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Vorwort

Vorwort

Wir freuen uns, die Ergebnisse der Studie
TIMO, die im Jahr 2004 in Nord-, Ost- und Süd-
tirol durchgeführt wurde, vorzustellen. Hauptziel
der Studie war es, den Kontakt der Bevölkerung
mit Erregern, die durch Zecken, Mücken oder
Exkremente von Nagetieren übertragen werden,
zu untersuchen, um mit den Ergebnissen geziel-
te Empfehlungen zur Vermeidung dieser Erkran-
kungen zu formulieren.

Das betrifft sowohl Empfehlungen an das
Gesundheitspersonal, wie verstärkte Fortbildung
der Ärzte über Häufigkeit und Krankheitsbilder
der Erreger, als auch die Planung von Strate-
gien, wie die mögliche Einführung einer FSME
Impfung in Südtirol oder Screening von Blutkon-
serven auf bestimmte Erreger. Die Ergebnisse
sollen auch dazu dienen, weitere notwendige
Untersuchungen detailliert planen zu können
und der Bevölkerung individuelle Präventions-
maßnahmen zu empfehlen, die das Risiko einer
Infektion minimieren.

Diese Studie sollte auch dazu dienen, die
Zusammenarbeit zwischen den beiden Studien-
gebieten zu verstärken und die wertvollen
Erfahrungen, die während der Durchführung der
Studie gewonnen wurden, zu nützen, um auch in
Zukunft ähnliche Projekte auf diesem und ande-
ren Gebieten, welche die öffentliche Gesundheit
betreffen, zu fördern.

Die Zusammenarbeit von vielen verschiede-
nen Diensten war notwendig, um eine qualitativ
hochwertige Durchführung garantieren zu kön-
nen, und all diesen gilt unser Dank: den Blut-
spendediensten, den Autoren und Mitarbeitern

und natürlich auch allen Teilnehmern, die uns
Ihre Zeit und eine Blutprobe zur Verfügung
gestellt haben.

Wir hoffen, dass auch in Zukunft Nachfolge-
projekte dieser Studie und andere grenzüber-
greifende Tätigkeiten im Bereich der öffentli-
chen Gesundheit verstärkt durchgeführt wer-
den, da ja Erreger keine Grenzen kennen, und
wir in einem vereinten Europa gemeinsam
gegen Erkrankungen mit gleicher Methodologie
kämpfen sollten.

Der Landesrat für
Gesundheitswesen 
Südtirol
Dr. Richard Theiner

Die Landesrätin für
Gesundheit 
Nord- und Osttirol
Dr. Elisabeth Zanon
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Im Jahr 2004 wurde ein grenzübergreifendes
Projekt zwischen Nord-, Ost und Südtirol durch-
geführt, um die Seroprävalenz verschiedener
durch Zecken, Mücken und Nagetiere übertra-
gener Krankheiten in gesunden Blutspendern zu
untersuchen (FSME-Virus, Borrelia spp., Babesia
spp., Anaplasma phagocytophilum, West-Nil-
Virus und Hantaviren). Ziel der Studie war es,
den Kontakt einer gesunden Bevölkerung mit
oben angeführten  Erregern zu untersuchen, da
eine Infektion häufig asymptomatisch verläuft,
und derzeit in keinem der beiden Studiengebie-
te ein verlässliches Überwachungssystem be-
steht. Weiters besteht eine potentielle Gefahr
einer Übertragung mittels Blutkonserven, da
keine Screening Tests der Blutkonserven für
oben genannte Erreger routinemäßig durchge-
führt werden.

Weiters sollte die Studie dazu dienen, um
Empfehlungen bezüglich einer eventuellen Ein-
führung der FSME Impfung in Südtirol zu geben,
und zu untersuchen, ob eine Aufklärung des
Sanitätspersonals für bestimmte Erkrankungen
notwendig ist, damit diese Krankheitsbilder in die
Differentialdiagnose einbezogen werden können.
Schließlich sollte auch identifiziert werden, wel-
che weiteren Schritte notwendig sind, um diese
Erkrankungen effektiv kontrollieren zu können.

Zu diesem Zweck wurden 1607 Teilnehmer,
davon 988 aus Nord- und Osttirol (Österreich)
und 619 Teilnehmer aus Südtirol (Italien) rekru-
tiert, von denen jeder einen Fragebogen über
berufliche Aktivitäten, Freizeitverhalten und
andere mögliche Risikofaktoren ausfüllte und
sich zur Spende von ca. 10 ml Vollblut bereiter-
klärte, das in der Folge auf das Vorliegen von AK

der Klasse IgG gegen oben genannte Erreger
untersucht wurde. Bei allen im Screening Test
positiven oder grenzwertigen Proben wurde ein
Bestätigungstest auf das Vorliegen von spezifi-
schen Antikörpern angeschlossen, um den Ein-
fluss falsch positiver Resultate so gering wie
möglich zu halten.

Das Studiengebiet wurde nach den Einzugs-
gebieten von Donau, Lech, Inn, Drau und Etsch
unterteilt. Diese Einteilung verläuft im Großen
und Ganzen entlang der Staatsgrenze, nur drei
Gemeinden des Südtiroler Pustertals liegen im
Draueinzugsgebiet. Die Studienbevölkerung ist
bezüglich Geschlecht, Höhe des Wohnorts und
Beruf als repräsentativ für die Gesamtbevölke-
rung zu betrachten. Aufgrund der ausschließli-
chen Teilnahme von gesunden Blutspendern
kann es dennoch zu Verzerrungen der erhobe-
nen Daten im Vergleich zur Gesamtbevölkerung
kommen.

Zecken scheinen im österreichischen Studi-
engebiet häufiger vorzukommen, in Südtirol ist
laut Angaben der Teilnehmer besonders das
Überetsch als Gebiet mit vielen Zecken einzu-
stufen. Der Großteil (>90%) der Bevölkerung
gab Freizeitaktivitäten an, die mit einem Aufent-
halt im Freien und damit mit einem potentiellen
Risiko eines Zeckenstiches verbunden sind (z.B.
Wandern und Radfahren).

Die Borreliose gilt als eine der häufigsten
mit Zecken assoziierten Krankheiten. Der Pro-
zentsatz der seropositiven Nordtiroler Spender
(7%) liegt niedriger als in Ostösterreich und ist
mit dem in einigen süddeutschen Gebieten ver-
gleichbar. Die für Südtirol ermittelte Seropräva-
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Zusammenfassung

lenz (2%) liegt im untersten Bereich der für
andere norditalienische Provinzen veröffentlich-
ten Werte. Im Einzugsgebiet der Donau finden
sich signifikant mehr seropositive Probanden
(7%) als im Einzugsgebiet der Etsch (2%). In
Südtirol besteht zwar ein deutlich geringeres
Risiko eines Erregerkontaktes als in Nord- und
Osttirol, dennoch muss auch hier mit sympto-
matischen Patienten rechnen. Als Risikofaktor
konnte lediglich eine vorangegangene Zecken-
exposition identifiziert werden (OR 2,9; 95%
Konfidenzintervall: 1,76-4,76).

Vergleiche mit früheren Untersuchungen zei-
gen keine Hinweise auf eine zunehmende Aus-
breitung des Erregers im Einzugsgebiet der
Donau.

Schutzmaßnahmen, wie das Tragen von lan-
ger Kleidung während Freizeit- und beruflicher
Aktivitäten, das Absuchen des Körpers nach
Zecken nach dem Aufenthalt im Freien und das
schnelle Entfernen von Zecken mittels Zecken-
zange oder Pinzette ohne Zecken zu manipulie-
ren (mit Cremen, Öl, Klebstoff oder ähnliches)
sind die wichtigsten präventiven Maßnahmen,
um eine Borreliose zu verhindern.

Die Babesiose (Babesia divergens) scheint
bei gesunden Personen meist asymptomatisch
zu verlaufen, immunsupprimierte Personen (z.B.
nach Milzentfernung) können aber durchaus
schwer an einer Babesiose erkranken. Der Pro-
zentsatz seropositiver Probanden (2%) liegt im
Bereich der in Deutschland oder der Schweiz
erhobenen Werte, aus Österreich und Italien
wurden bis heute noch keine Seroprävalenzra-
ten veröffentlicht. Zwischen dem Donaueinzugs-

gebiet (2%) und dem Einzugsgebiet der Etsch
(3%) bestand kein signifikanter Unterschied. In
beiden Gebieten besteht ein ähnliches Risiko,
mit dem Erreger in Kontakt zu kommen. Ob oder
wie oft dieser Kontakt bei einem Menschen mit
voll funktionsfähigem Immunsystem tatsächlich
zu einer manifesten Krankheit führt, kann der-
zeit nicht beurteilt werden und bedarf weiterer
Untersuchungen. Die ermittelten Daten legen
den Schluss nahe, dass Babesien in Nord- Süd-
und Osttirol schon seit längerer Zeit vorkom-
men, die höchste Seroprävalenz wurde im
Pustertal (5%) beobachtet, wo auch die Vieh-
zucht sehr stark verbreitet ist. Das Vorhanden-
sein von Reservoirwirten, insbesondere Rindern,
könnte eine wichtige Rolle spielen, Viehzucht
oder Nähe zu Rindern wurde in dieser Studie
nicht untersucht. Der Mensch könnte durch sei-
ne wirtschaftlichen Aktivitäten zur gleichmäßi-
gen Verbreitung über das gesamte Studienge-
biet beigetragen haben. In dieser Studie war
eine erinnerliche Zeckenexposition nicht mit
einem erhöhten Risiko assoziiert, AK gegen
Babesien zu haben.

Eine Seroprävalenzstudie in Rindern könnte
einen besseren Einblick in die Hypothese geben,
dass infizierte Rinder möglicherweise lokal
hyperendemische Zonen begünstigen. Blutkon-
serven sollten zumindest während der Zecken-
saison auf Babesien untersucht werden. Außer
den oben genannten Empfehlungen zur Vermei-
dung von Zeckenstichen, kann keine spezifische
Schutzmaßnahme empfohlen werden.

Die Humane Granulozytäre Ehrlichiose her-
vorgerufen durch Anaplasma phagocytophilum
ist eine erst vor kurzem beschriebene Erkran-
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kung, die meist einen milden Verlauf zeigt. Der
Prozentsatz seropositiver Probanden (5%) im
Studiengebiet liegt im oberen Bereich der in
Süddeutschland oder Ostösterreich erhobenen
Werte, die aus Norditalien berichteten Präva-
lenzraten liegen meist deutlich unter den für
Südtirol ermittelten Werten. Zwischen dem
Donaueinzugsgebiet (5%) und dem Einzugsge-
biet der Etsch (6%) bestand kein signifikanter
Unterschied. Ähnlich wie in Nordtirol sind daher
auch in Süd- und Osttirol symptomatische Infek-
tionen mit A. phagocytophilum zu erwarten, die
humane granulozytäre Ehrlichiose muss bei fie-
berhaften Infekten nach Zeckenexposition
bedacht und mit geeigneten Mitteln diagnosti-
ziert oder ausgeschlossen werden.

Vergleiche mit früheren Studien zeigen keine
Anhaltspunkte für eine rezente Zunahme des
Expositionsrisikos in Nord- und Osttirol. Ähnlich
wie die Babesiose dürfte der Erreger der HGE
bereits vor längerer Zeit, möglicherweise unter
Mithilfe des Menschen, über das gesamte
Untersuchungsgebiet verbreitet worden sein.

Die Frühsommer-Meningo-Enzephalitis
(FSME) ist eine virale Erkrankung, für deren
Behandlung es keine spezifische Therapie,
jedoch eine effektive Impfung gibt. Das Vorkom-
men der FSME in Nordtirol ist seit 1982, in Ost-
tirol seit den frühen 90er Jahren bekannt. In
Österreich wird diese Impfung seit den 80er
Jahren angeboten, in Italien ist der Impfstoff
zwar nicht registriert, kann aber auf Anfrage von
den Hygienediensten der Sanitätsbetriebe
bestellt werden. Bis heute sind lediglich zwei

Südtiroler Patienten an einer FSME erkrankt (im
Jahr 2000 und im Jahr 2004), sie könnten die
Infektion möglicherweise in Südtirol erworben
haben. Nur ein einziger ungeimpfter Teilnehmer
aus Südtirol war seropositiv, es ist jedoch
unklar, wo er sich infiziert hat. Unsere Daten
bieten keinen Beweis für das Vorkommen von
FSME in Südtirol, das Expositionsrisiko ist der-
zeit als gering einzustufen. Ein rezentes Vordrin-
gen des Erregers nach Südtirol oder das Vor-
kommen einzelner kleinräumiger Naturherde ist
allerdings nicht ausgeschlossen und bedarf wei-
terer Untersuchungen. Im Augenblick besteht
keine Veranlassung für umfangreiche Immuni-
sierungskampagnen im Einzugsgebiet der
Etsch. Die Zulassung des FSME-Impfstoffes in
Südtirol ist jedoch anzustreben, da bei Reisen in
Endemiegebiete (Österreich, Deutschland) eine
Impfung angeboten werden könnte.

In Nord- und Osttirol lagen die Durchimp-
fungsraten der FSME Impfung zwischen 72%
und 90% ohne signifikante Unterschiede für
Alter und Geschlecht, in Südtirol bei 2%.

Das West-Nil-Virus (WNV) ist ein Erreger,
der wegen seines Vordringens nach Nordameri-
ka in den letzten Jahren weltweit für Aufregung
gesorgt hat. Der Umstand, dass sich mehrere
Menschen durch infizierte Blutkonserven ange-
steckt haben, wurde dabei als besonders beun-
ruhigend empfunden. In Europa gibt es bis jetzt
nur wenige seroepidemiologische Studien über
die Verbreitung von Infektionen mit dem West-
Nil-Virus, von den Nachbargebieten liegen keine
Daten vor. Unsere Untersuchungen zeigten bei
keinem der Südtiroler Spender Antikörper gegen
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Zusammenfassung

das West-Nil-Virus. Unter den Nord- und Osttiro-
ler Spendern zeigten 46% ein klar positives
Ergebnis mit einem kommerziellen Untersu-
chungskit. Allerdings wiesen von diesen nur
rund 4% tatsächlich neutralisierende Antikörper
gegen das Virus auf. Da jeder von ihnen auch
gegen FSME geimpft war, ist es wahrscheinlich,
dass auch diese neutralisierenden Antikörper
auf eine Kreuzreaktion mit Antikörpern gegen
das FSME-Virus zurückzuführen sind. Die Studie
hat keinen Beweis für das Vorliegen von Infek-
tionen mit dem West-Nil-Virus im gesamten
Untersuchungsgebiet erbracht. Sie hat weiters
gezeigt, dass die derzeit verfügbaren kommer-
ziellen Tests keine sichere Unterscheidung zwi-
schen Antikörpern gegen das West-Nil-Virus und
solchen gegen das FSME-Virus erlauben. In
Gebieten mit einer hohen Durchimpfungsrate
gegen FSME kann daher eine Infektion mit dem
West-Nil-Virus nur mittels Neutralisationstest
nachgewiesen werden. Die Spezifizität des

serologischen Tests beträgt 98%, trotzdem ist
der positive Vorhersagewert durch die niedere
Prävalenz der Erkrankung gering, und daher
falsch positive Resultate zu erwarten sind.

Hantaviren werden durch Wasser oder Nah-
rungsmittel, das mit Exkrementen von Nagetie-
ren kontaminiert wurde, auf den Menschen
übertragen. Im Einzugsgebiet der Donau wurden
bei sieben Spendern (<1%) Antikörper gegen
die Serovare Hantaan, Dobrava und Puumala
nachgewiesen, im Etscheinzugsgebiet war kein
Proband seropositiv. Bei keinem Spender wur-
den Antikörper gegen das Serovar Seoul nach-
gewiesen. Mit einzelnen Fällen von Nephritis
durch Hantaviren muss in Nord- und Osttirol
gerechnet werden, die Krankheit sollte differen-
tialdiagnostisch bedacht und mit ggf. mit geeig-
neten Methoden nachgewiesen werden. Unsere
Daten zeigen keinen Hinweis für das Vorkom-
men von Hantavirusinfektionen in Südtirol.
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Einleitung

Einleitung

Der zentrale Ostalpenraum ist diesbezüglich
noch wenig erforscht. Die Konkordanz zwischen
extensiver landwirtschaftlicher und touristischer
Nutzung stellt jedoch bekanntermaßen eine
Risikosituation für zoonotische Krankheiten dar,
insbesondere, wenn sie von arthropodischen
Vektoren verbreitet werden. In Nord- und Ostti-
rol sowie im Veneto und im Trentino sind einzel-
ne Untersuchungen über das Vorkommen von
durch Zecken übertragbaren Erkrankungen
durchgeführt worden; in Südtirol ist das Vor-
kommen von Borreliose, FSME und Ehrlichiose
nur unzureichend erforscht. Studien an Wildtie-
ren aus den 80er Jahren haben bei Wild- und
Haustieren in mehreren Südtiroler Gebieten
Antikörper (AK) gegen das FSME-Virus gezeigt.

Eine rezentere Untersuchung von Zecken
deutet auf ein mögliches Vorkommen der Borre-
liose in Südtirol hin. Im Jahr 2001 und 2004
wurden im KH Bozen zwei FSME-Fälle diagno-
stiziert, die möglicherweise in Südtirol erworben
wurden. Nachdem im Sommer 2002 zum ersten
Mal eine klinisch manifeste, in Nordtirol erwor-
bene Infektion mit Anaplasma phagocytophilum
dokumentiert wurde, traten im Sommer 2003
zumindest vier Krankheitsfälle in Nordtirol auf,

von denen drei einer stationären Behandlung
bedurften.

Es ist unklar, ob dies auf eine tatsächliche
geographische Ausbreitung des Erregers oder
erhöhte ärztliche Aufmerksamkeit zurückzufüh-
ren ist. Zwar ist eine systematische Evaluierung
der meisten angeführten Erkrankungen in Nord-
Süd- und Osttirol bisher unterblieben; für die
Borreliose und die Ehrlichiose liegen jedoch für
das Inntal bereits Basisdaten von Proben aus
dem Jahr 2000 vor. Diese zeigen unter anderem
eine sukzessive Abnahme der Seroprävalenzen
innaufwärts, was durchaus mit einem Vordrin-
gen des Erregers entlang des Flusstales verein-
bar wäre. Ein Vergleich mit den vor vier Jahren
erhobenen Daten mit aktuellen Werten sowie
den Werten anderer inneralpiner Täler erlaubt
darüber präzisere Aussagen zu machen.

Im Jahr 2003 wurde eine Ausbreitung des
West-Nil-Virus (WNV), und vermehrt auch kli-
nisch manifeste Fälle von WNV-Erkrankung,
sowohl auf dem amerikanischen Kontinent, als
auch in Südfrankreich oder der Toskana be-
schrieben. In Italien hat das oberste Gesund-
heitsinstitut in Rom kürzlich die Notwendigkeit
unterstrichen, alle Verdachtsfälle von WNV-

Frühsommer-Meningo-Enzephalitis (FSME), Borreliose, Babesiose, die Humane Gra-

nulozytäre Ehrlichiose (HGE), West-Nil-Fieber und Infektionen mit Hantaviren gewin-

nen zunehmend an Bedeutung: Sei es, weil sie erst seit kurzer Zeit bekannt sind und

wir über ihre Bedeutung für den Menschen mehr und mehr Erkenntnisse gewinnen,

sei es, weil sie sich geographisch ausbreiten oder sei es, weil geänderte Umweltbe-

dingungen und Änderungen des menschlichen Verhaltens das Auftreten der Krank-

heit verändert haben.
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Infektion zu melden. Weder für Südtirol noch für
das Bundesland Tirol existieren Daten über die
Seroprävalenz von WNV oder Hantaviren in der
Bevölkerung, klinisch manifeste Fälle wurden
bisher nicht beschrieben. Dennoch ist das Vor-
kommen des WNV im zentralen Ostalpenraum
durchaus möglich: Der arthropodische Vektor,
die Stechmücke (Culex sp.), ist nördlich und
südlich des Alpenhauptkammes verbreitet und
die Region dient zahlreichen Zugvögeln aus Afri-
ka sowie aus dem Mittelmeerraum als Sommer-

quartier. In diesem Zusammenhang sind beson-
ders die Arbeiten von Sixl interessant, der
bereits 1989 Antikörper gegen das West-Nil-
Virus in Nagetieren in Nordtirol nachgewiesen
hat. Da das Krankheitsbild wenig charakteri-
stisch ist, die Infektionen einen subklinischen
Verlauf nehmen können und die epidemiologi-
sche Situation durchaus Veränderungen unter-
liegt, ist es wichtig, über vorhergegangene Kon-
takte der lokalen Bevölkerung mit den entspre-
chenden Erregern Bescheid zu wissen.

