und neue Erkenntnisse bzgl. des Risikos von 
Ko-Infektionen von Zecke und Mensch hervorbringen. 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Chlamydophila pneumoniae und Chlamydia trachomatis als Co-Infektionen 
der Lyme-Borreliose 
 
Dr. med. Volker Heisig 
Facharzt für Laboratoriumsmedizin, Bad Segeberg 
 
in Zusammenarbeit mit 
Dr. med. Carsten Nicolaus, Praktischer Arzt und Dr. med. Armin Schwarzbach, Facharzt 
für Laboratoriumsmedizin, Borreliose Centrum Augsburg 
 
 
 
Zahlreiche Symptome einer chronischen Borrelien-Infektion und einer Infektion mit 
Chlamydophila pneumoniae sind “unspezifisch” zur Diagnosestellung einer chronischen 
Borreliose oder Chlamydien-Infektion. Diese „überlappenden“ Symptome sind zum Bei-
spiel Müdigkeit, Erschöpfung, Reduktion und Verlust der physischen oder mentalen 
Kapazität, Sensibilitätsstörungen oder Taubheitsgefühle, Kopfschmerzen, Gelenk-
schmerzen, Muskelschmerzen, Muskelschwäche, Schlaflosigkeit, Vergesslichkeit, Kon-
zentrationsstörungen, Herzprobleme, Husten, Erkrankungen des Urogenitaltrakts. In 
unserer Studie wurden 50 Patienten mit chronischen neurologischen und 
muskuloskelettalen Symptomen untersucht, die entweder durch eine Borrelien- oder 
eine Chlamydophila pneumoniae-Infektion oder aber auch durch eine „Mischinfektion“ 
mit beiden Erregern verursacht werden können. 

Laboruntersuchungen auf Borrelien und Chlamydophila pneumoniae basieren auf di-
rekten oder indirekten Nachweisverfahren im Allgemeinen. Bei jeder bakteriellen In-
fektionserkrankung finden sich B- und T-zelluläre Abwehrreaktionen des Immunsys-
tems. Wir verwendeten kommerziell verfügbare Labortestsysteme für den Antikörper-
Nachweis von Borrelia burgdorferi mittels IgG/IgM-Immmunoblot und für die zelluläre 
Aktivitätsmessung den Borrelia Elispot-Lymphozyten Transformations Test (LTT) sowie 
den CD57+ Test, für die IgG-/IgA-Antikörper-Bestimmung von Chlamydophila 
pneumoniae einen ELISA und für die zelluläre Aktivitätsbestimmung den 
Chlamydophila pneumoniae Elispot-LTT. Die Sensitivität des Borrelia-Elispot-LTT war 
76 %, die des Borrelia-IgG/IgM-Immunoblot 60%, der CD57 Zell-Test hatte 56 % Sen-
sitivität und die gleichzeitige Bestimmung aller drei Testsysteme ergab eine Sensitivität 
von 90%. Die Sensitivität der Chlamydophila pneumoniae-IgG-Antikörper lag bei 60 %, 
die der Chlamydophila pneumoniae-IgG-Antikörper bei 60 %, die des Chlamydophila 
pneumoniae Elispot-LTT bei 67 % und die gleichzeitige Bestimmung aller drei Para-
meter ergab eine Sensitivität von 78 %. 

Die Labor-Ergebnisse zeigten, dass 86 % der Patienten mit einer chronischen 
Borrelien-Infektion gleichzeitig mit Chlamydophila pneumoniae klinisch mit “unspezifi-
schen, überlappenden” Symptomen beider Infektionserkrankungen infiziert waren. Die 
differentialdiagnostische Abgrenzung der Chlamydophila pneumoniae- und Chlamydia 
trachomatis-Infektion ist oft schwierig. Unterschiede der Laboruntersuchungen in Re-
lation zu klinischen Symptomen werden vorgestellt. Diese Studie zeigt, dass eine Not-
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wendigkeit für den Einsatz moderner Labortestsysteme der humoralen und zellulären 
Immun-Antwort besteht, um eine höhere Sensitivität der Laboraussage und eine ver-
besserte Spezifität zur Diagnosestellung von Infektionserkrankungen zu erzielen. 

Es ist insgesamt sehr bedeutsam, die infektiologischen Laborergebnisse der humoralen 
und zellulären Ebene bei Patienten mit chronischen neurologischen und 
muskuloskelettalen Symptomen zu bestimmen, damit in der Folge eine adäquate, ziel-
gerichtete Antibiose der Infektionserreger erfolgen kann. Es sollten künftig vermehrt 
Laborstudien zur Diagnostik von Chlamydia trachomatis und weiteren Zecken-über-
tragbaren Infektionen wie Rickettsien, Bartonellen, Ehrlichien, Anaplasmen oder 
Babesien erfolgen. 
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Vortragszusammenfassung 
 
 
Zielwertfindung und Standards in der Borrelien-Serologie 
 
Uta Everth, Ärztin, Holzgerlingen 
 
 
 
Die Evaluationsgüte serologischer Tests lässt sich u. a. an der eingesetzten Referenz 
bestimmen. Wurde eine definitive Methode (Goldstandard) als Referenz gewählt, ein 
Standard-Serum oder lediglich ein freies Verfahren? Die Frage danach erscheint auf 
den ersten Blick theoretisch. Sie hat aber für praktisch tätige Ärzte und Patienten 
weitreichende Auswirkungen: Durch die Einstellung eines Testes anhand einer Refe-
renzmethode wird über die Erfassung der vorhandenen Antikörper und die Festlegung 
„Antikörper vorhanden oder nicht vorhanden“ (cut) und damit oftmals über eine „Be-
handlungsindikation“ entschieden. Daneben muss die Frage gestellt werden: „Werden 
lediglich Antikörper gemessen oder beinhaltet die Testevaluation eine Vorselektion 
nach gesund und krank?“ In meinem Vortrag möchte ich auf folgende Aspekte einge-
hen: 

1. Was ist eine definitive Methode (Goldstandard)? Kann es eine definitive 
Methode bei der Antikörperbestimmung geben? 

2. Was sind Referenzmethode und Referenzserum? 
3. Wie ist der Stand der Dinge? Wie werden aktuell Teste eingestellt/evalu-

iert? 
4. Wie wird der Zielwert bei Ringversuchen ermittelt? 
5. Auswirkung klinisch evaluierter Tests auf das analytische Testergebnis 

und eine 
6. Seroprävalenz-Ermittlung. 
7. Bedeutung der aktuellen Situation für die hausärztliche Praxis. 
8. Möglicher Lösungsansatz. 
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Jahresversammlung 2011 
 
Die nächste Jahresversammlung der Deutschen Borreliose-Gesellschaft 
findet von Freitag bis Sonntag, 08.-10. April 2011, in Wuppertal statt. 
 
 



 