Seroepidemiologische Erhebungen sind eine kosteneffektive und wenig invasive
Methode, um das Vorkommen eines Erregers in einem bestimmten Gebiet festzustellen.
Die damit gewonnenen Resultate haben unmittelbare Konsequenzen für Transfusions-
dienste und fließen in differentialdiagnostische Überlegungen der klinisch tätigen Ärzte
ein. Sie erlauben jedoch nur bedingt Aussagen über die klinische und sozioökonomische
Bedeutung des untersuchten Erregers. Dazu ist im Anschluss an die Erhebungen ein epi-
demiologisches Monitoring der festgestellten Erreger notwendig, für das die breite Ver-
fügbarkeit von Daten zur Seroprävalenz, zu aufgetretenen klinischen Fällen, zur Verbrei-
tung von Vektoren und von direkt nachgewiesenen Erregern essentiell ist.
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ZIELE DER STUDIE TIMO:

Primäre Ziele:

• Die Prävalenz von spezifischen Antikörpern
der IgG-Klasse gegen FSME-Virus, Borrelia
spp., Babesia spp., Anaplasma phagocytophi-
lum, West-Nil-Virus und Hantaviren, in einer
gesunden Bevölkerung zu erheben

• zu beurteilen, ob eine Impfung gegen das
FSME-Virus in Südtirol empfohlen werden
kann/soll oder nicht

• festzustellen, ob ein Screening von Blutkon-
serven bezüglich Babesia ssp., Borrelia spp.
oder WNV zumindest saisonal erforderlich ist
und welche Methoden dafür geeignet sind

• den klinisch tätigen Ärzten Basisinformationen
über die Verbreitung der genannten Erreger
zur Verfügung zu stellen, um sie ggf. in der
Differentialdiagnose berücksichtigen zu kön-
nen, mit geeigneten Mitteln zu diagnostizieren
und einer entsprechenden Behandlung zuzu-
führen

• mit den erhobenen Prävalenzen die Vorausset-
zungen schaffen, um den positiven Vorhersa-
gewert von serologischen Tests für Screening
und Diagnostik zu bestimmen

Sekundäre Ziele:

• Bestimmung des Prozentsatzes jener seropo-
sitiven Personen, die sich nach einer durchge-
machten Infektion an eine klinische Sympto-
matik erinnern können, die sich mit einem
Krankheitsbild der relevanten Erreger verein-
baren lässt

• Bestimmung des Prozentsatzes jener seropo-
sitiven Personen (bezüglich FSME-Virus, Bor-
relia spp., Babesia spp. und Anaplasma spp.),
die sich an einen Zeckenstich erinnern können

• Identifikation von Risikogebieten und beruf-
lichen/freizeitbezogenen Risikofaktoren

• Vergleich der erhobenen Seroprävalenz in
unterschiedlichen hydrogeographischen Ein-
zugsgebieten mit einer identen Methode 

• die Gewinnung von Basisdaten, die in Zukunft
zu Vergleichszwecken herangezogen werden
können und Aussagen über epidemiologische
Veränderungen bei den jeweiligen Erregern
ermöglichen
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Die Seroprävalenz von Antikörpern gegen
FSME Virus, Borrelia spp., Babesia spp., Ana-
plasma phagocytophilum, Hantavirus und WNV
wurde in einer gesunden Bevölkerung im Rah-
men einer „cross sectional“ Studie untersucht.
Dazu wurden von jedem Studienteilnehmer mit
einem standardisierten Fragebogen (siehe
Anhang) Informationen über potentielle Risiko-
faktoren und Faktoren, die Testergebnisse
beeinflussen können (z.B. Impfungen) erhoben.
Der Fragebogen wurde von den Teilnehmern
selbst ausgefüllt, wobei eine Mitarbeiterin des
Projektes den Teilnehmern für Fragen und Hilfe-
stellung bei Unklarheiten zur Verfügung stand.
Die Daten wurden in eine elektronische Daten-
basis (epiinfo version 3.3 2003, CDC Atlanta)
eingegeben und analysiert.

Im Rahmen der Blutspende wurden ca. 10ml
Vollblut abgenommen, zentrifugiert und das ab-
getrennte Serum bei -80°C zentral gelagert.
Proben aus Nord- und Osttirol wurden unmittel-
bar nach den Spendeaktionen portioniert und
tiefgekühlt, die Proben aus Südtirol wurden als
Sammeltransporte gekühlt an das Departement
für Hygiene, Mikrobiologie und Sozialmedizin
der Medizinischen Universität Innsbruck ge-
schickt und dort untersucht (siehe unten). Von
allen Teilnehmern wurde eine Einverständniser-
klärung eingeholt. Die Studie wurde von der
Ethikkommission des Sanitätsbetriebs Bozen
genehmigt.

Studiendesign

Studiendesign

Blick auf Ramsau, Zillertal, Foto: Dr. W. Kreidl
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Geografische Gliederung des Studiengebietes

Das Studiengebiet umfasst ein Gebiet von
20.048 km2, davon entfallen 12.648 km2 auf das
österreichische Bundesland Tirol, und 7400 km2

auf die zu Italien gehörende autonome Provinz
Bozen/Südtirol. Da in beiden Studiengebieten
unterschiedliche Impfstrategien gegen FSME
verfolgt werden und das Blutspendewesen
unterschiedlich organisiert ist, war es sinnvoll,
diese Daten entsprechend der politischen Zuge-
hörigkeit auszuwerten.

Für die Beschreibung der Seroprävalenzraten
schien jedoch eine Auswertung nach hydrogeo-
graphischen Einzugsgebieten passender: Die
hohen Gebirgsketten stellen für Zecken eine
Barriere dar, die nur mit Hilfe des Menschen
oder von Vögeln in Einzelfällen überwunden
werden kann. In bisherigen Studien wurde
immer wieder die Meinung vertreten, Zecken
würden sich entlang der Flussläufe ausbreiten.

Unser Studiengebiet ist zur Überprüfung dieser
Theorie hervorragend geeignet: Durch die Regi-
on verläuft die Kontinentalwasserscheide, die
das Einzugsgebiet der Donau und der Etsch
trennt. Sie verläuft vom Reschenscheitel entlang
des Alpenhauptkammes über die Ötztaler, Stu-
baier und Zillertaler Alpen in West-Ostrichtung
bis zur Birnlücke und biegt dann scharf nach
Süden ab, wo sie entlang der Venedigergruppe,
Rieserfernergruppe und der Villgraterberge über
das Toblacher Feld, die Sextner Dolomiten und
den Kreuzberg zum Karnischen Kamm verläuft,
dem sie dann wieder in West-Ostrichtung folgt.
Nur drei Übergänge liegen unter 2000 m: Der
Reschenscheitel (1504 m), der Brenner (1372
m) und das Toblacher Feld (1210 m).

Das nördlich des Alpenhauptkammes gelege-
ne Einzugsgebiet der Donau (Nordtirol) wird
überwiegend vom Inn und seinen Nebenflüssen
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entwässert, nur die Gebiete nördlich der Lechta-
ler Alpen und des Karwendels entwässern direkt
zur Donau. Der Oberlauf von Lech und Loisach
(der politische Bezirk Reutte, das sogenannte
Ausserfern) sind dabei durch die Lechtaler Alpen
und den Fernpass vom Inntal getrennt und wer-
den in unserer Studie als eigene Entität behan-
delt. Der zum Bezirk Innsbruck Land gehörende
Oberlauf der Isar hängt im Gegensatz dazu
großflächig auf unter 1000m mit dem Inntal
zusammen, sodass sich eine separate Behand-
lung nicht rechtfertigt. Sie wäre auch wegen der
geringen Einwohnerzahl beim gegebenen Pro-
benumfang nicht sinnvoll gewesen.

Der südlich des Alpenhauptkammes gelege-
ne, ca. 2200 km2 große Teil des Donaueinzugs-
gebietes wird von der Drau und ihren Neben-
flüssen entwässert. Es umfasst Osttirol (den pol.
Bezirk Lienz) sowie den kleinen zu Südtirol
gehörende Teil des Drautales bis zum Toblacher

Feld, der im Wesentlichen von den Gemeinden
Sexten, Innichen und Toblach gebildet wird.

Die direkt in die Adria mündende Etsch ent-
wässert endlich den Rest des Studiengebietes,
das dem Gebiet der autonomen Provinz Bozen
mit Ausnahme der drei oben angeführten
Gemeinden entspricht.

Zur Auswertung der seroepidemiologischen
Daten werden das Lech/Loisachtal (Ausserfern),
das Draueinzugsgebiet (Osttirol mit Sexten,
Toblach und Innichen), sowie die Einzugsgebie-
te von Etsch und Inn als eigene Einheiten
betrachtet, die letzteren beiden werden zusätz-
lich entlang ihres Verlaufes in drei Abschnitte
gegliedert.

Wie politische Bezirke mit unseren Gebieten
korrelieren ist in Annex 1 ersichtlich. In den wei-
teren Kapiteln des Berichts wird immer auf die-
se „Gebiete“ eingegangen.

Ache

Ziller

Inn

Inn

Rosanna

Lech

Inn

Ötztaler Ache

Ruetz
Sill

Etsch
Adda

Noce

Eisack

Ridnaun Rienz
Gail

Isel

Drau

Ahrnbach
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Beschreibung der Studienbevölkerung

WOHNORTE DER STUDIENTEILNEHMER

Von den 1607 Studienteilnehmern kamen
61,5% (n=988) aus Österreich (Nord- und Ostti-
rol) und 38,5% (n=619) aus Italien (Südtirol).
Insgesamt repräsentiert unsere Studienbevölke-
rung 1,5 Promille der Gesamtbevölkerung

(Annex 1, Tabelle 1). Der Probenanteil ist in bei-
den Studiengebieten und in den einzelnen Bezir-
ken ähnlich (Abbildung 1). Von 5 Personen
(0,3%) stand nur eine Blutprobe, jedoch kein
Fragebogen zur Verfügung.

Abbildung 1

Probenanteil („Sampling Coverage“) der Gesamtbevölkerung in Promille nach Bezirk

Probenanteil in Promille
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Kufstein

Kitzbühel

Pustertal
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Kommentar: Unsere Studienbevölkerung ist der Gesamtbevölkerung bezüglich der Geschlechtsver-
teilung, der Verteilung zwischen den Verwaltungsbezirken; der Höhe der Wohnorte und der Verteilung
zwischen städtischem und ländlichem Wohngebiet ähnlich. Lediglich die prozentuelle Verteilung der
beiden Altersgruppen der Studienpopulation ist höher, da nur Personen zwischen 20 und 60 Jahren
rekrutiert wurden (Annex 1, Tabelle 2 und 3).
In Nordtirol konnten nicht genügend in der Stadt Innsbruck wohnhafte Teilnehmer rekrutiert werden,
daher sind in Nord- und Osttirol auch Städte (Gemeinden über 10.000 Einwohner) unterrepräsentiert
(Annex 1, Tabelle 3).

1. Hinteres Villgratental. Weißspitze und Oberstalleralm
2. Innervillgraten: Naturdenkmal Sinkersee

1. 2.
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Abbildung 2

Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienbevölkerung
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ALTERS- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG DER STUDIENTEILNEHMER

Bei Alter und Geschlecht bestehen zwischen
Südtirol und Nord- und Osttirol keine wesentli-
chen Unterschiede, auch wenn in Südtirol Män-
ner der Altersgruppe zwischen 20-39 Jahren,

und in Nord- und Osttirol Frauen derselben
Altersgruppe etwas häufiger vertreten sind
(Abbildung 2).

BERUFSGRUPPEN DER STUDIENTEILNEHMER

In der Studienpopulation ist die Gruppe der in
der Land- und Forstwirtschaft tätigen Personen
mit 3,6% (n=58) vertreten, Südtirol und das
Bundesland Tirol (Nord- und Osttirol) unterschie-
den sich diesbezüglich nur geringfügig (Annex

1, Tabelle 4). In der Gesamtbevölkerung Südti-
rols sind 4,5% in der Landwirtschaft tätig
(ASTAT 2003) ebenso viele wie in Nord- und Ost-
tirol 4,5% (Jahrbuch Statistik Austria 2001).
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FREIZEITVERHALTEN DER STUDIENTEILNEHMER

Insgesamt 40,0% der Studienteilnehmer
(n=642) bejahten die Frage, ob ihr Beruf mit
einer Exposition im Freien verbunden sei. Von
diesen gaben 52,2% (n=335) an, sich während
der Arbeit regelmäßig im Freien aufzuhalten.

Insgesamt gaben 90,8% (n= 1454) der Studi-
enteilnehmer (n=1602) an, während ihrer Frei-
zeit im Freien aktiv zu sein. Die am häufigsten
angegebene Freizeitaktivität war Wandern
gefolgt von Radfahren. Von Südtiroler Teilneh-
mern wurden Wandern und andere Freizeitakti-
vitäten wie Golfen, Surfen und ähnliches signifi-
kant häufiger angegeben (jeweils p< 0,001),
während bei Nord- und Osttiroler Probanden
Schwimmen (p< 0,001), Gartenarbeit (p=0,01)

und Pilze suchen (p=0,01) beliebter waren. Beim
Radsport, der Jagd und den landwirtschaftlichen
Tätigkeiten bestand kein Unterschied zwischen
den Studiengebieten (Abbildung 3).

Landwirtschaftliche Tätigkeiten mit durch-
schnittlich 11,9 Stunden pro Woche und Jagen
mit durchschnittlich 11,0 Stunden pro Woche
waren die am extensivsten ausgeübten Freizeit-
aktivitäten, Radfahren (4,6 Stunden pro Woche),
Wandern (5,4 Stunden pro Woche) und Schwim-
men (4,2 Stunden pro Woche) wurde deutlich
weniger oft durchgeführt. Die durchschnittliche
Dauer der erhobenen Freizeitaktivitäten in Stun-
den pro Woche ist in der Tabelle 5 im Annex 1
angegeben.

Abbildung 3

Häufigkeit von angegebenen Freizeitaktivitäten nach Studiengebiet

* statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Studiengebieten
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Circa ein Drittel (32,3%) unserer Studienpo-
pulation (n=447) gab zumindest eine Reise nach
Afrika, Asien, Südamerika oder in die Gemein-
schaft Unabhängiger Staaten (GUS) an, ähnlich
viele in Süd- (n= 203; 34,4%) wie in Nord- und
Osttirol (n=244; 30,7%) (p=0,14).

Insgesamt 19,2% (n=69) der Personen, die
zumindest einen Aufenthalt in einem Gelbfieber-

endemiegebiet (Südamerika oder Afrika)
(n=360) hinter sich hatten, gaben an eine Gelb-
fieberimpfung erhalten zu haben. In Südtirol
waren Südamerikareisende am häufigsten
geimpft, in Nord- und Osttirol waren jene Perso-
nen am häufigsten immunisiert, die beide Konti-
nente bereist hatten (Abbildung 4).

24
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Abbildung 4

Konservative* Schätzung der Durchimpfungsrate der Gelbfieber Impfung unter Reisenden und 
Gereisten in Risikogebiete (Südamerika und Afrika)
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Vier Prozent (n=15) jener Personen, die
zumindest eine Reise nach Afrika, Asien Süd-
amerika oder in die GUS  unternommen hatten
(n=376), berichteten von einer zeitlich assoziier-

ten fieberhaften Infektion. Der Anteil unterschied
sich nicht signifikant (p=0,29) zwischen Teil-
nehmern aus Süd- (2,9%) und Teilnehmern aus
Nord- und Osttirol (5,0%).

Kommentar: Die Gelbfieber Durchimpfungsraten sind als konservativ anzusehen, da einige der in Risi-

kogebiete Gereisten, insbesondere in Nord- und Osttirol (116/192; 60,4%) keine Angaben über eine

Impfung gegen Gelbfieber gemacht haben. In Südtirol war dieser Anteil bedeutend geringer (5/168;

2,9%). Diese Personen wurden als ungeimpft betrachtet, auch wenn dies eventuell zu einer Unterschät-

zung der Durchimpfungsrate führt.

Gelbfieber-Verbreitungskarte lt. WHO, 2002/2003

Übertragungsrisiko
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Zeckenexposition

Zecke 100x
Foto: online-Archiv Baxter
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ZECKENSTICHE

Insgesamt gaben 26,4% (n=407) aller Teil-
nehmer an, sich an einen Zeckenstich zu erin-
nern, in Nord- und Osttirol (37,4%) deutlich
mehr als in Südtirol (8,2%; p< 0,0001). In Süd-
tirol wurde die Frage nach Zeckenstichen auch
von deutlich mehr Studienteilnehmern (5,5%)
nicht beantwortet als in Nord- und Osttirol
(2,9%;p=0,01).

Der Großteil (81,7%; n=276) der Personen
mit positiver Zeckenanamnese, (n=338), gaben
weniger als 6 Stiche an, 14,2% (n=48) schätzen
die Zahl der erlittenen Stiche auf 6 bis 20 und
weniger als 4% (n=14) erinnerten sich an mehr
als 20 Stiche. (Tabelle 6, Annex 1).

3.

1. Ixodes ricinus adultes 
Weibchen

2. Ixodes ricinus adultes 
Weibchen nach Blutmahlzeit

2. Ixodes ricinus in Lauerstellung

Fotos: online-Archiv Baxter

1.

2.
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GEOGRAFISCHE VERTEILUNG DER ANAMNESTISCHEN ZECKENSTICHE

Insgesamt 407 Studienteilnehmer erinnerten
sich zusammen an mindestens 844 Zeckensti-
che, davon erfolgten 69,9% (n=589) in der
Wohngemeinde des Probanden. Neun Prozent
der Zeckenstiche ereigneten sich in Kärnten
(n=76), 4,5% (n=38) in der Steiermark, 3,8% in
anderen österreichischen Bundesländern

(n=32), 0,7% in anderen italienischen Regionen
(n=6) und 4,1% im restlichen Ausland wie Slo-
wenien, Deutschland, USA, etc. (n=35).

Im Studiengebiet selbst hatten sich 663 Zek-
kenstiche ereignet, davon 86,7% in Nord- und
Osttirol (n=575) und 13,3% in Südtirol (n=88)
(Abbildung 5).

Abbildung 5

Verteilung der angegebenen Zeckenstiche im Studiengebiet nach Gemeinde (n=663)

Ort des Zeckenstiches
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Die meisten Zeckenstiche wurden im Unter-
inntal beobachtet (n=358), gefolgt vom Mittleren
Inntal (n=169), Bozen-Überetsch-Unterland
(n=57), dem Oberinntal (n=24), dem Pustertal
(ohne Innichen, Sexten und Toblach; n=21), Ost-
tirol (mit Innichen, Sexten und Toblach; n=15),
Reutte (n=9), dem Burggrafenamt und Vinsch-

gau (n=8), und dem Eisacktal- Wipptal-Salten-
Schlern mit nur 2 Zeckenstichen.

Im Bezirk Vinschgau und dem Eisacktal wur-
den keine Zeckenstiche angegeben. Die exakte
Auflistung der Gemeinden, in denen Zeckensti-
che beobachtet wurden ist in Annex 1, Tabelle 8
ersichtlich.

Abbildung 6

Proportion der Teilnehmer mit positiver Zeckenstichanamnese nach Gebieten (n=663)
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1.

2.

1. Ixodes ricinus -Nymphe
2. Ixodes ricinus - Adult

Fotos: online-Archiv Baxter

Kommentar: Da einige Teilnehmer Zeckenstiche außerhalb ihres Wohnbezirkes erlitten, stimmt der
Anteil der Teilnehmer mit anamnestischen Zeckenstich nicht immer mit der Anzahl der im entsprechen-
den Gebiet beobachteten Zeckenstichen überein (Annex 1 Tabelle 7).
Der große Unterschied der Zeckenstichfrequenz zwischen den beiden Studienregionen könnte auf-
grund der unterschiedlichen hydrogeografischen und klimatischen Bedingungen tatsächlich vorhanden
sein, ist aber auch durch eine unterschiedliche Aufmerksamkeit gegenüber Zecken zumindest beein-
flusst, da in Österreich seit Jahren im Zusammenhang mit der FSME Impfung eine entsprechende
Öffentlichkeitsarbeit geleistet wurde.

Die Proportion der Teilnehmer mit positiver
Zeckenstichanamnese war im Unterinntal mit
45,9% der Teilnehmer am höchsten, gefolgt vom
Mittleren Inntal (36,5%), dem Oberinntal
(27,5%), Reutte (24,1%), dem Draueinzugsge-
biet (Osttirol mit Innichen, Sexten und Toblach;
20,0%), Bozen-Überetsch-Unterland (15,0%),
dem Eisacktal-Wipptal-Salten-Schlern (4,9%),
dem Burggrafenamt-Vinschgau (3,5%) und dem
zur Etsch entwässernden Teil des Pustertales
(ohne Innichen, Sexten und Toblach; 3,2%)
(Abbildung 6 und Annex 1, Tabelle 7).

ZEITLICHE VERTEILUNG DER ANAMNESTISCHEN ZECKENSTICHE

Die Probanden wurden nach Anzahl und Ort
früherer Zeckenstiche sowie nach dem Jahr des
letzten Zeckenstiches gefragt. Einige Studien-
teilnehmer gaben Zeckenstiche an, die sich zwi-
schen 1954 und 2005 ereignet hatten, das heißt
Zeckenstiche aus der Kindheit wurden ebenso
angegeben, wie solche aus dem letzten Jahr.

Von den 355 Zeckenstichen, bei denen ein Jahr
angegeben wurde, ereignete sich der grösste
Teil (19,2%; n=68) im Jahr 2003, gefolgt von
den Jahren 2002 und 2000 (jeweils 8,7%;
n=31), dem Jahr 1994 (8,5%; n=30), dem Jahr
1980 (7,0%; n=25) und dem Jahr 1990 (6,8%;
n=24) (Abbildung 7).
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Abbildung 7

Anzahl der Personen und Jahr des letzten erinnerlichen Zeckenstiches (n=355)
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Kommentar: Die Tatsache, dass in gewissen Jahren mehr Zeckenstiche gemeldet wurden, als in
anderen Jahren, und diese zum Teil sogar mehr als 20 Jahre zurücklagen (ähnlich in beiden Studien-
gebieten), legte initial den Verdacht nahe, dass es sich dabei um klimatisch besonders begünstigte Zek-
kenjahre gehandelt haben könnte. Klimatische Daten erhärten diese Theorie aber nicht.
Wahrscheinlicher ist, dass die Häufung der Zeckenstichen in den Jahren 1960, 1970 und 1980 ein
anamnestisches Artefakt darstellt, welcher auf den Umstand zurückzuführen ist, dass länger zurücklie-
gende Ereignisse tendenziell auf Jahre mit runden Zahlen extrapoliert werden.
Die Mehrzahl der Probanden hat den letzten Zeckenstich innerhalb der vergangenen 10 Jahre erlitten.
Die Form der Fragestellung erlaubt keine Aussage über eine rezente Zunahme der erlittenen Zecken-
stiche.
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SYMPTOME NACH ERINNERLICHEN ZECKENSTICHEN

Von den 407 Personen mit anamnestischen
Zeckenstichen gaben 7,9% (n=37) an, anschlie-
ßend erkrankt zu sein oder zumindest an einem
Symptom gelitten zu haben. Zwischen den Ein-
zugsgebieten von Donau und Etsch bestand
diesbezüglich kein signifikanter Unterschied
(p=0,49) (Abbildung 8).

Am häufigsten wurden Symptome der Haut
angegeben, überwiegend Erythemata migrantes
sowie, seltener, unspezifische Lokalreaktionen
wie Rötung der Stichstelle oder Juckreiz. Nur
zwei von 24 (7,1 %) Personen mit sichtbaren
Hauterscheinungen nach Zeckenstichen wiesen

AK gegen Borrelia burgdorferi s.l. auf (siehe
auch Kapitel Borrelien). Zwei Probandinnen, eine
38 und die andere 39 Jahre alt, wohnhaft in
Fulpmes im Stubaital und Zell am Ziller im Ziller-
tal gaben an, bei ihnen sei eine Borreliose dia-
gnostiziert worden. Bei ersterer geschah dies
aufgrund einer sich ausbreitenden Rötung im
Bereich der Stichstelle, die durchgeführten
Untersuchungen wiesen zu dieser Zeit aber kei-
ne borrelienspezifischen Antikörper nach. Die
zweite Probandin berichtete über einen Zecken-
stich in der Steiermark, dem unspezifische grip-
pale Symptome mit Muskel- und Kopfschmer-

Abbildung 8

Art und Häufigkeit von Symptomen/Erkrankungen, die anamnestisch innerhalb von Wochen nach einem 
Zeckenstichen aufgetreten sind, nach Studienregion (n=37)
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zen gefolgt seien. Die Diagnose Borreliose sei
jedoch nicht in diesem Zusammenhang gestellt
worden. In ihrem Serum waren Antikörper gegen
Borrelia burgdorferi sowie Anaplasma phagocy-
tophilum nachweisbar.

Drei Probanden erinnerten sich dezidiert an
Fieber nach einem Zeckenstich: Zwei Männer,
einer aus St. Felix und ein Mann sowie eine ca.
4o-jährige Frau aus Bozen. Alle drei hatten Zek-
kenstiche erlitten. Während bei den ersten bei-
den keine Antikörper gegen eines der unter-
suchten Pathogene nachgewiesen werden
konnten, war die Frau seropositiv für Babesia
divergens. Sie hatte lediglich angegeben, der
Zeckenstich sei nicht in Bozen erfolgt (s. Babe-
sien).

Grippale Symptome, Kopf- und Muskel-
schmerzen wurden in unterschiedlichen Kombi-
nationen von vier Teilnehmern angegeben, dar-
unter die erwähnte für Borrelien und A. phago-
cytophilum positive Frau aus Zell am Ziller. Die
drei weiteren Probanden waren ein ca. 40-jähri-
ger Mann aus dem Zillertal, und ein ca. 25 Jah-
re alter Mann, die nur gegen das FSME-Virus
Antikörper aufwiesen (s. FSME), und eine etwa
50-jährige Frau aus dem Großraum Innsbruck,
bei der Antikörper gegen das FSME-Virus und

Borrelia nachweisbar waren (s. Borreliose/
FSME). Alle drei Personen waren gegen FSME
geimpft.

Meningeale Symptome wurden von 22 Per-
sonen angegeben und waren damit der zweit-
häufigste Symptomenkomplex. Allerdings wies
keiner der Untersuchungsteilnehmer Antikörper
gegen Borrelien, A. phagocytophilum, Babesien
oder Hantaviren auf, die 6 Südtiroler Probanden
mit anamnestischer Meningitis waren auch
seronegativ für FSME-Virus und West-Nil-Virus.
Alle Nordtiroler Probanden mit meningealen
Symptomen waren seropositiv gegen FSME,
waren aber auch alle gegen FSME geimpft (s.
FSME). Einige von ihnen zeigten im Screening-
Test auch Antikörper gegen das West-Nil-Virus
(s. West-Nil-Virus). Ein 51-jähriger Osttiroler aus
dem Großraum Lienz gab an, 1976 eine FSME
durchgemacht zu haben. Er wies zwar Antikör-
per gegen FSME auf, war jedoch 2000 grundim-
munisiert worden (FSME).

1. Ixodes ricinus beim Saugakt
2. Ixodes ricinus adultes 

Weibchen 
3. Ixodes ricinus adultes 

Männchen 

Fotos: Eye of Science, Tomi Trilar
1.

2. 3.
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Abbildung 9

Art der Zeckenentfernung nach Studienregion
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ENTFERNUNG VON ZECKEN

Zecken werden nach Angaben unserer Studi-
enteilnehmer am häufigsten mit der bloßen
Hand entfernt (43,8%), eine Methode, die
besonders in Nord- und Osttirol angewandt
wird. An zweiter Stelle steht ohne signifikante
Unterschiede  zwischen den Studiengebieten,
die Anwendung von Öl, Cremen, Salben oder
Klebstoff (19,3%). Der Einsatz von Pinzetten und
Zeckenzangen ist das dritthäufigste Verfahren

(18,7%), das besonders unter Südtiroler Teilneh-
mern verbreitet ist. Südtiroler Studienteilnehmer
lassen Zecken zudem deutlich häufiger vom
Gesundheitspersonal (Arzt, Krankenhaus) ent-
fernen (Abbildung 9) als Nord- und Osttiroler
(p<0,01). Die Anzahl der Zeckenstiche beein-
flusst die Art der Entfernung von Zecken nicht
(p=0,23).
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Kommentar: Nach wie vor sind Methoden zur Zeckenentfernung sehr verbreitet, die das Risiko einer
Übertragung Zecken assoziierter Infektionen, insbesondere einer Borreliose erhöhen. Dazu zählt die
Behandlung der Zecken mit Öl, Cremen, Salbe oder Klebstoff vor dem eigentlichen Entfernen. Da in
Südtirol nur wesentlich weniger Personen die Frage über das Entfernen der Zecken beantwortet haben,
ist die Anwendung ungeeigneter Mitteln wie Öl, Creme oder Klebstoff insgesamt häufiger als der
Gebrauch einer Pinzette oder Zeckenzange.

EMPFEHLUNGEN

Nach Exposition in Zeckengebieten sollte der Körper nach Zecken abgesucht und die-
se möglichst schnell mit einer Pinzette oder Zeckenzange entfernt werden.

Der Gebrauch von Repellents zeigt eine positive Wirkung und sollte daher erwogen
werden.

Eine ungezielte Antibiotikaprophylaxe nach Zeckenstichen wird derzeit ebenfalls als
nicht zielführend erachtet.
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Borrelia burgdorferi 6.500 x
Foto: Eye of Sience
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ERREGER 

Borrelia burgdorferi sensu lato ist die Sam-
melbezeichnung für drei humanpathogene Bor-
relienarten, die von Zecken übertragen werden:
Borrelia burgdorferi sensu stricto, Borrelia gari-
nii und Borrelia afzelii. Gemeinsam mit den Erre-
gern des Rückfallfiebers (Borrelia recurrentis
und Borrelia duttoni) und mit fakultativ pathoge-
nen Schleimhautkommensalen (z.B. Borrelia
vincenti) bilden sie die Gattung Borrelia, die mit
den Treponemen und den Leptospiren wegen
ihrer charakteristischen schraubenförmigen
Gestalt unter dem Begriff Spirochäten zusam-
mengefasst wird.

Sie sind nach Gram nicht anfärbbar, der Auf-
bau ihrer Zellwand ist jedoch dem gramnegativer
Bakterien ähnlich. Auffällig sind die in die Zell-
wand eingelagerten Geißeln, die den Borrelien
eine charakteristische Beweglichkeit verleihen.

Borrelien sind Aerobier und können auf kom-
plexen künstlichen Kulturmedien (z.B. Barbour-
Stoenner-Kelly-Medium bei 33°C) unter
mikroaerophilen Bedingungen gezüchtet wer-
den. Das Wachstum in Kultur erfolgt jedoch
äußerst langsam, sodass der kulturelle Nach-
weis in der Diagnostik keine Rolle spielt.

Borrelien sind empfindlich gegen Umweltein-
flüsse, sodass sie auf Reservoirwirte angewie-
sen sind.

Borrelia burgdorferi sensu lato

DEFINITION

Borreliose ist eine durch Zecken übertragba-
re zoonotische Erkrankung, die durch einen
dreiphasigen Verlauf mit Tendenz zur Chronifi-
zierung und ein breites Spektrum von Organma-
nifestationen gekennzeichnet ist. Sie ist die

häufigste durch Arthropoden übertragene
Krankheit in Mitteleuropa, die pro Jahr zwischen
70 bis 990 Personen pro 100.000 Einwohnern
betreffen kann, wie Daten aus Deutschland, Slo-
wenien, Finnland und Schweden belegen.

Borrelia burgdorferi s.l.

Fotos: online-Archiv Baxter
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Als Hauptreservoir dienen in Europa vermut-
lich Kleinnagetiere. Für 16 Säugetierarten und
ca. 16 Vogelarten liegen Daten vor, die eine
Reservoirkompetenz der jeweiligen Art möglich
erscheinen lassen, darunter die Waldmaus (Apo-
demus sylvaticus), die Gelbhalsmaus (Apodemus
flavicollis), die Rötelmaus (Clethrionomys gla-
reolus) und der Igel (Erinaceus europeus). Hun-
de, Rinder und Pferde können an Borreliose
erkranken, es ist aber zweifelhaft, ob sie eine
ausreichende Bakteriämie entwickeln, um sau-
gende Zecken zu infizieren. Eine vertikale (trans-
ovarielle) Übertragung bei Zecken wird disku-
tiert, wurde aber bis jetzt nicht nachgewiesen.

38

Borrelia burgdorferi sensu lato

1.

VORKOMMEN 

Borrelia burgdorferi sensu lato ist über die
gesamte nördliche Halbkugel verbreitet, auf der
südlichen Halbkugel liegen derzeit nur aus Süd-
amerika serologische Daten vor, die das Vor-
kommen von Borrelia burgdorferi möglich er-
scheinen lassen. Das Vorkommen des Erregers

in Australien und in Afrika südlich der Sahara ist
noch nicht zweifelsfrei bewiesen. In Europa sind
alle Staaten von der Borreliose betroffen (nur
über Island liegen keine Daten vor), der Erreger
kann von Skandinavien bis zum Mittelmeer und
von Irland bis zum Ural nachgewiesen werden.

RESERVOIR

ÜBERTRAGUNG

Die Übertragung von Borrelia burgdorferi auf
den Menschen erfolgt durch den Stich infizierter
Zecken, in Mitteleuropa kommt dabei dem
gemeinen Holzbock (Ixodes ricinus) die größte
Bedeutung zu. Durchschnittlich sind 21 % der
adulten Zecken und 14% der Nymphen mit Bor-
relia burgdorferi s. l. infiziert. Am häufigsten
wird Borrelia afzelii nachgewiesen, gefolgt von

1. Borrelia burgdorferi 11.000 x
2. Borrelia burgdorferi 5.700 x

Fotos: Eye of Sience

2.
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RISIKOGRUPPEN 

Alle Menschen sind als empfänglich einzu-
stufen, die Erkrankung hinterlässt nicht immer
eine bleibende Immunität, insbesondere nach

frühzeitig eingesetzter antibiotischer Behand-
lung. Symptomatische Reinfektionen sind mög-
lich.

Borrelia garinii und, in einigem Abstand, Borrelia
burgdorferi sensu stricto.

Die meisten Infektionen finden im Juli und im
August statt. Allerdings ist eine Ansteckung
grundsätzlich immer möglich, wenn Zecken
aktiv sind, und das kann in milden Wintern in
Österreich oder Norditalien ganzjährig der Fall
sein: In Nordtirol wurde am 23. 12 1999 in der
Nähe von Innsbruck ein Zeckenstich beobach-
tet, der zur Ausbildung eines typischen EM um
die Stichstelle führte, ebenso in der zweiten
Februarhälfte des Jahres 2000, auch in Südtirol
wurden Zeckenstiche in den Wintermonaten
beobachtet. Das Risiko einer Infektion nimmt
zwar mit zunehmender Seehöhe ab, doch sind
einige wenige Infektionen dokumentiert, die auf
über 1200m erworben wurden.

Das Risiko einer Übertragung steigt mit
zunehmender Saugdauer. Innerhalb der ersten
24 Stunden wird es als relativ niedrig eingestuft,
nach mehr als 36 Stunden besteht ein hohes
Infektionsrisiko.

Einzelbeobachtungen deuten zwar auch auf
eine mögliche Übertragung durch andere Insek-
ten wie Bremsen (Chrysops spp. und Haemato-
pota spp.) hin, dies konnte aber bisher nicht
wissenschaftlich gesichert werden.

Eine Übertragung von Mensch zu Mensch
wurde bis jetzt nicht beschrieben.

Borrelien: Lymphadenosis cutis benigna

Foto: Dr. Krösslhuber, Lienz

INKUBATIONSZEIT

Die Inkubationszeit für EM ist drei bis 35
Tage (Mittelwert 7-10 Tage) nach Zeckenexposi-
tion. Es muss jedoch betont werden, dass
Anfangsstadien auch ohne klinische Symptome
verlaufen können und der Patient häufig erst mit
Spätsymptomen beim Arzt erscheint. Symptome, Foto: Dr. Krösslhuber, Lienz
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KRANKHEITSBILD

Die Borreliose verläuft zu ca. 20% inappa-
rent, also klinisch asymptomatisch, in ca. 50-
60% der Fälle als lokale Hautinfektion (in Form
eines Erythema migrans oder, selten, als Lym-
phadenosis cutis benigna), und in ca. 20% als
disseminierte Infektion, die wahrscheinlich
jedes Organsystem betreffen kann, sich jedoch
bevorzugt im zentralen und peripheren Nerven-
system, in den großen Gelenken und in der Haut
manifestiert.

Das Erythema migrans (EM), die mit
Abstand häufigste Manifestationsform der Bor-
reliose in Mitteleuropa, stellt bei ca. 60% aller
diagnostizierten Borrelieninfektionen  das einzi-
ge Symptom dar. Nach einem Zeckenstich ent-
wickelt sich eine zentrifugal ausbreitende
Rötung mit einer zentralen Abblassung. Im
Unterschied zu einer unspezifischen Entzündung
der Stichstelle beträgt der Durchmesser des EM
mehr als 5 cm, der Randsaum ist gerötet, typi-
scherweise erhaben und überwärmt, nicht sel-
ten begleitet von Juckreiz, Parästhesien oder
brennende Schmerzen. In Mitteleuropa ist ein
Erythema migrans überwiegend auf Infektionen
mit Borrelia afzelii zurückzuführen, in der neuen
Welt werden sie ausschließlich durch Borrelia
burgdorferi sensu stricto, der einzigen in der
Neuen Welt vorkommenden Genospezies, verur-
sacht. Strategien für Diagnostik und Therapie
von Borreliosen können daher nicht ohne weite-
res von den USA auf Europa übertragen werden
und umgekehrt.

Besteht das Erythem länger als 4 Wochen
spricht man von einem Erythema chronicum
migrans. Das EM nimmt stets einen selbstlimi-
tierten Verlauf, auch unbehandelt klingt es läng-

stens innerhalb von 12 bis 18 Monaten spontan
ab. Je länger sich das Erythem ausbreitet, desto
wahrscheinlicher ist aber eine Generalisation
mit einer folgenden Borreliose im Stadium II
oder III, die Gefahr einer Generalisation mit Fol-
gesymptomatik steigt bereits ab dem 7. Tag
signifikant an.

Da ein Erythema migrans bei Diagnosestel-
lung meist therapiert wird, sind Daten über das
Risiko eine Generalisierung schwer zu erheben
und mit einer gewissen Unsicherheit behaftet.
Etwa 23% der Patienten mit kutaner Borreliose
entwickeln eine lokale Lymphadenopathie, ca.
15% erleiden zumindest eine kurze Fieberepiso-
de mit grippaler Symptomatik, inklusive Myal-
gien, wandernden Arthralgien auch der kleinen
Gelenke und allgemeiner Reduktion der Lei-
stungsfähigkeit. Seltener kommt es zu neurolo-
gischen Begleitsymptomen. Wenn das EM fehlt,
ist die Klinik einer Borreliose im Generalisie-
rungsstadium uncharakteristisch und stellt eine
diagnostische Herausforderung dar.

Bei 20-30% der (europäischen) Patienten
entwickeln sich nach der Generalisierung
Organsymptome:

Borrelien: Erythema migrans, Foto: Dr. DeBene
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Borrelienarthritiden, die in den USA bei ca.
60% der Patienten beobachtet werden, treten in
Mitteleuropa bei weniger als 10% der Fälle in
Erscheinung. Die Erkrankung manifestiert sich
einige Tage bis einige Monate nach dem Zek-
kenstich oder beim Beginn eines EM (durch-
schnittlich ca. 1 Monat) als rezidivierende, aus-
geprägte Arthritis mit typischerweise deutlichem
Erguss von einigen Tagen bis einigen Wochen
Dauer, die von wochen- bis monatelangen
Remissionsphasen unterbrochen wird. Bevor-
zugt wird das Kniegelenk befallen, seltener
Sprunggelenke, Ellenbogen, Schulter, Hüft- oder
Kiefergelenk. Die einzelnen Attacken können in
ihrer Lokalisation variieren, das Befallsmuster
bleibt aber mono- bis oligoartikulär. Der Befall
kleiner Gelenke (Finger, Zehen, Handwurzelkno-
chen) ist weniger typisch.

Noch seltener ist die Acrodermatitis chro-
nica atrophicans, eine chronische, fast nur die
Akren und Streckseiten der Extremitäten befal-
lende entzündliche Hauterkrankung, die später
zur Hautatrophie führt und die sich erst Jahre
bis Jahrzehnte nach der Infektion entwickelt.
Andere Lokalisationen sind nur in weniger als
2% der Fälle betroffen.

Neuroborreliosen des Stadiums II sind mit
ca. 25% nach dem EM die zweithäufigste Mani-
festationsform der Borreliose in Mitteleuropa.

Man unterscheidet dabei den Befall peripherer
Nerven (Meningopolyneuritis Garin-Bujadoux-
Bannwarth), den Befall von Hirnnerven (beson-
ders häufig des N. facialis und des N. abducens)
und die Borrelienmeningitis.

Bei Kindern dominieren Lähmungen von
Hirnnerven, insbesondere des N. facialis, der in
mehr als 50% der Fälle kindlicher Neuroborre-
liose betroffen ist. Die Erkrankung äußert sich
typischerweise mit einem 1 bis maximal 12
Wochen nach dem Zeckenstich einsetzendem,
initial meist einseitigem, peripheren, präkanali-
kulären Facialisdefizit, das mitunter nach eini-
gen Tagen auf die zweite Seite übergreift. Der
zweithäufigst betroffene Hirnnerv ist der N.
abducens, alle anderen Hirnnerven können
betroffen sein, einzig von Nervus olfactorius
liegt bisher keine Fallschilderung einer borre-
lienassoziierten Läsion vor. Ca. 50 % der Neuro-
borreliosen bei Kindern äußern sich als Meningi-
tis, deren Symptomatik meist wesentlich
schwächer ausgeprägt ist als bei der FSME.

Bei Erwachsenen sind die Hirnnerven auch
in ca. 1/2 der Fälle betroffen, eine Borrelienme-
ningitis ist selten. In der Altersgruppe der über
20jährigen entwickeln sich häufig ein bis 12
Wochen nach der Infektion bevorzugt, aber nicht
ausschließlich, im topographischen Bereich des
Zeckenstiches starke Schmerzen (Hyperalge-
sien), die von Parästhesien, oder sensiblen Aus-
fällen und in 90% von zumindest gering ausge-
prägten schlaffen Lähmungen begleitet sind.
Der Schmerz ist massiv, wird als brennend oder
ziehend empfunden und tritt besonders nachts
in Erscheinung. Konventionelle Schmerzmittel
zeigen keine ausreichende Wirkung, EMG und

Borrelien: Erythema migrans, Acrodermatitis chronica atrophicans 
Foto: Prof. Stanek
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Nervenleitgeschwindigkeit sind pathologisch.
Die Schmerzsymptomatik verläuft ebenfalls

selbstlimitierend, kann unbehandelt aber 18
Monate oder länger anhalten und in eine chro-
nische Neuroborreliose münden, die mit spa-
stischen Tetra- oder Hemiparesen, cerebellärer
Ataxie, Blasenstörungen, Hirnnervenausfällen,
Depressionen und chronischen Kopfschmerzen

einhergeht. Eine akute Neuroborreliose geht der
Krankheit nicht immer voraus, sie beginnt
Monate bis Jahre nach der Infektion schlei-
chend, verläuft über mehr als 10 Jahre und
mündet unbehandelt in einen Defektzustand.
Die Therapie wird mit zunehmender Krankheits-
dauer schwieriger, der Therapieerfolg ist nach
langen Verläufen eingeschränkt.

NACHWEIS EINER FLORIDEN BORRELIOSE

Abgesehen von einem EM in typischer Aus-
prägung, wird die Diagnose einer Borreliose
immer in Zusammenschau von klinischer Sym-
ptomatik und serologischem Befund gestellt. Die
serologische Diagnostik erfolgt stets in zwei
Stufen: zuerst wird ein quantitativer Test, im All-
gemeinen ein Enzyme-linked Immunoassay
(ELISA) oder, seltener, ein Immunofluoreszentest
(IFT) durchgeführt, ein positives Resultat bedarf
der Bestätigung durch einen Westernblot.
Besonders bei Infektionen mit Borrelia afzelii
entwickelt sich die Antikörperantwort langsam
über mehrere Wochen, sodass in der Frühphase
der Erkrankung spezifische Antikörper mitunter
fehlen. IgM Antikörper ELISA Tests sind am
Beginn der Erkrankung sensitiver als IgG AK
Tests. Beweisend für eine floride Borreliose ist
ein Titeranstieg oder zusätzlich nachweisbare
Banden innerhalb von 3 Wochen. Eine rasche

antibiotische Therapie kann die Ausbildung von
Antikörpern der IgG-Klasse fallweise verhindern.

Der Nachweis einer Neuroborreliose erfor-
dert die gleichzeitige Untersuchung von Serum
und Liquor: Das Vorliegen einer lymphozytären
Pleozytose im Liquor (bis 3000/3 Zellen), einer
Eiweißerhöhung bis 400 mg/dl und einer isolier-
ten Erhöhung des Liquorneopterins bei gleich-
zeitig normalen oder nur leicht pathologischen
Glucose- (fallweise erniedrigt) und Laktatwerten
(fallweise erhöht) lenkt den Verdacht auf eine
Neuroborreliose, der Nachweis einer autochto-
nen intrathekalen Antikörperproduktion sichert
die Diagnose.

Direktnachweise mittels PCR sind nur aus
Hautbiopsien beim EM, aus Liquor bei kindlicher
Facialisparese und aus Gelenkpunktat oder Syn-
ovialbiopsie bei Verdacht auf Borrelienarthritis
sinnvoll. Ein positives Resultat ist beweisend für

Borrelien: Banden im Westernblot, Foto: eigene Aufnahme
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eine floride Borreliose, ein negativer Befund aus
Liquor oder Gelenkspunktat schließt sie aller-
dings nicht aus.

Eine detaillierte Beschreibung der in dieser
Studie verwendeten Tests ist im Annex 2
ersichtlich.

THERAPIE

Zur Therapie des EM werden derzeit Doxycy-
clin, (2x100mg über 14 Tage), Phenoxymethyl-
penicillin (1-1,5 Mio E 3xd über 14 Tage), Azi-
thromycin (2x 250mg an den ersten zwei Tagen,
dann 1x 250 mg über 8 Tage), Cefuroxim/Axetil
(2x 500mg über 14 Tage) und Amoxicillin (3x
500-1000 mg/d über 14 Tage) empfohlen. Klini-
sche Studien, die allerdings meist mit geringen
Teilnehmerzahlen durchgeführt wurden, haben
keine signifikanten Unterschiede zwischen den
fünf Präparaten gezeigt.

Eine Studie mit Doxycyclin, Phenoxymethyl-
penicillin und Amoxicillin zeigte, dass jedes die-
ser Präparate bei Patienten mit EM eine geringe
Versagerrate (~ 1,7%) aufweist, ebenso wurde
die Persistenz von Borrelien unter Azithromycin
beschrieben. Wenn also ein EM unter Therapie
persistiert oder sogar progredient verläuft, ist es
besser, das Antibiotikum zu wechseln als die
Therapiedauer zu verlängern.

Zur Therapie von generalisierten Borrelien-
infektionen liegen derzeit keine Studien an
europäischen Patienten vor. Empfohlen werden
die gleichen Therapieschemata wie bei Erythe-
ma migrans.

Zur Therapie einer Neuroborreliose wird
Ceftriaxon 2 g (50-100 mg/kg) 1x täglich über
zumindest 14 Tage empfohlen, bei Kindern ist
Penicillin G (400.000-500.000 E/kg/d) über
zumindest 14 Tage als gleichwertig einzustufen.
Bei Penicillinallergie kommt für Erwachsene-
eine Therapie mit Doxycyclin in Frage. Da das
polare Tetracyclin eine intakte Blut-Hirn-Schran-
ke nicht gut überwinden kann, sollte die Dosie-
rung entsprechend hoch angesetzt werden (z.B.
2x250 mg/d über 21 Tage). Bei Kindern mit Peni-
cillinallergie kann der Einsatz von Azithromycin
erwogen werden, ein Vergleich der Wirksamkeit
von Azithromycin und Doxycyclin mit Ceftriaxon
bei Neuroborreliose im Stadium II fehlt bisher.

Bei isolierter Facialisparese und fehlendem
pathologischen Liquorbefund wird von einigen
Autoren Amoxicillin (3 x 500-1.000 mg) empfoh-
len, auch in der Überlegung, dass bei unsicherer
Befundlage einer oralen Therapie der Vorzug
gegenüber einer intravenösen Therapie gegeben
werden sollte. Auch hier fehlt bis auf weiteres
der Vergleich der Wirksamkeit mit den Stan-
dardschemata.

Timo_Zeckenbuch  28.06.2005  12:24 Uhr  Seite 43



Vinschgau, Burggrafenamt

Oberinntal

Reutte

Bozen, Unterland/Überetsch

Wipp-, Eisacktal,

Salten/Schlern

Pustertal

Osttirol

Mittleres

Inntal

Unterinntal

44

Borrelia burgdorferi sensu lato

LABORERGEBNISSE

Bei 79 Probanden wurden spezifische IgG-
Antikörper gegen Borrelia burgdorferi s. l. nach-
gewiesen, das entspricht einer Prävalenz von
4,9% im gesamten Studiengebiet. Sie ist damit

ähnlich der Prävalenz gegen Anaplasma phago-
cytophilum (p=0,69) und liegt signifikant höher
als die Seroprävalenz gegen Babesia divergens
(p< 0,001).

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG DER SEROPOSITIVEN PERSONEN NACH GEBIET

Die Seroprävalenz ist im Donaueinzugsgebiet
(Nord- und Osttirol mit den Pustertaler Gemein-
den Innichen, Sexten, Toblach) mit 7,1% (n=70)

signifikant höher (p< 0,0001) als im Etschein-
zugsgebiet (1,5%; n=9) (Südtirol ohne Innichen,
Sexten und Toblach).

Abbildung 10

Seroprävalenz von AK der Klasse IgG gegen Borreliose in Prozent nach Gebiet
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Antikörper der Klasse IgG gegen Borrelia
burgdorferi sensu lato wurden in allen Südtiroler
Gebieten festgestellt (außer dem Eisacktal). Die
niedrigste Seroprävalenzrate war im Eisacktal-
Wipptal-Salten-Schlern mit 0,7% (n=1), gefolgt
vom Pustertal ohne Innichen, Toblach, Sexten
mit 1,0% (n=1), Bozen-Überetsch-Unterland mit
1,9% (n=4) und dem Vinschgau-Burggrafenamt
mit 2,1% (n=3).

Im Donaueinzugsgebiet lagen die Werte
sowohl nördlich als auch südlich des Alpen-
hauptkammes mindestens doppelt so hoch wie

im Etscheinzugsgebiet, lediglich im Bezirk Land-
eck wies kein Teilnehmer Antikörper gegen Bor-
relien auf. Das Oberinntal war das Gebiet mit der
niedrigsten Seroprävalenz von 4,2% (n=6),
gefolgt vom Draueinzugsgebiet mit 6,0% (n=6),
dem mittleren Inntal mit 6,2% (n=24), Reutte
mit 8,6% (n=6) und dem Unterinntal mit 9,2%
(n=29) (Abbildung 10 und Annex 1, Tabelle 9).

Entlang des Inntales besteht eine tendenziel-
le Abnahme der Seroprävalenz, die jedoch stati-
stisch nicht signifikant ist.

Abbildung 11

Mögliche Infektionsorte einer Borreliose mit erinnerlichem Zeckenstich (n=24) 
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Kommentar: Es kann natürlich nicht ausgeschlossen werden, dass auch andere, als in den beiden
Karten angegebene Orte, für die Übertragung einer Borreliose eine wichtige Rolle spielen.

Abbildung 12

Mögliche Infektionsorte einer Borreliose ohne erinnerlichen Zeckenstich (n=56) 

Wohnort der serologisch positiven Personen
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In den Abbildungen 11 und 12 und in der
Tabelle 10 in Annex 1 sind die möglichen Infek-
tionsorte einer Borreliose angegeben. In Abbil-
dung 11 Orte, in denen von serologisch positi-
ven Teilnehmern ein Zeckenstich angegeben

wurde, und in Abbildung 12 sind die Wohnorte
von serologisch positiven Teilnehmern angege-
ben, auch wenn anamnestisch über keinen
Zeckenstich berichtet wurde.
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ALTERS- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG

Antikörper der Klasse IgG gegen Borrelia
burgdorferi wurde häufiger bei Männern als bei
Frauen nachgewiesen (p=0.004). In der Gruppe
der 20-39 Jährigen war der Anteil seropositiver
Probanden deutlich geringer (p=0,04) als die
Altersgruppe der 40-60 Jährigen (Tabelle 15).

Das mittlere Alter der seropositiven Männer
(mean 44 Jahre, min 20 Jahre, max 60 Jahre)
und Frauen (mean 43 Jahre, 26-59 Jahre)
unterschied sich nicht. (Annex 1, Abbildung 13,
Tabellen 11 und 12).

Abbildung 13

Alters- und Geschlechtsverteilung der Borrelien IgG AK nach Studienregion (n=79)

20 - 39 40 - 60

Frauen Männer Frauen Männer

Nord- und Osttirol Südtirol
Altersgruppe

Pr
äv

al
en

z

10 %

5 %

0 %

2,4 %

5,8 %

1,2 %

3,5 %

0,7 %
0,9 %

2,6 %

Kommentar: Personen mit positiver Borrelienserologie traten in jedem Alter der rekrutierten Teilneh-

mer auf. Über Kinder und Personen über 60 Jahren kann aufgrund des Studiendesigns keine Aussage

gemacht werden.
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SEROPOSITIVITÄT GEGEN BORRELIEN NACH ZEITLICHER ANGABE DER 
ERINNERLICHEN ZECKENSTICHE

Keine Person, deren letzter erinnerlicher Zek-
kenstich vor 1980 datierte, war serologisch
positiv auf Borrelien AK der Klasse IgG (Abbil-
dung 14). Das bedeutet, dass es entweder im

Laufe der Jahre zu einer Zunahme der Borre-
lienerkrankungen gekommen ist, oder dass die
Antikörper gegen Borrelia burgdorferi über die
Jahre unter die Nachweisgrenze absinken.

Kommentar: Ein „Recall Bias“, das heißt, dass länger zurückliegende Zeckenstiche schlechter erin-

nerlich sind, daher nicht oder falsch angegeben werden, kann zu einer Verzerrung der Ergebnisse füh-

ren. Trotzdem scheint der Umstand, dass seropositive Personen überwiegend in den letzten Jahren

Zeckenstiche erlitten haben, auf eine Zunahme der Erkrankungen (sei es durch tatsächliche geogra-

phische Ausbreitung oder durch eine auf Änderungen im Freizeitverhalten beruhende Zunahme der

Exposition) hinzudeuten. Auch auf eine verbesserte Diagnostik in den letzten Jahren wird hingewiesen.

Abbildung 14

Anzahl der Personen, die serologisch AK der Klasse IgG gegen Borrelia burgdorferi sensu lato aufwiesen und
sich an eine Zeckenstich erinnern konnten, nach Jahr des erinnerlichen Zeckenstichs (n= 36); alle Personen

kamen aus dem Donaueinzugsgebiet.
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Kommentar: Insgesamt gaben 49,3% (n=37) der Personen, mit einem positiven IgG AK Titer gegen

Borrelien, an, sich an einen Zeckenstich zu erinnern. Mehr als die Hälfte der Personen, die sich an die

Anzahl der Zeckenstiche erinnern konnten (65,6%; n=21), schätzte deren Zahl auf unter 6. Von den

36 seropositiven Personen mit einem Zeckenstich in der Anamnese, die sich an das Jahr des letzten

Zeckenstichs erinnern konnten, gaben knapp die Hälfte (47,2%) der Personen an, dass sich der Stich

vor dem Jahr 2000 ereignet habe.

RISIKOFAKTOREN FÜR DAS VORHANDENSEIN VON AK DER KLASSE IgG GEGEN
BORRELIA BURGDORFERI S.L.

Als einziger Risikofaktor für eine positive
Borrelienserologie konnte eine positive Anamne-
se für einen Zeckenstich identifiziert werden. In
der univariaten Analyse ergab sich eine Crude
Odds Ratio (OR) von 2,89 (95% CI: 1,76-4,76)
(Annex 1, Tabelle 13).

Von den 37 seropositiven Personen, die sich
an einen oder mehrere Zeckenstiche erinnern

konnten, gaben zwei Personen (5,9%) an, die
Zecken überhaupt nicht entfernt zu haben und
sieben Personen (20,6%) inadäquate Hilfsmittel
verwendet zu haben (Öl, etc.). Die Verwendung
von ungeeigneten Hilfsmitteln zur Entfernung
der Zecken (Öl, Cremes, etc.) war in unserer
Studie nicht mit einem erhöhten IgG AK Titer
gegen Borrelien assoziiert (Annex 1, Tabelle 18).
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Kommentar: Insbesondere bei jungen Frauen ist eine anamnestische (Infekt) Anämie als zeckenbe-
dingte Erkrankung mit großer Vorsicht zu bewerten, da es sich hierbei um eine subjektive Beantwor-
tung der Frage ohne medizinische Bestätigung handelt und ein Eisenmangel als Ursache nicht ausge-
schlossen werden kann (z.B. durch eine Schwangerschaft oder verstärkte Menstruationsblutung).

KLINISCHE INFORMATIONEN

Nur zwei der 28 Personen (7,1%), die ein Ery-
them nach einem Zeckenstich bemerkt hatten,
wiesen Antikörper der IgG-Klasse gegen Borre-
lien auf; 94,5% der serologisch positiven Perso-
nen gaben kein Erythem in der Anamnese an.

Zwei serologisch positive Personen (eine 38-
jährige Frau aus dem Zillertal und ein 57-jähri-
ger Mann aus dem Großraum Innsbruck) gaben
an, nach einem Zeckenstich Muskel- und
Gelenksschmerzen gehabt zu haben, die durch-
aus mit dem klinischen Bild einer Borreliose im
frühen Generalisierungsstadium kompatibel
sind. Beide gaben Zeckenstiche an (1998 und
1999). Die Frau hatte die Zecke mit der Hand
entfernt, der Mann hatte sie überhaupt belassen.

Die Zillertalerin gab zusätzlich unspezifische
grippeähnlich Symptome und Kopfschmerzen

an, die Diagnose einer Borreliose wurde aller-
dings erst später gestellt, über Therapie und
Behandlungserfolg wurden keine Daten erho-
ben. Sie berichtete von Zeckenstichen in der
Umgebung ihres Wohnortes im Zillertal sowie in
der Steiermark.

Beide konnten sich nicht an eine Hautsym-
ptomatik, die mit einem Erythema migrans kom-
patibel wäre, erinnern.

Von den übrigen Studienteilnehmern, bei
denen borrelienspezifische IgG AK nachgewie-
sen wurden, erwähnte nur eine 30jährige Frau
aus dem Großraum Innsbruck eine Infektan-
ämie. Sie war gegen FSME geimpft (die letzte
Dosis hatte sie im Jahr 2004 erhalten) und
berichtete, im Jahr 2003 mehr als 5 Zeckensti-
che erlitten zu haben.
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DISKUSSION

Infektionen mit Borrelia burgdorferi sind im
gesamten Studiengebiet dokumentiert worden,
in Nordtirol sind bereits in den 80er Jahren
autochthone Infektionen beobachtet und publi-
ziert worden. In Südtirol hat Simeoni seit 1990
mehr als zwanzig Fälle aufgelistet, obgleich in
den Aufstellungen primär der Wohnort und nicht
der Ort eines allfälligen Zeckenstiches angege-
ben ist. Infektionen, die in Osttirol im Großraum
Lienz erworben wurden, hat Tiwald 2001 als
Kongressbeitrag zusammengestellt. In Zecken

aus Nord- und Südtirol (Hartl, 2004 im Raum
Innsbruck; Cacciapuoti 1995 in Kaltern) wurden
Borrelien auch mit Direktverfahren nachgewie-
sen, einzig für Osttirol liegen keine diesbezügli-
chen Untersuchungen vor.

Ziel der Untersuchung war daher nicht pri-
mär der Nachweis autochthoner Infektionen mit
Borrelia burgdorferi im Gebiet, sondern ein Ver-
gleich der Prävalenz mit der in den Nachbarge-
bieten.

VERGLEICH MIT NACHBARREGIONEN

Für Norditalien sind in den letzten Jahren
eine Reihe von Seroprävalenzstudien veröffent-
licht worden, die meist an Personen mit einem
presumptiv hohem Expositionsrisiko (Jäger, För-
ster, Waldarbeiter) vorgenommen wurden. Sie
zeigten Durchseuchungsraten zwischen 3,2% in
der Lombardei und 22,3% im Friaul, Santino gibt
für Italien bei Personen mit hohem Expositions-
risiko durchschnittlich 7,3%, für Personen mit
niedrigem Expositionsrisiko durchschnittlich
1,3% an. Im benachbarten süddeutschen Raum
beziffert Kaiser die Seroprävalenz mit 12-16%,
in Ostösterreich wird die Durchseuchung von
Jägern mit ca. 42% angegeben.

Sowohl die von uns für das Donaueinzugsge-
biet nördlich und südlich des Alpenhauptkam-
mes ermittelten Werte als auch die Daten aus
dem hydrogeographischen Einzugsgebiet der
Etsch liegen deutlich unter denen der jeweiligen
Nachbargebiete.

Dies ist einerseits in der Methode begründet.

Das in unserer Studie angewandte zweistufige
Verfahren, das sich an den Empfehlungen der
europäischen Konsensus-Konferenz (u.a. Hauser
1999) orientiert, ist wesentlich spezifischer als
einstufige Untersuchungsverfahren, die in den
anderen Studien teilweise verwendet wurden.

Das untersuchte Bevölkerungskollektiv stellt
einen weiteren wesentlichen Einflussfaktor auf
die ermittelte Seroprävalenzrate dar. In Nordita-
lien wurden, ebenso wie in Ostösterreich, über-
wiegend Risikokollektive untersucht. In dieser
Studie entspricht deren Anteil in etwa dem
innerhalb der Normalbevölkerung: In Nord- und
Osttirol sind 4,5% der Bevölkerung in der Land-
und Forstwirtschaft tätig (3,3% der Studienteil-
nehmer) und ca. 2,7% sind Inhaber von Jagd-
karten (3% der Studienteilnehmer). In Südtirol
sind 4,0% der Studienteilnehmer in der Land-
Jagd- und Forstwirtschaft beschäftigt (4,5% der
Gesamtbevölkerung).

Es ist allerdings wahrscheinlich, dass eine
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Unterscheidung Spender mit geringem Expositi-
onsrisiko und Personen mit hohem beruflichem
Expositionsrisiko für unser Studiengebiet nicht
wirklich zulässig ist. Eine Befragung von ca. 100
Personen mit klinisch und serologisch gesicher-
ten Infektionen mit FSME oder Borreliose, die
von Tiwald 2001 durchgeführt wurde, zeigte
dass mehr als die Hälfte davon sicher während
der Freizeit erworben wurden. Mehr als 90% der
an dieser Studie teilnehmenden Spender gaben
an, in der Freizeit im Freien aktiv zu sein, mehr
als 1/3 der Nordtiroler Teilnehmer erinnerte sich
dezidiert an zurückliegende Zeckenstiche.
Berufliche Tätigkeiten, die überwiegend im Frei-
en ausgeführt werden, erhöhen tatsächlich das
Risiko für einen Erregerkontakt in unserem Kol-

lektiv nicht (das Relative Risiko für Jäger und in
der Landwirtschaft tätige Personen sich an
einen Zeckenstich zu erinnern ist mit 1,51 (95%
Konfidenzinterval 0,77-2,94) nicht signifikant
höher). Tiroler Blutspender können damit nicht
als Personengruppe mit niedrigem Zeckenexpo-
sitionsrisiko eingestuft werden.

Zieht man alle Faktoren in Betracht, dürfte
die Seroprävalenz im Donaueinzugsgebiet in
Tirol der Seroprävalenz des süddeutschen Rau-
mes entsprechen und unter der Seroprävalenz
von ostösterreichischen Bundesländer liegen.
Die Seroprävalenz in Südtirol liegt im unteren
Bereich der für andere norditalienische Provin-
zen ermittelten Werte.

ENTSPRICHT DER ERMITTELTE WERT DER REALITÄT?

Die ermittelte Seroprävalenzrate ist für die
Gruppe der Blutspender repräsentativ, ent-
spricht also der der Gesamtbevölkerung nur
näherungsweise. Zeckenstiche außerhalb des
Untersuchungsgebietes sowie unspezifische
Kreuzreaktionen können zudem zu einer Über-
schätzung, das Ausbleiben einer ausreichenden
Antikörperentwicklung oder der Verlust von Anti-
körpern nach der Erstinfektion zu einer Unter-
schätzung der Prävalenz führen.

Die zweistufige Untersuchungsmethode soll-
te den Einfluss unspezifischer Kreuzreaktionen
auf das Ergebnis minimieren.

Es gibt aber Anhaltspunkte für eine Unter-
schätzung der Seroprävalenz, zumindest im
Donaueinzugsgebiet: Nur eine Minderheit der

Personen, die sich an eine Erythema migrans
(EM) -artige Läsion erinnern, weist tatsächlich
Antikörper gegen Borrelia burgdorferi auf. Ähnli-
che Beobachtungen wurden u.a. von Kaiser
1997 bei süddeutschen Patienten gemacht.
Selbst wenn in dieser Studie einige EM-artige
Läsionen anamnestisch nicht sicher gegen
unspezifische Lokalreaktionen abgegrenzt wer-
den konnten, scheint bei einem nicht unerhebli-
chen Anteil die Ausbildung spezifischer Antikör-
per unterblieben zu sein oder die Titer sind im
Laufe der Zeit unter die Nachweisgrenze abge-
sunken. Es ist bekannt, dass die Ausbildung
einer spezifischen Immunantwort durch eine
frühzeitige Antibiotikagabe unterdrückt werden
kann, ein ähnlicher Effekt tritt bei spontan
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selbstlimitierten Infektionen auf, die gerade bei
kutaner Borreliose nicht selten sind.

Das Absinken des IgG-Spiegels unter die
Nachweisgrenze innerhalb von 12 oder mehr
Monaten nach Therapie wurde im Rahmen der
Routinediagnostik in einzelnen Fällen beobach-
tet, systematische Untersuchungen darüber feh-
len. Zwar finden sich unter unseren seropositi-
ven Probanden auch Personen, deren letzter
erinnerlicher Zeckenstich mehr als 10 Jahre
zurückliegt, es ist aber nicht bekannt, ob diese
eventuell von einer multiplen Exposition herrüh-

ren oder auf einen langanhaltenden Antigenreiz
zurückzuführen sind, der asymptomatisch
sistierte oder dessen Symptome nicht als Borre-
liose oder Folge eines Zeckenstiches erkannt
wurden.

Im Etscheinzugsgebiet erlaubte die geringe
Zahl seropositiver Probanden keine diesbezügli-
chen Aussagen, es besteht aber kein Grund zur
Annahme, dass sich der Ablauf der Immunant-
wort nicht von der des Donaueinzugsgebietes
unterscheidet.

GIBT ES HINWEISE AUF EINE ZUNAHME DER KRANKHEIT ODER REGIONALE
UNTERSCHIEDE INNERHALB DES STUDIENGEBIETES?

In Nord- und Osttirol wurde die Seropräva-
lenz bereits 2000/2001 von Tiwald mit einer
annähernd identen Methode erhoben, die Präva-
lenzraten (damals 8,4 %, nun 7,1%) unterschei-
den sich nicht signifikant (p=0.33).

Zumindest in den letzten vier Jahren scheint
es in diesem Gebiet zu keiner Ausbreitung der
Krankheit gekommen zu sein. Auch die höhere
Durchseuchung der Gruppe der 40 bis 60 Jähri-
gen spricht für eine längere Anwesenheit des
Erregers im Donaueinzugsgebiet, bei einem neu
aufgetretenen Pathogen wäre – ähnliches Expo-
sitionsverhalten vorausgesetzt – mit einer iden-
ten Durchseuchung beider Gruppen zu rechnen.

Im Etscheinzugsgebiet fehlen vorhergehende
Untersuchungen und die Zahl der positiven Pro-
banden ist zu gering, um eine detaillierte Aus-
wertung zu ermöglichen. Die Einschätzung von
Ciceroni, der 1998 Südtirol als eines der haupt-

sächlich betroffenen Gebiete Italiens bezeichnet,
widerspricht der relativ geringen Prävalenz sero-
positiver Individuen, wäre aber unter der Annah-
me eines rezenten Vordringens des Erregers in
dieses Gebiet mit unserer Studie vereinbar. Eine
nochmalige Untersuchung in ca. 5 bis 10 Jahren
sollte entsprechende Aufschlüsse liefern.

Entlang des Inntales nimmt die Seropräva-
lenz gegen Borrelien tendenziell ab, was Anbe-
trachts der negativen Korrelation zwischen See-
höhe und Infektionswahrscheinlichkeit erwarten
werden darf. Auch bei Babesien und HGE kann
ein ähnlicher Trend, allerdings weniger ausge-
prägt, beobachtet werden: Personen, deren
Wohnsitz über oder auf 1200m Seehöhe liegt,
zeigen eine niedrigere Seroprävalenz (2,1%,
n=3) als Personen, die unter 1200 m Seehöhe
wohnen (5,2%, n=76; p=0,1), jedoch ohne sta-
tistische Signifikanz.
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Die Daten aus dem Außerfern und Osttirol
widersprechen dieser Beobachtung nicht, auch
wenn hier in den obersten Abschnitten des
jeweiligen Flusseinzugsgebietes deutlich höhere
Prävalenzdaten ermittelt wurden: da die be-
nachbarten Gebiete in Bayern oder Kärnten
nicht in die Studie einbezogen wurden, kann
auch für Lech und Drau eine Abnahme der Sero-
prävalenz entlang des Flusstales nicht ausge-
schlossen werden, auch ist in beiden Regionen
der Großteil der Bevölkerung in den Ballungs-
zentren um Reutte resp. Lienz/Nussdorf-Debant
in den tiefstgelegenen Teilen der jeweiligen
Bezirke konzentriert. Für das Einzugsgebiet der
Etsch konnten darüber wegen der geringen
Anzahl positiver Probanden keine Aussagen
getroffen werden.

Auffällig ist, dass Infektionen mit Borrelia
burgdorferi im Einzugsgebiet der Etsch in signi-
fikant geringerem Umfang als im Einzugsgebiet
der Donau vorkommen. Dafür spricht nicht nur
die geringere Seroprävalenz sondern auch der
Umstand, dass sich wesentlich weniger Südtiro-
ler Teilnehmer an ein Erythema migrans erinnern.

Es ist wahrscheinlich, dass dieser Unter-
schied in erster Linie auf eine geringere Verbrei-
tung des Hauptvektors Ixodes ricinus zurückzu-
führen ist, denn Teilnehmer aus dem Etschein-
zugsgebiet berichteten weit seltener über
Zeckenstiche als Probanden aus dem Donauein-

zugsgebiet und zeigten insgesamt eine signifi-
kant niedrigere Seroprävalenz von zumindest
einem durch Ixodes ricinus übertragenen Patho-
gen wie Borrelien, Babesien, oder Anaplasmen
(Nord- und Osttirol 13,3% versus 9,7% in Südti-
rol, p=0,03).

Ixodes ricinus wurde in früheren Untersu-
chungen entlang der Etsch bis in den Vinschgau
und im Eisacktal nachgewiesen.

Als Ursachen für die unterschiedliche Sero-
prävalenz kommt weiters eine niedrigere Durch-
seuchungsrate der Vektoren in Frage, welche
wiederum auf Unterschiede in der Verbreitung
der Reservoirwirte im Allgemeinen oder infizier-
te Reservoirwirte im Besonderen begründet sein
könnte. Zoologische Aufstellungen zeigen
zumindest auf den ersten Blick keine massiven
Unterschiede im Reservoirtierspektrum zwi-
schen Etsch- und Donaueinzugsgebiet, doch
sollten diesbezüglich weitere vergleichende
Untersuchungen an Zecken und ausgewählten
Reservoirwirten im gesamten Studiengebiet vor-
genommen werden.

Auch die oben diskutierte rezente Ausbrei-
tung der Borreliose ins Untersuchungsgebiet
würde die unterschiedliche Seroprävalenz erklä-
ren. Strategien zur Erhärtung dieser These wur-
den bereits weiter oben vorgeschlagen.
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EMPFEHLUNGEN

In Nord- und Osttirol ist die Ärzteschaft über das Vorkommen der Borreliose gut unter-
richtet, eine entsprechende Diagnostik ist verfügbar, wenngleich weiterhin keine zuver-
lässigen serologischen Marker für die Unterscheidung zwischen behandlungsbedürftiger
und abgelaufener Borreliose bekannt sind. Ein Vergleich der im Rahmen dieser Studie
erhobenen serologischen Daten mit denen symptomatischer Erkrankter wird zeigen, ob
durch die Anpassung von cut-off Werten der positive Vorhersagewert in der Borreliendia-
gnostik verbessert werden sollte.

Auch in Südtirol müssen die in der Basisversorgung tätigen Ärzte verstärkt über die
verschiedenen Erscheinungsformen der Krankheit informiert werden, damit sie diese in
der Differentialdiagnose berücksichtigen können.

Die erhobenen Daten zeigen, dass im gesamten Studiengebiet mit Borreliosepatienten
zu rechnen ist. Die in der Basisversorgung tätigen Ärzte sollten mit den entsprechenden
Symptomen vertraut sein und eine Borreliose in die entsprechenden Differentialdiagnose
einbeziehen. Abgesehen vom typischen Erythema migrans bedarf, wie oben ausgeführt,
die Sicherung der Diagnose stets der zusammenschauenden Beurteilung von serologi-
schem Befund und klinischem Bild, wobei in bestimmten Fällen (Borrelienarthritis, Früh-
stadium einer peripheren Facialisparese bei Kindern) auch ein Direktnachweis des Erre-
gers mittels PCR sinnvoll ist. Ein Verdacht auf das Vorliegen einer Neuroborreliose sollte
stets mittels Liquoruntersuchungen erhärtet werden. Es kann jedoch - auch Anbetrachts
der geringen Anzahl positiver Proben - keine Befundkonstellation ermittelt werden, die
bei einer einmaligen Untersuchung das Vorliegen einer floriden Borreliose beweist oder
ausschließt.
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Babesien

Babesiose: Erreger im Blutausstrich
Foto: Dr. Humphries
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DEFINITION

Die Babesiose ist eine meist milde, in selte-
nen Fällen aber schwer verlaufende Infektion,
der roten Blutkörperchen mit einem Protozoon
der Gattung Babesia spp. .

ERREGER

Die Gattung Babesia spp. umfasst eine Grup-
pe von einzelligen protozoischen Organismen
mit einem dreiphasigen Lebenszyklus, der aus
einer sexuellen Vermehrung (Gamogonie) in
Zecken, aus der Ausbildung infektiöser Sporen
(Sporogonie) in der Speicheldrüse von Zecken
und einer asexuellen Vermehrung durch Zwei-
teilung (Schizogonie) in den Erythrozyten von
Wirbeltieren besteht. Die im Wirbeltier gebilde-
ten Gamonten werden von den Zecken beim
Saugakt aufgenommen und stellen die Vorläufer
für die Entwicklung weiblicher und männlicher
Gameten im arthropodischen Wirt dar. Eine
transovarielle Übertragung in Zecken ist zumin-
dest bei einigen Babesienarten beschrieben
worden.

Die Unzahl von derzeit bekannten, jedoch
teilweise nicht eindeutig klassifizierten Babe-
sienarten können in fünf, sich phylogenetisch
nahe stehende, genetische Cluster eingeordnet
werden. Ein solcher Cluster gruppiert sich um
Babesia (B.) microti, B. rodhaini, B. felis und B.
leo, einer um B. bigemina, B. caballi, B. ovis
sowie B. bovis und ein weiterer um B. divergens,
B. canis, B. gibsoni und B. odocoilei. Untersu-
chungen an Rindern haben gezeigt, dass serolo-
gisch eine erhebliche Kreuzreaktivität zwischen
den Vertretern der beiden letzten Gruppen

besteht, während Kreuzreaktionen zwischen B.
microti und B. divergens nur gering ausgeprägt
sind.

Babesiose: Grafiken aus Wien,

Foto: Foto: in Emerg. Inf. Dis veröffentlicht
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RESERVOIR

In Mitteleuropa dürften Rinder das Hauptre-
servoir für B. divergens darstellen, da diese
nach einer durchgemachten Infektion jahrelang
ohne wesentliche Krankheitssymptome parasit-

ämisch bleiben können. Im Gegensatz dazu
wurden für B. microti Nager als Hauptreservoir
erkannt.

ÜBERTRAGUNG

In Mitteleuropa ist Ixodes ricinus (Gemeiner
Holzbock) der Hauptvektor für B. divergens. Eine
Reihe von Arbeiten hat gezeigt, dass der Erreger
hauptsächlich von adulten Weibchen bei der
Blutmahlzeit aufgenommen und vertikal durch
transovarielle Infektion über mehrere Generatio-
nen an die Nachkommen weitergegeben wird.
Die Infektion von Säugetieren erfolgt hauptsäch-
lich durch den Stich von Nymphen oder adulten
Zecken. Aus den USA wurden kürzlich Infektio-

nen mit Babesia microti durch Blutkonserven
asymptomatischer Spender beschrieben, Erfah-
rungen aus der Veterinärmedizin legen den
Schluss nahe, dass auch für Babesia divergens
ein diesbezügliches Risiko besteht. Eine direkte
Infektion von Mensch zu Mensch ist nicht mög-
lich.

Ähnlich wie B. bovis und B. bigemina dürfte
auch B. divergens bei Rindern transplazentar
übertragen werden.

RISIKOGRUPPEN

In Europa erworbene Infektionen mit Babesia
divergens oder dem Stamm EU 1 wurden bisher
ausschließlich bei splenektomierten Personen
beschrieben, ein erhöhtes Infektionsrisiko wird

auch für immunsupprimierte oder HIV-positive
Patienten und Personen mit einer konsumieren-
den Grunderkrankung angenommen. Wahr-
scheinlich kann aber jeder Mensch zumindest

VORKOMMEN

Babesien sind weltweit verbreitet. In Mittel-
europa kommen unter anderem, B. divergens,
B. bovis, B. bigemina, und B. major vor, wobei 
B. divergens und B. bovis die größte veterinär-
medizinische Bedeutung beigemessen wird. Für
die Humanmedizin ist, wie oben beschrieben,

B. divergens von besonderem Interesse.
B. microti wurde in Mitteleuropa vereinzelt in
Zecken nachgewiesen, die human- und veteri-
närmedizinische Bedeutung des Keimes wird
aber als gering eingeschätzt.
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INKUBATIONSZEIT

Die Inkubationszeit ist variabel, zwischen
einer und acht Wochen. Nach andauernder

Exposition wurde über eine Rekrudeszenz von
Symptomen über Monate bis Jahre berichtet.

KRANKHEITSBILD

Babesiosen können beim Menschen durch
unterschiedliche Babesienarten verursacht wer-
den: in Amerika werden überwiegend Infektionen
mit Babesia microti beobachtet. Europäische Fäl-
le wurden bisher überwiegend auf Babesia
divergens zurückgeführt, meist aufgrund von
serologischen Untersuchungen und ohne genaue
molekularbiologische Charakterisierung des
Erregers. In Österreich und Italien wurde kürzlich
bei zwei Fällen ein eng mit Babesia odocolei ver-
wandter Stamm (Stamm EU 1) als Verursacher
einer Babesiose identifiziert. Infektionen mit
Babesia microti spielen nach derzeitigem Kennt-
nisstand in Europa keine Rolle.

In Europa wurden Babesiosen bisher aus-
schließlich bei splenektomierten Patienten
beschrieben, die Verläufe waren großteils
schwer und endeten in ca. 30% der Fälle töd-
lich. Bei Patienten mit intakter Milz dürften die
Infektionen mit einer geringer ausgeprägten
Parasitämie einhergehen und insgesamt einen

milderen, eventuell sogar subklinischen Verlauf
nehmen.

Nach einer Inkubationszeit von ein bis zwei
Wochen, die von unspezifischen Prodromalsym-
ptomen wie Müdigkeit und allgemeinem
Unwohlsein begleitet ist, beginnt die Krankheit
akut mit Fieber, Hämoglobinurie, Übelkeit, Kopf-
und Muskelschmerzen, Schüttelfrost, Schweiß-
ausbrüchen sowie Schmerzen im Abdominalbe-
reich. Das Bild ähnelt dem der Malaria, da sich
die Entwicklung von Babesien aber nicht syn-
chronisiert, verläuft das Fieber kontinuierlich
und nicht in regelmäßigen Schüben. Die Leber
ist häufig vergrößert und druckschmerzhaft, die
Patienten sind bei schweren Verläufen ikterisch.
Laborchemisch imponieren Zeichen einer
hämolytischen Anämie mit deutlicher Erhöhung
des indirekten Biulirubins, erhöhtem LDH,
Anämie und Thrombopenie. Die Leukozyten lie-
gen im Normbereich.

einmal an einer Babesiose erkranken, die Infek-
tion hinterlässt bei Rindern eine bleibende

Immunität, für Menschen liegen diesbezüglich
keine Daten vor.
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LABORERGEBNISSE

In unserem Studiengebiet waren 2,4%
(n=38) der Proben im Bestätigungstest positiv
auf Babesien Antikörper (AK) der Klasse IgG. Die
Prävalenz unterschied sich nicht signifikant zwi-
schen den Einzugsgebieten von Etsch (Südtirol
ohne Innichen, Sexten und Toblach) und Donau
(Nord- und Osttirol mit Innichen, Sexten und
Toblach), nämlich 2,1% im Donaueinzugsgebiet
versus 2,7% im Etscheinzugsgebiet. Die Höhe
der IgG Ak-Titer war im Etscheinzugsgebiet
jedoch signifikant höher (p=0,01) als im Donau-

THERAPIE

Antimalariamittel wie Chloroquin, Chinin,
Mefloquin Pentamidin und Pyrimethamin sind
wirkungslos. In einem Fall bildete sich eine mil-
de Symptomatik unter Einsatz von Pentamidin
und Cotrimoxazol zurück, die Nephrotoxizität
von Pentamidin spricht jedoch gegen eine
Anwendung bei Patienten mit ausgeprägter
Hämolyse. Eine Therapie mit Clindamycin (3 x
600mg/d iv) in Kombination von Chinin (3x 650
mg/d per os) über 15 Tage erzielte bisher die

besten Ergebnisse und scheint auch postin-
fektiöse Residualparasitämien zu verhindern. Im
akuten Stadium können Bluttransfusionen, Dia-
lyse und intensivmedizinische Maßnahmen
erforderlich sein.

1.

1. Babesiose: positiver Test IgG
2. Babesiose: negativer Test IgG

Fotos: eigene Aufnahmen

2.

NACHWEIS VON BABESIEN

Der Nachweis von Babesien erfolgt entweder
mittels PCR aus EDTA-Blut oder durch den
mikroskopischen Nachweis des Erregers in Ery-
throzyten im mit Giemsa oder Acridin-Orange
gefärbten Blutausstrich. Der Anteil infizierter
Zellen variiert je nach Schwere der Symptoma-
tik zwischen 1% und 80%. In der Veterinärmedi-

zin kommen auch serologische Testsysteme auf
IFT- oder ELISA-Basis zur Anwendung, die aller-
dings für einen Einsatz in der Humandiagnostik
adaptiert werden müssen.

Bezüglich der Tests, die für die Studie ver-
wendet wurden, siehe Annex 2.
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GEOGRAFISCHE VERTEILUNG DER SEROPOSITIVEN PERSONEN NACH GEBIET

Die Seroprävalenz der Babesiose in unserer
Studienpopulation war im zur Etsch entwäs-
sernden Teil des Pustertales (ohne Sexten,
Toblach und Innichen) mit 5,3% (n=5) fast dop-
pelt so hoch wie in anderen Gebieten. Die
nächsthöheren Prävalenzraten wiesen das mitt-
lere Inntal und Bozen-Überetsch-Unterland mit

jeweils 2,8% (n=11 bzw n=6) gefolgt vom
Eisacktal-Wipptal-Salten-Schlern und dem
Vinschgau-Burggrafenamt mit jeweils 2,1%
(n=6 bzw. n=3), dem Unterinntal mit 1,9%
(n=6), Reutte mit 1,7% (n=1) und dem Oberinn-
tal mit 0,7% (n=1) auf. (Abbildung 15, Annex 1,
Tabelle 15).

Abbildung 15

Seroprävalenz von AK der Klasse IgG gegen Babesia in Prozent nach Gebiet

Babesien Seroprävalenz in %

0.01 - 0.99

1 - 1.99

2 - 2.99

>3

einzugsgebiet: Während in Südtirol 75,0% (n=9)
der positiven Proben einen Titer > 1:128 zeigten

waren es in Nord- und Osttirol nur 25% (n=3)
(Annex 1, Tabelle 15).
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Während nur bei wenigen seropositiven Per-
sonen Zeckenstiche erinnerlich waren (Abbil-
dung 16), erscheinen bei der Darstellung der
möglichen Infektionsorte ohne Zeckenstich vor

allem das Überetsch und der Bezirk Innsbruck
betroffen zu sein (Abbildung 16 und 17, Annex 1,
Tabelle 16).

Abbildung 16

Mögliche Infektionsorte einer Babesiose mit erinnerlichen Zeckenstich (n=7) 
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Abbildung 17

Mögliche Infektionsorte einer Babesiose ohne erinnerlichen Zeckenstich (n=32)

Wohnort der serologisch positiven Personen

Kommentar: Es scheint keine Assoziation der Seropositivität gegen Babesien mit der Häufigkeit von
erinnerlichen Zeckenstichen zu geben. Dies könnte entweder darauf hinweisen, dass Babesien häufig
durch Nymphen übertragen werden, und deren Stich selten erinnerlich ist, oder aber auch darauf, dass
Babesien eventuell auch von anderen Vektoren oder durch infizierte Tierprodukte übertragen werden
(wofür es derzeit in der Literatur keine Hinweise gibt). Es könnte aber auch auf den Umstand zurück-
zuführen sein, dass die auslösenden Zeckenstiche lange zurück liegen und sich die Probanden nicht
mehr daran erinnern.
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ALTERS- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG

Frauen (3%, n=24) zeigten in beiden Studi-
engebieten etwas häufiger positive IgG AK Titer
als Männer (1,7%; n=14), der Unterschied war
jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,09).

Die Altersgruppe der 20-39-jährigen wies in
beiden Studiengebieten seltener (p=0,01) posi-
tive IgG AK Titer auf (1,4%; n=12) als die Alters-
gruppe der 40-60-jährigen (3,4%; n=26). Die
detaillierte Alters- und Geschlechtsverteilung
nach Studiengebiet ist in Abbildung 18 und den
Tabellen 17 und 18 im Annex 1 ersichtlich.

Abbildung 18

Alters- und Geschlechtsverteilung der Babesien IgG AK nach Studienregion (n=38)

20 - 39 40 - 60

Frauen Männer Frauen Männer
Nord- und Osttirol Südtirol

Altersgruppe

Pr
äv

al
en

z

10 %

5 %

0 %

1,0 %
1,5 %

1,2 %

0,2 %

1,4 %

0,6 %

1,6 %

2,4 %

Kommentar: Bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen nach Geschlecht und Studiengebiet schei-
nen vor allem ältere Studienteilnehmer, und in Südtirol insbesondere ältere Frauen mit Babesien in Kon-
takt gekommen zu sein.
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Die untersuchten potentiellen Risikofaktoren
waren nicht mit einer Seropositivität gegen
Babesien assoziiert (Annex 1, Tabelle 19). Es gab

nur eine seropositive Person an, in der Landwirt-
schaft tätig gewesen zu sein.

KLINISCHE INFORMATIONEN

Eine 49-jährige Frau aus Südtirol (Burggra-
fenamt) mit positivem IgG AK Titer gab an, im
Jahr 1984 eine nicht durch Eisenmangel
bedingte Anämie, durchgemacht zu haben. Sie
hatte eine negative Zeckenstichanamnese. Von
den Personen, die Fieber, eine grippale Sympto-

matik oder Muskelschmerzen nach Zeckensti-
chen angaben, wies eine 40-jährige Frau aus
Bozen Antikörper gegen Babesien auf. Sie erin-
nerte sich an mehrere Zeckenstiche, gab aber
lediglich an, diese seien nicht in Bozen erfolgt.

DISKUSSION

Sowohl aus Österreich als auch aus Italien
liegt ein Bericht über eine autochthon erworbe-
ne Infektion mit einer – mit B. divergens antige-
netisch verwandten – Babesienart, dem Stamm
EU 1, vor. Dennoch wurden bisher aus beiden
Staaten keine Seroprävalenzdaten veröffent-

licht. Unser Ziel war daher, zu prüfen, ob unsere
Spender über Antikörper verfügen, die an B.
divergens binden.

Kommentar: Da keine weiteren klinischen Daten vorhanden sind, kann keine Angabe über die Kausa-
lität einer Babesiose als Ursache für die angegebenen Beschwerden gemacht werden.

RISIKOFAKTOREN DES VORHANDENSEIN VON AK DER KLASSE IgG GEGEN BABE-
SIA DIVERGENS
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VERGLEICH MIT DEN NACHBARREGIONEN

Seroprävalenzraten gegen Babesien, insbe-
sondere gegen Babesia divergens, wurden bis-
her in Europa beim Menschen nur selten unter-
sucht. Hunfeld berichtet über 3,6% seropositiver
Blutspender aus dem Rhein-Main-Gebiet, in der

Ostschweiz hat Foppa bei 1,5% der untersuch-
ten Spender Antikörper gegen B. microti nach-
gewiesen. Die von uns ermittelten Prävalenzda-
ten liegen ebenfalls in diesem Bereich.

ENTSPRICHT DER ERMITTELTE WERT DER REALITÄT?

Abgesehen von den allgemeinen Limitierun-
gen seroepidemiologischer Untersuchungen,
wie sie bereits im Kapitel Borreliose diskutiert
wurden, weist die Diagnostik der Babesiose
besondere Schwierigkeiten auf: die Gruppe der
Babesien ist ungeheuer vielgestaltig, und es ist
derzeit nicht klar, welche Vertreter beim Men-
schen zu einer Immunantwort oder zu einer
symptomatischen Infektion führen. Wir wählten
daher einen Stamm, gegen den sowohl bei
Infektionen mit Stamm EU 1 als auch bei Infek-
tionen mit den anderen in Österreich bei Rindern
nachgewiesenen Babesien eine Immunantwort
zu erwarten ist. Für Stamm EU 1 wurde dies mit
einem originalen Patientenserum geprüft, für
Babesia bovis, Babesia bigemina und Babesia
maior wurde dies von Edlinger an Rindern über-
prüft.

Die angegebenen Zahlenwerte sind also
nicht als Seroprävalenz gegen Babesia diver-
gens sensu stricto aufzufassen, sondern ent-
sprechen vielmehr einer Immunreaktion gegen
alle mit Babesia divergens antigenetisch ver-

wandte Babesien. Infektionen mit B. microti
werden damit nicht sicher erfasst, dies war aber
auch nicht das Ziel unserer Untersuchungen.

Um die Zahl unspezifischer Kreuzreaktionen
möglichst niedrig zu halten, wurde der cut-off
nach den Vorgaben der WHO mit genau definier-
ten Seren festgelegt und Reaktionen gegen
Belegzellen durch Tests mit uninfizierten Ery-
throzyten für jedes positive Serum ausgeschlos-
sen. Dennoch besteht bei einstufigen Testver-
fahren immer ein erhöhtes Risiko für unspezifi-
sche Reaktionen, und die entsprechenden Prä-
valenzraten würden bei Einsatz eines Bestäti-
gungstests sicher etwas niedriger liegen.

Es gibt keine Untersuchungen darüber, ob
eine Babesiose beim Menschen eine bleibende
Immunität hinterlässt. Die höhere Durchseu-
chung der Altersgruppe der 40 bis 60-jährigen
sowie der Umstand, dass bei zumindest zwei
seropositiven Patienten der letzte (bekannte)
Zeckenstich länger als 10 Jahre zurückliegt
deuten aber eher in diese Richtung.
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GIBT ES HINWEISE AUF EINE ZUNAHME DER KRANKHEIT ODER REGIONALE
UNTERSCHIEDE INNERHALB DES STUDIENGEBIETES?

Interessanterweise konnte kein statistischer
Zusammenhang zwischen einer positiven Zek-
kenanamnese und dem Vorliegen von Antikör-
pern gegen Babesia divergens hergestellt wer-
den. Dies könnte auf den Umstand zurückzufüh-
ren sein, dass die auslösenden Zeckenstiche
lange zurück liegen und sich die Probanden
nicht mehr daran erinnern, könnte aber auch auf
eine Übertragung durch andere Vektoren oder
infizierte Tierprodukte hindeuten. Zumindest für
Babesia divergens gibt es in der Literatur keine
Hinweise auf andere Vektoren als Zecken, zur
Möglichkeit einer Übertragung durch Lebens-
mittel wie z. B. Milch liegen derzeit keine Unter-
suchungen vor.

Die Tatsache, dass vor allem ältere Personen
AK gegen Babesien aufweisen, spricht für eine
zunehmende Durchseuchung im Laufe des
Lebens bei einer anhaltenden Immunantwort
und damit gegen ein rezentes Vordringen des
Erregers in das Studiengebiet. Die höhere Sero-
prävalenz in der Altersgruppe der 40-60-jähri-
gen könnte zusätzlich durch die Änderungen in
der bäuerlichen Arbeits- und Lebenswelt beein-
flusst sein, die sich seit der Nachkriegszeit
(unsere Altersgruppe der 40-60 Jährigen sind
zwischen 1940 und 1960 geboren) vollzogen
hat und durch die sich auch die Exposition ver-
ändert hat (z.B. manuelle Feldarbeit („Heuen“)
früher, heute vorwiegend Silofutter, das mit
Maschinen produziert wird).

Bemerkenswert ist weiters die Tatsache,
dass im zum Einzugsgebiet der Etsch gehören-

den Teil des Südtiroler Pustertales die höchste
Seroprävalenz gegen Babesia divergens festge-
stellt werden konnte.

Dies ist kaum auf eine höhere Verbreitung
des Vektors oder auf eine höhere Frequenz von
Zeckenstichen zurückzuführen, da das Pustertal
von allen Teilbereichen unseres Studiengebietes
gerade die geringste Anzahl von Zeckenstichen
aufweist, selbst unter den Südtiroler Bezirken
steht es an drittletzter Stelle (nach dem Vinsch-
gau und Eisacktal). Auch ein gesteigertes Risi-
koverhalten der Bevölkerung im Pustertal lässt
sich aus unseren Daten nicht ableiten, jedoch ist
der Rinderbestand im Pustertal mit 32% der
weitaus höchste im gesamten Südtiroler Raum,
gefolgt vom Salten-Schlern mit 20% und dem
Vinschgau, Eisacktal mit jeweils 13%. Dies
könnte zum Vorliegen hyperendemischer Herde
mit einem hohen Prozentsatz infizierter Zecken
als Ursache für diesen Befund führen. Die Ent-
stehung hyperendemischer Herde wird durch
die Fähigkeit von Ixodes ricinus zur transovariel-
len Übertragung von Babesien begünstigt: kom-
men auf Weiden infizierte Rinder resp. in der
angrenzenden Vegetation Zecken vor, können
sich die Weibchen bei der Blutmahlzeit infizieren
und den Erreger an die Nachkommen weiterge-
ben. So entsteht lokal ein Herd mit einer hohen
Durchseuchung der Zecken, die den Erreger an
andere Rinder, aber auch auf den Menschen
übertragen können. Systematische Untersu-
chungen zur Existenz hyperendemischer Areale
wurden bisher nicht durchgeführt, eine verglei-
chende Untersuchung an Rindern und Zecken
aus Gebieten mit unterschiedlicher Seropräva-
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lenz könnte genauere Aufschlüsse über die Exi-
stenz solcher Herde liefern.

Entsprechend war auch die Seroprävalenz
der Babesiose unter Teilnehmern, die in Wohnor-
ten über oder gleich 1200 m Seehöhe mit 1,4%
(n=2) etwas niedriger als unter Teilnehmern, die
aus niedriger gelegenen Wohnorten kamen
(2,5%, n=36), was jedoch nicht statistisch signi-
fikant war (p=0,44).

Im Gegensatz zu Borreliose und FSME unter-
scheiden sich die durchschnittlichen Seropräva-
lenzraten im Etsch- und Donaueinzugsgebiet
nicht. Da nach derzeitigem Kenntnisstand beide
Erreger vom gleichen Vektor übertragen werden,
dürfte sich die Babesiose schon früher über das

gesamte Studiengebiet verbreitet haben. Das
Untersuchungsgebiet stellte bis 1920 einen ein-
heitlichen Wirtschaftsraum dar, in dem Rinder,
die Hauptreservoirwirte für B. divergens, über
große Distanzen verschoben wurden. Der Erre-
ger war also nicht auf eine natürliche Ausbrei-
tung über Kleinsäuger und Zecken angewiesen,
sondern wurde vom Menschen im Rahmen sei-
ner wirtschaftlichen Aktivitäten aktiv über das
Studiengebiet verteilt. Während in Nordtirol die
Babesiose den Tierärzten zumindest regional
bekannt ist und auch behandelt wird, scheint
dies in Südtirol nicht der Fall zu sein. Unsanier-
te Rinderbestände würden den Anteil infizierter
Zecken jedenfalls erhöhen und damit das Infek-
tionsrisiko für den Menschen steigern.

MÜSSEN DIE ÄRZTE MIT DEM KRANKHEITSBILD RECHNEN? 

Infektionen mit Babesien kommen im
gesamten Untersuchungsgebiet zumindest
regional begrenzt vor, im Oberinntal liegt die
Seroprävalenz am niedrigsten.

Der Umstand, dass sich nur eine seropositive
Patientin an Krankheitssymptome erinnern
kann, zeigt, dass die Infektionen häufig subkli-
nisch oder mit milder Symptomatik verlaufen.

Bisher wurden in Europa Babesiosen nur bei

immungeschwächten Personen diagnostiziert.
Ob auch immunkompetente Personen sympto-
matisch erkranken, und welche Beschwerden
dabei im Vordergrund stehen, kann derzeit nicht
beurteilt werden. Es wird aber sinnvoll sein, bei
fieberhaften Infekten nach Zeckenstichen eine
Babesiose in die Differentialdiagnose einzube-
ziehen, besonders wenn Hinweise auf eine
Beteiligung von Erythrozyten vorliegen.
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BESTEHT EIN RISIKO BEI BLUTSPENDEN?

Wenn während der akuten Erkrankung kein
subjektives Krankheitsgefühl besteht, ist es
möglich, dass sich während der Sommermona-
te parasitämische Patienten bona fide an Blut-
spendeaktionen beteiligen. Da Babesiosen nicht
durch erhöhte Neopterinwerte auffallen, kann
nicht ausgeschlossen werden, dass Blutkonser-

ven in Einzelfällen mit Babesien kontaminiert
sind. Sollte das Fehlen einer antibiotischen The-
rapie beim Menschen ähnlich wie beim Rind
prolongierte Parasitämien auf niedrigem Niveau
nach sich ziehen, würde dies das Risiko akzi-
dentiell kontaminierter Blutkonserven weiter
steigern.

EMPFEHLUNGEN

Eine Untersuchung der Erythrozyten von Blutspendern und Patienten mit Fieber nach
Zeckenexposition oder von Personen, die in der Viehzucht tätig sind, mittels PCR oder
Blutausstrich muss – zumindest räumlich und zeitlich begrenzt – erwogen werden.

Der lokale cut-off Wert für Untersuchungen auf IgG-Antikörper gegen Babesien beträgt
1:64. Nachweise von Serokonversionen und seroepidemiologische Untersuchungen soll-
ten in Nord- Süd- und Osttirol bei dieser Verdünnungsstufe vorgenommen werden. Mehr
als 99,5% der untersuchten asymptomatischen Spender weisen einen Antikörpertiter von
1:256 oder darunter auf. Anbetrachts der Tatsache, dass auch die beiden klinischen Babe-
siose-Fälle aus Österreich und Italien in der frühen Rekonvaleszenz IgG-Titer von 1:512
resp. 1:1024 aufwiesen, sind IgG-Titer von mehr als 1:256 auffällig. Sie sind nicht be-
weisend für eine akute Infektion, aber verdächtig für eine vor kurzen abgelaufene Babe-
siose oder für einen multiplen Antigenreiz in der Vergangenheit und sollten daher durch
Untersuchung einer weiteren Serumprobe nach ca. 2 Wochen weiter abgeklärt werden.
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Anaplasma phagocytophilum

Morula in Granulozyten
Foto: Internet, unbekannte Quelle
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Anaplasma phagocytophilum

DEFINITION

Die Humane Granulozytäre Ehrlichiose (HGE)
ist eine akute fieberhafte Infektion mit Anaplas-
ma phagocytophilum, einem obligat intrazellulä-

ren Bakterium, das sich in weißen Blutkörper-
chen vermehrt. Sie wurde erst 1994 als eigen-
ständige Krankheit erkannt.

ERREGER

Anaplasma phagocytophilum ist nach derzei-
tigem Wissensstand der einzige humanpathoge-
ne Vertreter der Gattung Anaplasma, welche mit
den nahe verwandten Gattungen Ehrlichia und
Neorickettsia in die Familie Anaplasmataceae
der Ordnung Rickettsiales (Á-Proteobakterien)
gestellt wird. Das obligat intrazelluläre Bakteri-
um verfügt über eine äußerst dünne Zellwand
ohne Lipopolysaccharide (LPS) und ohne Pepti-
doglycanschicht, die durch eingelagertes Chole-

sterol stabilisiert wird. Die Resistenz gegen
mechanische Beanspruchung und andere
Umwelteinflüsse ist entsprechend gering,
sodass Anaplasma phagocytophilum auf Reser-
voirwirte und zur Übertragung auf Zecken ange-
wiesen ist.

VORKOMMEN

Anaplasma phagocytophilum ist über die
gemäßigten Zonen der Nordhalbkugel verbrei-
tet, Berichte über ein Vorkommen auf der südli-
chen Hemisphäre liegen nicht vor. In Nordameri-
ka und Eurasien decken sich die betroffenen
Gebiete weitgehend mit dem Vorkommen von

Zecken der Ixodes-Gruppe, nur in Ostasien
scheint der Keim über die südliche Verbrei-
tungsgrenze von Ixodes spp. hinauszureichen.
Dort könnten weitere Vektoren (z.B. Haemaphy-
salis) bei der Übertragung eine Rolle spielen.

Einschlusskörperchen in Granulozyten

Fotos: Parasitologie Zürich
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ÜBERTRAGUNG

Anaplasma phagocytophilum wird von Zek-
ken der Ixodesgruppe übertragen. In Europa hat
der gemeine Holzbock (Ixodes ricinus) die größ-
te Bedeutung, in Russland, Zentralasien und
Japan erfolgt die Übertragung vorwiegend durch
Ixodes persulcatus. Serologische Daten zeigen,
dass in Ostasien der Keim über die südliche Ver-

breitungsgrenze von Ixodes spp. hinausreicht,
sodass dort weitere Vektoren (z.B. Haemaphysa-
lis) vermutet werden. In Nordamerika, wo die
ersten Humaninfektionen beschrieben wurden,
fungieren Ixodes scapularis und Ixodes pacificus
als Hauptvektoren.

RISIKOGRUPPEN

Jeder Mensch kann an einer HGE erkranken.
Es ist unbekannt, ob die Erkrankung eine blei-

bende Immunität hinterlässt. Spezifische Risiko-
faktoren sind nicht bekannt.

INKUBATIONSZEIT

Die Inkubationszeit ist variabel und wird mit
5 bis 21 Tagen angegeben.

RESERVOIR

Chronische Infektionen werden bei einer Rei-
he von Säugetieren beobachtet, unter anderem
bei Hirschen und diversen Kleinsäugern. In
nordamerikanischen Naturherden persistiert der
Erreger in Weißwedelhirschen und Weißfußmäu-
sen (Peromyscus leucopus), wo ihn die Larven
und Nymphen beim Saugakt aufnehmen. In
Europa kann der Erreger zwar auch in Hirschen

und Rehen nachgewiesen werden, die Rolle als
Reservoir für Humaninfektionen wird jedoch
durch Sequenzanalysen in Frage gestellt, die
deutliche Differenzen zwischen den aus Patien-
ten und aus Rotwild isolierten Stämmen zeigen.
Eine kürzlich veröffentlichte Arbeit lässt auch
Schafe als Reservoirwirte möglich erscheinen.
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KRANKHEITSBILD

Die klinische Symptomatik der Humanen
Granulozytären Ehrlichiose (HGE) ist uncharak-
teristisch und entspricht im akuten Stadium der
eines grippalen Infektes. Die Erkrankung
beginnt mit subakut einsetzendem Fieber, Myal-
gien, Arthralgien und Abgeschlagenheit. Eine
physische Untersuchung ist meist ohne charak-
teristischen Befund, sonographisch zeigt sich
häufig eine geringgradige Splenomegalie. Weg-
weisend sind die Laborbefunde mit normalen
oder leicht erniedrigten Leukozytenwerten,
einem zumindest kurzzeitigen Abfall der Throm-
bozyten unter 100000/Ìl, erhöhtem CRP, deutlich
erhöhtem Serum-Neopterin und erhöhter Lak-

tat-Dehydrogenase. Unbehandelt kann die
Krankheit einen prolongierten Verlauf nehmen,
der in den USA als „saddleback fever“ bezeich-
net wird und sich mit rezidivierenden febrilen
oder subfebrilen Episoden, Schweißneigung,
Gewichtsverlust und deutlich reduzierter Lei-
stungsfähigkeit über Wochen bis Monate hin-
zieht. Das klinische Bild kann dabei durchaus
einen malignen Prozess vortäuschen. Wenn kei-
ne Behandlung erfolgt, klingt die Symptomatik
ebenfalls innerhalb von wenigen Monaten ab.
Eine Chronifizierung, wie sie bei der Borreliose
auftritt, wird bei der Humanen Granulozytären
Ehrlichiose nicht beobachtet.

NACHWEIS VON ANTIKÖRPERN DER KLASSE IgG GEGEN ANAPLASMA 
PHAGOCYTOPHILUM

IgG AK Titerbewegungen über mindestens
zwei Titerstufen, eine Serokonversion, der Erre-
gernachweis mittels PCR oder Kultur sichern die
Diagnose, ein einmaliger IgM Titer > 1:160
macht bei passendem klinischen Bild die Dia-
gnose wahrscheinlich.

Eine detaillierte Beschreibung der in dieser
Studie verwendeten Tests ist im Annex 2
ersichtlich.

1.

1. IFT-Test - positives Resultat
2. IFT-Test - negatives Resultat

Fotos: eigene Aufnahmen
2.
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LABORERGEBNISSE

Im gesamten Studiengebiet waren 5,2%
(n=83) der Proben im Bestätigungstest positiv
auf Antikörper der Klasse IgG gegen Anaplasma
phagocytophilum, dem Erreger der Humanen
Granulozytären Ehrlichiose (HGE). Die Prävalenz
war im Einzugsgebiet der Etsch (5,5%) ähnlich
(p=0,64) wie im Donaueinzugsgebiet (5,0%).

Im Donaueinzugsgebiet wurden zwar mehr

Proben mit einem AK Titer von 1:256 oder höher
beobachtet (24,5%) als im Etscheinzugsgebiet
(14,7%), der Unterschied war jedoch statistisch
nicht signifikant (p=0,27) (Annex 1, Tabelle 20).

Bei einer Verdünnung von 1:2048 zeigte kein
Serum mehr eine positive Reaktion. Antikörper
gegen HL 60-Zellen wurden in keinem unter-
suchten Serum beobachtet.

THERAPIE

Die Standardtherapeutika aller Infektionen
mit Anaplasmataceae sind Tetracyclinpräparate,
die innerhalb weniger Tage zum Abklingen der
Symptome führen. Über Alternativen liegen nur
eingeschränkte Erfahrungen vor: Infektionen bei
Kindern werden in leichten Fällen symptoma-
tisch behandelt, einzelne Fallschilderungen
berichten über die erfolgreiche Anwendung von
Rifampicin. Chinolone sind in vitro aktiv, haben
aber bei Patienten zu keiner signifikanten Ver-

besserung der Symptomatik geführt. Chloram-
phenicol ist in vitro unwirksam, doch hier sind
die Fallberichte widersprüchlich: Während bei
Erwachsenen therapeutische Erfolge fehlen,
deuten andere Berichte auf eine Wirksamkeit
bei Kindern hin. Sowohl Chinolone als auch
Chloramphenicol sollten daher nicht als Mittel
der ersten Wahl eingesetzt werden. B-Lactam-
antibiotika, Aminoglycoside, Makrolide und
Cotrimoxazol sind unwirksam.
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Abbildung 19

Seroprävalenz von AK der Klasse IgG gegen A. phagocytophilum in Prozent nach Gebiet
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GEOGRAFISCHE VERTEILUNG DER SEROPOSITIVEN PERSONEN NACH GEBIET

Im gesamten Studiengebiet wurden AK
gegen A. phagocytophilum festgestellt. Die
höchste Seroprävalenzrate zeigte das Einzugs-
gebiet der Drau (Osttirol mit den Gemeinden
Innichen, Toblach und Sexten) mit 11,0%
(n=11), wo sie fast doppelt so hoch war wie im
Unterinntal und Bozen-Überetsch-Unterland mit
jeweils 6,1% (n=19 bzw. n= 13). Es folgen Reut-
te mit 5,2% (n=3), Vinschgau-Burggrafenamt
mit 4,9% (n=7), Eisacktal-Wipptal-Salten-
Schlern mit 4,2% (n=6), das mittlere Inntal mit

3,9% (n=15), das Oberinntal mit 3,5% (n=5)
und das Pustertal bis zum Toblacher Sattel mit
3,2% (n=3). Die möglichen Infektionsorte mit
und ohne erinnerlichem Zeckenstich scheinen
im gesamten Studiengebiet verteilt zu sein
(Abbildung 20 und 21; Tabelle 22 im Annex 1).

Mögliche Infektionsorte der HGE scheinen im
gesamten Studiengebiet zu liegen, auch wenn
großteils kein Zeckenstich erinnerlich ist (Abbil-
dungen 20 und 21).

Timo_Zeckenbuch  28.06.2005  15:06 Uhr  Seite 75



Ort des erinnerlichen Zeckenstiches

Vinschgau

Burg-

grafenamt

Landeck

Reutte

Innsbruck

Land

Kufstein

Bozen

Unterland/Überetsch

Eisacktal

Wipptal

Salten/

Schlern

Pustertal

Lienz

Imst

Innsbruck 

Schwaz

Kitzbühel

76

Anaplasma phagocytophilum

Abbildung 20

Mögliche Infektionsorte der HGE mit erinnerlichem Zeckenstich (n=19) 
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Wohnort der serologisch positiven Personen
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Abbildung 21

Mögliche Infektionsorte der HGE ohne erinnerlichen Zeckenstich (n=66)
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Abbildung 22

Alters- und Geschlechtsverteilung der Anaplasma phagocytophilum IgG AK nach Studienregion (n=83)
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ALTERS- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG

Ein signifikanter Unterschied (p=0,04)
bestand zwischen der Prävalenz bei Männern
(6,2%; n=50) und Frauen (4,0%; n=32). In Nord-
und Osttirol scheinen jüngere Teilnehmer beider

Altersgruppen stärker betroffen zu sein, in Süd-
tirol jüngere Frauen seltener (Annex 1, Tabellen
23 und 24).

Kommentar: Der beobachtete Unterschied der Prävalenz von Nordtiroler und Südtiroler Frauen nach
Altersgruppen dürfte wohl einen Artefakt darstellen, der durch die geringe Anzahl von seropositiven
Personen bedingt ist.
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RISIKOFAKTOREN FÜR HGE

Risikofaktoren für eine Seropositivität gegen
A. phagocytophilum konnten nicht identifiziert
werden, jedoch war die Angabe, dass der Beruf
mit einer Tätigkeit im Freien verbunden ist in der
univariaten Analyse statistisch signifikant nega-

tiv (OR 0,28; 95% Konfidenzintervall: 0,12-0,63)
mit einer Immunantwort auf HGE assoziiert
(Annex 1, Tabelle 25).

Kommentar: Die Tatsache, dass bei unserer Studienpopulation ein Beruf im Freien nicht als Risikofak-
tor angesehen wird, könnte damit zusammenhängen, dass beruflich exponierte Personen besser über
Vorsichtsmaßnahmen informiert sind und diese auch besser einhalten. Das zeigt sich auch bei der
Babesiose (OR 0,36; 95% Konfidenzintervall: 0,09-1,27), nicht jedoch bei der Borreliose (OR 1,30;
95% Konfidenzintervall: 0,62-2,73).

Information über Haus- und Nutztiere, wie Rinder, Hunde und Schweine, wurden in dieser Studie nicht
erhoben, könnten aber Anbetrachts der unzureichenden Informationen über die Reservoirwirte eine
Rolle spielen. Auch andere Vektoren (Rhipicephalus, Bremsen) könnten bei der Übertragung eine Rolle
spielen, dafür gibt es aber derzeit keine Anhaltspunkte.

KLINISCHE INFORMATIONEN

Von den 83 seropositiven Probanden gaben
nur drei Personen Symptome an: Eine 51-jähri-
ge Südtiroler Teilnehmerin aus dem Wipptal
berichtete von einer fieberhaften Erkrankung
der Niere im Jahr 1973, erinnerte sich jedoch an
keinen Zeckenstich. Eine 31 jährige Nordtirole-
rin aus dem Bezirk Innsbruck Land gab an, im
Jahr 1978 an einer Infektanämie erkrankt zu
sein, und berichtete von ca. 5 Zeckenstichen um

das Jahr 1980. Sie konnte keinen zeitlichen
Zusammenhang zwischen der Erkrankung und
dem Zeckenstich herstellen. Schließlich berich-
tete eine ca. 40-jährige Patientin aus dem Ziller-
tal von einem Zeckenstich in der Steiermark,
dem grippale Symptome mit Muskel- und Kopf-
schmerzen gefolgt seien. Sie war zusätzlich
seropositiv für Borrelien und hatte auch mehre-
re Zeckenstiche im Zillertal erlitten.
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DISKUSSION

Während das Vorkommen autochtoner Infek-
tionen mit Anaplasma phagocytophilum in Nord-
tirol als gesichert betrachtet werden kann, wur-
den bisher keine in Süd- oder Osttirol erworbe-
nen Infektionen dokumentiert, in Südtirol wur-
den bisher auch keine entsprechenden serologi-

schen Daten erhoben. Unser Ziel war daher ein
Vergleich der Prävalenzdaten zwischen dem
Donau- und Etscheinzugsgebiet und damit eine
Abschätzung, ob das Vorkommen von HGE in
Südtirol wahrscheinlich ist.

VERGLEICH MIT DEN NACHBARREGIONEN

In Slowenien, jenem Teil Europas in dem bis-
her die meisten Ehrlichiosefälle diagnostiziert
wurden, beziffert Cizman die Seroprävalenz bei
Kindern und Jugendlichen mit 15,3%, in der
Steiermark ermittelte Deutz bei Jägern ebenfalls
eine Prävalenz von 15%. In Süddeutschland und
der Ostschweiz wird der Anteil seropositiver
Probanden unter Jägern mit 14% resp. 9%
beziffert, die Seroprävalenz unter Blutspendern
liegt in diesen Gebieten jedoch deutlich niedri-
ger (1-2%).

Am seltensten werden seropositive Personen
in Norditalien gefunden: Im Friaul beträgt die
Seroprävalenz bei Risikopersonen 0,6%, für
andere Teile Italiens wird die Durchseuchung
von Risikogruppen mit 5,7%, die von Spendern
mit 0,9% angegeben.

Die von uns im Donaueinzugsgebiet ermittel-
ten Werte liegen zwischen denen, die für Jäger
resp. Blutspender in Süddeutschland und Ostö-

sterreich ermittelt wurden, zieht man methodo-
logische Unterschiede in die Überlegung mit ein,
so sind die Prävalenzdaten für Nord- und Ostti-
rol näher bei den für Jäger ermittelten Prozent-
sätzen und deutlich über den für Blutspender
veröffentlichten Werten anzusiedeln. Dies kann,
wie bereits im Kapitel Borreliose ausgeführt, mit
dem relativ hohen Zeckenexpositionsrisiko der
Nord- und Osttiroler Bevölkerung erklärt wer-
den.

Die für das Etscheinzugsgebiet ermittelte
Seroprävalenz liegt im obersten Bereich der bis-
her für Italien veröffentlichten Werte. Die von
Sanogo für die Provinz Belluno und von Santino
für das Trentino ermittelte Durchseuchung von
Zecken lässt dies plausibel erscheinen: Wäh-
rend im Trentino in 9,8% der Zecken DNA von A.
phagocytophilum nachgewiesen werden kann,
gelang dies in der Provinz Belluno nur bei 0,3%.
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ENTSPRICHT DER ERMITTELTE WERT DER REALITÄT?

Die ermittelte Seroprävalenzrate ist für die
Gruppe der Blutspender repräsentativ, ent-
spricht also der der Gesamtbevölkerung nur
näherungsweise. Zeckenstiche außerhalb des
Untersuchungsgebietes sowie unspezifische
Kreuzreaktionen können zu einer Überschät-
zung, das Ausbleiben einer ausreichenden Anti-
körperentwicklung oder der Verlust von Antikör-
pern nach der Erstinfektion zu einer Unterschät-
zung der Prävalenz führen.

Um die Zahl unspezifischer Kreuzreaktionen
möglichst niedrig zu halten, wurden alle im IFT
positiven Proben mittels Westernblot geprüft
und der cut-off des kombinierten Verfahrens
nach den Vorgaben der WHO mit genau definier-
ten Seren festgelegt.

Zu einer Unterschätzung der Prävalenz könn-
te der Umstand beitragen, dass die Antikörper
nach einer durchgemachten Infektion bei bis zu
50% der Patienten innerhalb von zwei Jahren
unter die Nachweisgrenze des IFT absinken
können, wie Lotric-Furlan 2001 an sloweni-
schen und Woessner 2001 an deutschen Patien-
ten gezeigt hat. Dies wird zudem durch unsere
Beobachtung gestützt, dass die Seroprävalenz
mit steigendem Alter nicht zunimmt.

Es ist nicht bekannt, ob eine frühzeitige Anti-
biotikatherapie in der Lage ist, die Bildung von
spezifischen Antikörpern zu unterdrücken.
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GIBT ES HINWEISE AUF EINE ZUNAHME DER KRANKHEIT ODER REGIONALE
UNTERSCHIEDE INNERHALB DES STUDIENGEBIETES?

In den Jahren 2000/2001 wurde in Nord- und
Osttirol von Tiwald eine durchschnittliche Sero-
prävalenz von 9,0% festgestellt. Die von uns für
dieses Gebiet ermittelte Prävalenzrate liegt
deutlich niedriger. Dieser Rückgang resultiert
aus der Einführung des Westernblots als Bestä-
tigungstest, ist also methodisch begründet und
in ähnlichem Ausmaß auch in anderen Gebieten
beobachtet worden. Eine probeweise Auswer-
tung von 260 zufällig ausgewählten Proben
nach den Kriterien von Tiwald ergab 24 positive
(9,2%), eine Änderung der Prävalenz ist in die-
sem Gebiet also nicht nachweisbar. Der
Umstand, dass der letzte erinnerliche Zecken-
stich bei einigen seropositiven Probanden 30
Jahre zurückliegt spricht ebenfalls gegen ein
rezentes Vordringen des Erregers nach Nord-
und Südtirol.

Anbetrachts der derzeit vorliegenden nord-
italienischen Daten ist es unwahrscheinlich,
dass sich der Erreger aus Norditalien nach Süd-

tirol ausgebreitet hat. Es ist eher anzunehmen,
dass der Erreger durch menschliche Tätigkeiten
aktiv über das Studiengebiet verbreitet wurde,
ähnlich wie wir es für die Babesiose postuliert
haben. Der europäische Reservoirwirt für A.
phagocytophilum ist noch nicht sicher identifi-
ziert. Unsere Daten lassen eine gezielte Suche
bei Nutztieren sinnvoll erscheinen.

Personen, die über 1200 m Seehöhe woh-
nen, zeigten seltener (2,8%, n=4), jedoch nicht
statistisch signifikant (p=0,2), IgG AK gegen A.
phagocytophilum als Personen, die unter oben
genannter Seehöhe wohnen (5,3%; n=53).

Entlang des Inntales und des Etschtales
konnte eine tendenzielle Abnahme der Seroprä-
valenz beobachtet werden, was Anbetrachts der
negativen Korrelation zwischen Seehöhe und
Infektionswahrscheinlichkeit erwarten werden
darf. Auch bei Babesien und HGE kann im Inntal
ein ähnlicher Trend beobachtet werden.

MÜSSEN DIE ÄRZTE MIT DEM KRANKHEITSBILD RECHNEN?

Infektionen mit Anaplasma phagocytophilum
kommen in Südtirol in ähnlichem Umfang vor
wie in Nordtirol, klinische Fälle sind in allen Tei-
len des Studiengebietes definitiv zu erwarten.
Da die Krankheitssymptome relativ unspezifisch
sind, und wegen der Länge der Inkubationszeit

nicht immer mit einem vorhergehenden Zecken-
stich in Verbindung gebracht werden, ist das
häufige Fehlen von anamnestischen Krankheits-
angaben eher auf einen Mangel an Aufmerk-
samkeit als auf ein völliges Fehlen symptomati-
scher Verläufe zurückzuführen.
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EMPFEHLUNGEN

Patienten, die im Sommer wegen eines grippalen Infektes nach Zeckenstichen den
Arzt aufsuchen, sollten auf das Vorliegen einer Humanen Granulozytären Ehrlichiose
getestet werden, wenn eine Thrombopenie mit deutlicher Erhöhung des CRP vorliegt. Die
in der Basisversorgung tätigen Ärzte sollen über die Krankheit informiert werden und sie
in der Differentialdiagnose fieberhafter Infekte berücksichtigen.

Zum Nachweis der Erkrankung sollten zwei Serumproben im Abstand von zumindest 7
Tagen bei einer Verdünnung von 1:64 auf IgG und bei einer Verdünnung von 1:160 auf IgM
getestet werden. Verdächtig für das Vorliegen einer Erkrankung ist ein positiver IgM-
Befund, beweisend ist eine Serokonversion oder ein vierfacher Titeranstieg der IgG-Anti-
körper. Ein direkter Nachweis des Erregers im Blutausstrich oder mittels PCR sichert
ebenfalls die Diagnose. Wenn der erste Test serologisch und/oder im Direktnachweis
negativ verläuft, ist zumindest der serologische Test innerhalb von 7-14 Tagen zu wieder-
holen. Das Vorliegen von spezifischen IgG auf einer Titerstufe von 1:128 oder höher bei
gleichzeitigem Fehlen von IgM-Antikörpern im Erstserum macht das Vorliegen einer flo-
riden Humanen Granulozytären Ehrlichiose unwahrscheinlich.
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FSME 
(Frühsommer-Meningo-Enzephalitis)

Virus
Foto: thikquest-library, Internet
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FSME (Frühsommer-Meningo-Enzephalitis)

DEFINITION

Bei der FSME handelt es sich um eine akute,
von einem gleichnamigen Vertreter der Flavivi-
ren verursachte Entzündung des zentralen Ner-
vensystems und/oder der Hirnhäute. Der Gross-
teil der Infektionen verläuft klinisch asymptoma-
tisch. Die Schwere der Erkrankung variiert, mil-

de Fälle präsentieren sich häufig als Kopf-
schmerzen mit Fieber oder aseptischer Meningi-
tis; es können aber auch schwere Fälle mit töd-
lichem Ausgang oder neurologischen Defekthei-
lungen auftreten.

ERREGER

Gemeinsam mit den Erregern von Gelbfieber,
Japan-B-Encephalitis, Denguefieber und West-
Nil-Fieber wird das FSME-Virus zur Gattung Fla-
vivirus gerechnet. Das FSME-Virus ist ein relativ
kleines Virus mit einem positiven RNA-Strang,

der von einem Kapsid aus einem Protein (Protein
C) und einer Hülle mit zwei membranassoziier-
ten Proteinen (Protein E und prM/M) umschlos-
sen ist.

VORKOMMEN

Das FSME-Virus kommt in drei nahe ver-
wandten Unterarten vor, die in unterschiedlichen
Regionen verbreitet sind: der westliche Subtyp
kommt in Europa bis in die Baltischen Staaten,
die Ukraine und das westliche Russland vor, wo
sich sein Vorkommen mit dem des östlichen
Subtyps überlappt, der bis weit nach Sibirien

hineinreicht. Das Vorkommen der dritten Unter-
art, des fernöstlichen Subtyps, beschränkt sich
auf den östlichen Teil Sibiriens. Zwischen allen
drei Unterarten besteht eine Kreuzneutralisati-
on, d.h. Infektionen oder Impfungen mit einem
von ihnen schützen gleichzeitig vor Infektionen
mit den beiden anderen Unterarten.

RESERVOIR

Das natürliche Reservoir des FSME-Virus
sind Nagetiere und Insektenfresser, die größte

Bedeutung kommt dabei den Gattungen Apode-
mus und Clethrionomys zu.
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RISIKOGRUPPEN

Alle ungeimpften Personen sind als emp-
fänglich einzustufen. Die Krankheit hinterlässt
eine bleibende Immunität.

INKUBATIONSZEIT

Drei bis maximal 28 Tage.

KRANKHEITSBILD DER FSME

Die Frühsommer-Meningo-Enzephalitis
(FSME) manifestiert sich typischerweise bipha-
sisch. Drei bis 7 Tage nach dem Stich bemerkt
der Patient eine kurze, durchschnittlich zwei
Tage dauernde Phase mit leichtem Fieber, Übel-
keit, Durchfall, Arthralgien und allgemeinem
Unwohlsein, die spontan sistiert.

Nach dem kurzen Prodromalstadium setzt
hohes Fieber mit Kopfschmerzen und Licht-
scheu ein. Klinisch kann das Bild einer Meningi-
tis mit Nackensteife, massiven fronto-occipita-

len Kopfschmerzen und vegetativer Symptoma-
tik oder das Bild einer Enzephalitis mit Desori-
entiertheit und Wesensveränderung vorherr-
schen.

Laborchemisch zeigt sich eine milde Leuko-
zytose bis 13.000 Zellen/µl, ein mäßig erhöhtes
CRP (bis 5 mg/dl), und häufig eine leichte Erhö-
hung der Leberenzyme. Der Neopterinspiegel im
Serum ist meist normal, während im Liquor eine
deutliche Erhöhung des Neopterinwertes nach-
gewiesen werden kann.

ÜBERTRAGUNG

Die Übertragung auf den Menschen erfolgt
durch Ixodes ricinus. Die Zecken nehmen das
Virus entweder beim Saugakt auf oder werden,
seltener, vertikal durch transovarielle Übertra-
gung infiziert. Ein sogenanntes Co-Feeding, das

ist gleichzeitiges Saugen von Larven und Nym-
phen am selben Wirtstier scheint für die Aus-
breitung der Viren im Vektor eine große Rolle zu
spielen. Sie bleiben lebenslänglich Virusträger.
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NACHWEIS DER FSME

Eine Infektion mit dem FSME Virus wird sero-
logisch nachgewiesen. Bei Beginn der Sympto-
me sind meist sowohl IgM als auch IgG-Antikör-
per nachweisbar. Ein signifikanter Anstieg der
IgG-Antikörper sichert die Diagnose. Kreuzreak-
tionen mit anderen Flaviviren, können durch
Tests auf neutralisierende AK in der späten
Rekonvaleszenz ausgeschlossen werden. Nach

einer erfolgten Impfung gegen FSME kann keine
Unterscheidung zwischen IgG-Antikörpern, die
gegen das Impfvirus gebildet wurden und sol-
chen, die von einem Kontakt mit dem Wildvirus
herrühren, getroffen werden.

Eine detaillierte Beschreibung der in dieser
Studie verwendeten Tests ist im Annex 2 er-
sichtlich.

THERAPIE

Eine kausale Therapie gibt es nicht, die
Behandlung erfolgt rein symptomatisch. Die
Erkrankung verläuft selbstlimitierend, kann
jedoch, besonders bei älteren Patienten, mit
dauerhaften Schäden verbunden sein.

Seit den 70er Jahren gibt es eine effektive
Schutzimpfung, die die Anzahl der manifesten
Infektionen in Österreich signifikant vermindert

hat: In Kärnten sank die Anzahl der klinischen
Fälle von durchschnittlich 155 pro Jahr im Zeit-
raum 1973 bis 1982 (dem Jahr, in dem die
Immunisierung der Bevölkerung beginnt) auf
durchschnittlich 4 pro Jahr in den letzten Jah-
ren. In anderen europäischen Endemiegebieten
werden unvermindert hohe Inzidenzen beobach-
tet (Tschechien, Slowenien).

PROPHYLAXE (IMPFUNG)

Die aktive Schutzimpfung gegen das FSME
Virus, erfordert eine Grundimmunisierung (3
Dosen im Abstand von mindestens vier bis
sechs Wochen zwischen erster und zweiter
Dosis und einem Abstand von einem Jahr zwi-
schen 2. und 3. Dosis) vorsieht und Boosterdo-
sen im Abstand von ursprünglich drei und seit
kurzem 5 Jahren; auch andere Impfschemata
scheinen ähnlich effektiv zu sein, eine Immun-
antwort auszulösen. Die Effektivität der Impfung
ist als hoch einzustufen, Nebenwirkungen wer-
den beim derzeit verwendeten Impfstoff selten

berichtet (gelegentlich hohes Fieber, Fieber-
krämpfe). Der Impfstoff kann je nach Hersteller
ab dem 1. bzw. 3. Lebensjahr verabreicht wer-
den.

Der Impfstoff (aus inaktivierten Viren) ist in
Italien nicht im Handel, kann aber unter
bestimmten Voraussetzungen (M.D. vom
11.02.1997) vom Ausland bezogen werden. Die-
ser Impfstoff kann auf Anfrage über die Dienste
für Hygiene und öffentliche Gesundheit Südtirols
bezogen werden.
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Da die Gesundheitsstrategien die FSME Impfung betreffend in Österreich (Nord- und

Osttirol) und Italien (Südtirol) sehr unterschiedlich sind, werden die beiden Studien-

gebiete für dieses Kapitel getrennt.

NORD- UND OSTTIROL

Da serologisch keine Unterscheidung einer
Immunantwort zwischen Wild- und Impfvirus
möglich ist und die FSME Impfung in Österreich
stark propagiert wird, wird in diesem Kapitel

vorwiegend auf die Durchimpfungsrate der
FSME Impfung der Studienbevölkerung einge-
gangen.

Außervillgraten: Oberer Kesstaler SeeHinteres Villgratental: Falkamsee und Wilder Platter
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DURCHIMPFUNGSRATE DER FSME IN NORD- UND OSTTIROL

Bei der konservativen Schätzung der Durch-
impfungsrate wird angenommen, dass alle Per-
sonen, die keine sichere Angabe über den Impf-
status machen können oder wollen, nicht geimpft
sind. Das führt verständlicherweise zu einer Un-
terschätzung der Durchimpfungsrate, wenn Per-
sonen ohne sichere Angabe des Impfstatus zur
Berechnung derselben herangezogen werden.

Impfungen, die länger zurückliegen oder in
Zusammenhang mit anderen Impfungen oder
Behandlungen vorgenommen wurden, sind häu-

fig anamnestisch nicht sicher fassbar. Zieht man
zur Berechnung der Durchimpfungsrate nur jene
Personen heran, die ihren Impfstatus mit Sicher-
heit angeben können, kommt es zu einer Über-
schätzung der Durchimpfungsrate.

Die wirkliche Durchimpfungsrate liegt wahr-
scheinlich zwischen beiden Werten, für FSME in
unserem Fall zwischen 72,1% und 90,2% (Abbil-
dung 23). Weder zwischen Männer und Frauen
(p=0,23) noch zwischen den Altersgruppen
(p=,38) besteht ein signifikanter Unterschied.

Abbildung 23

Berechnung der FSME Durchimpfungsraten nach Alter und Geschlecht in Nord- und Osttirol (Maximum: 
Geimpfte/Personen die Angaben über FSME Impfung gemacht haben) (Minimum: Geimpfte/Studienteilnehmer)

Frauen (20 - 39) Frauen (40 - 60) Männer (20-39) Männer (40 - 60)
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Von den 279 Nord- und Osttiroler Studienteil-
nehmern, die angaben nicht geimpft zu sein,
waren 89 (32,2%) im Screening Test (ELISA) posi-
tiv und zwei Personen zeigten grenzwertige IgG

AK Titer. Aus Kostengründen, und da eine Imp-
fung nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden
kann, wurde auf einen Neutralisationstest der
positiven Nord- und Osttiroler Proben verzichtet.

ANZAHL DER VERABREICHTEN IMPFDOSEN

In Nordtirol gaben 468 Personen die Anzahl
der verabreichten Dosen der FSME Impfung an,
im Mittel wurden 4 Dosen angegeben (Median 3
Dosen, Minimum 1 Dosis, Maximum 11 Dosen).
Insgesamt 87,8% gaben an, mindestens 3
Dosen FSME Impfstoff erhalten zu haben. Die
ersten Verabreichungen des FSME Impfstoffs
wurden im Jahr 1980 angegeben. Knapp die
Hälfte der Teilnehmer (49,5%) gab an, eine
Dosis vor weniger als 3 Jahren verabreicht
bekommen zu haben.

Von den 712 Nordtiroler Teilnehmern, die
angaben sicher geimpft zu sein, zeigten 96,2%
(n=685) positive AK Titer, 3,4% (n=24) keine IgG
AK Titer, und 3 (0,4%) Personen zeigten grenz-
wertige AK-Titer Resultate. Von 14 (77,8%) der
18 geimpften Personen, die im Screening Test
negativ waren und eine Angabe über die letzte
Booster Dosis gemacht haben, wurde eine Auf-
frischungsimpfung nach dem Jahr 2000 ange-
geben. Diese sind also als non-responder einzu-
stufen. Bei den anderen 4 Personen lag die Auf-
frischungsimpfung mehr als 5 Jahre zurück.

Von den 16 Nordtiroler Probanden mit
anamnestischer Meningitis, gaben 15 an, gegen
FSME geimpft worden zu sein, weshalb keine
Aussage über FSME als Ursache der Meningitis
gemacht werden kann. Sechs (40,0%) von den
15 Personen, die sich an das Jahr der Meningi-
tis erinnern konnten, erkrankten daran vor Voll-
endung des 5. Lebensjahres, weitere 4 (26,7%)
zwischen dem 5. und 9. Lebensjahr, drei
(21,0%) zwischen dem 10. und 15. Lebensjahr
und zwei (13,4%) als sie älter waren (mit 19 und
23 Jahren).

Alle Meningitiden traten vor dem Jahr 1991
auf, 66,7 % (n=10) vor Einführung der Impfung
gegen FSME und 46,7% (n=7) vor dem Jahr
1970.

Die Person, die sich nicht erinnern konnte,
jemals gegen FSME geimpft worden zu sein, gab
an, die Meningitis im ersten Lebensjahr gehabt
zu haben.

Ein 51-jähriger Osttiroler, bei dem 1976 eine
FSME diagnostiziert worden war, hatte dessen
ungeachtet im Jahr 2000 eine Grundimmunisie-
rung erhalten.

KLINISCHE INFORMATIONEN
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In Südtirol lag die FSME Durchimpfungsrate
bei 1,8% (n=11); nur wenige Teilnehmer (n=17,
2,7%) konnten sich nicht erinnern und somit wur-
de die Schätzung der Durchimpfungsrate wenig
beeinflusst. Unter den elf Geimpften gab niemand
an, in der Land- oder Forstwirtschaft tätig zu sein,

neun Personen berichteten, dass sie Feldarbeit
durchgeführt hatten und elf geimpfte Studienteil-
nehmer berichteten in der Freizeit im Freien aktiv
gewesen zu sein. Von diesen waren sieben Män-
ner und vier Frauen, sie waren zwischen 23 und
57 Jahre alt.

SÜDTIROL

DURCHIMPFUNGSRATE DER FSME IN SÜDTIROL

Kommentar: In den beiden letzten Fällen muss – Anbetrachts der zeitlichen Assoziation zu einem in
einem bekannten Endemiegebiet erlittenen Zeckenstich – eine FSME als möglich betrachtet werden.
In den übrigen Fällen kann keine Angabe über FSME als Ursache der anamnestischen Meningitiden
gemacht werden, jedoch sind bakterielle oder andere virale Meningitiden wahrscheinlich. Dafür spre-
chen sowohl die Altersverteilung als auch das Jahr des Auftretens der Meningitis. Zwar ist es nicht
sinnvoll, alle Personen vor einer FSME-Grundimmunisierung auf das Vorliegen von spezifischen Anti-
körpern zu prüfen, bei Personen mit einer anamnestischen Meningitis könnte diese Maßnahme aller-
dings sinnvoll sein, besonders wenn die Krankheit in der Zeckensaison oder in zeitlicher Assoziation mit
einem Zeckenstich auftrat.

Ein 45-jähriger Mann aus dem Zillertal hatte
1965 nach einem Zeckenstich im Zillertal eine
Menigitis durchgemacht, die mit grippaler Sym-
ptomatik, Muskel und Gliederschmerzen einher-
gegangen war. Ohne serologische Kontrolle auf

eine durchgemachte FSME war er um 1985
gegen FSME grundimmunisiert worden und hat-
te bis 2004 sieben Auffrischungsimpfungen
erhalten.
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Im FSME Screening Test zeigten 14 Personen
positive AK Titer gegen FSME und zwei grenzwer-
tig positive Resultate. Alle bis auf einer waren
geimpft. Nur dieser eine nicht geimpfte 37 jähri-
ge Teilnehmer aus Sexten zeigte neutralisierende
AK gegen das FSME Virus mit einem Titer 1:10. Er
war auch gegen HGE im Bestätigungstest positiv.
Er konnte sich jedoch an keinen Zeckenstich
erinnern. Er berichtete im Durchschnitt eine hal-
be Stunde pro Woche im Garten zu arbeiten,
sechs Stunden pro Woche Rad zu fahren und vier
Stunden pro Woche wandern zu gehen.

Von den elf geimpften Personen zeigten im
Neutralisationstest jedoch nur sieben neutralisie-
rende AK gegen das FSME Virus (Annex 1, Tabel-
le 26) mit Titerstufen zwischen 1:10 und 1:40.

Von den 4 geimpften Personen mit einem
negativen Neutralisationstest gab einer an, insge-
samt zwei Dosen des FSME Impfstoffs erhalten
zu haben, zwei Personen hatten die Grundimmu-
nisierung abgeschlossen (mit 3 Dosen, letzte
Dosis für beide im Jahr 2000) und eine Person
gab an, 5 Dosen erhalten zu haben, die letzte im
Jahr 1993.

LABORERGEBNISSE

Sexten
Vinschgau

Burg-

grafenamt

Landeck

Reutte

Innsbruck

Land

Kufstein

Bozen

Unterland/Überetsch

Eisacktal

Wipptal

Salten/

Schlern

Pustertal

Lienz

Imst

Innsbruck 

Schwaz

Kitzbühel

Abbildung 24

Wohnort der serologisch positiven Person
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KLINISCHE INFORMATIONEN

In Südtirol wurde 6 mal eine Meningitis an-
gegeben, alle 6 Personen waren gegen FSME
ungeimpft, keiner zeigte AK der Klasse IgG

gegen das FSME Virus, somit ist eine FSME als
Ursache der Meningitis auszuschließen.

DISKUSSION

Es fällt auf, dass außerhalb des hydrogeogra-
phischen Einzugsgebietes der Donau (Nordtirol,
Osttirol, Südtirol bis zum Toblacher Feld) keine
Antikörper gegen das FSME-Virus bei ungeimpf-
ten Probanden nachgewiesen werden konnten.
Der einzige nicht geimpfte, sicher positive Süd-
tiroler Spender kommt aus Sexten, es ist aber
derzeit nicht klar, wo er sich infiziert hat.

Ein Drittel (n=4) der immunisierten Südtiroler
sind nicht sicher geschützt, entweder deshalb,
weil die Grundimmunisierung nicht abgeschlos-
sen wurde (eine Person), oder weil die letzte
Dosis länger als 5 Jahre zurückliegt. Die Hälfte
(n=2) der nicht geschützten geimpften Perso-
nen, sind aber als non-responder einzustufen.
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EMPFEHLUNGEN

Das Vorkommen von FSME in Südtirol ist aufgrund unserer Ergebnisse nicht ausge-
schlossen, bedarf aber weiterer Untersuchungen. Eine allgemeine Impfempfehlung lässt
sich aus diesen Daten nicht ableiten.

Aus diesem Grund ist eine weitere Studie im Sommer 2005 im Überetsch geplant, um
die Prävalenz des FSME Virus in Zecken zu untersuchen. Dieses Gebiet wurde deshalb
ausgewählt, da in Südtirol am meisten Zeckenstiche von dort gemeldet wurden und weil
es das Naherholungsgebiet der größten Stadt Südtirols und der umliegenden Gemeinden
ist, in denen circa ein Viertel der Südtiroler Bevölkerung wohnt. Dieses Gebiet ist für ver-
schiedene Freizeitaktivitäten, wie Radfahren, Wandern und Schwimmen sehr beliebt, da
sich dort auch zwei der wenigen Badeseen Südtirols befinden.

Bezüglich der FSME Impfung muss auf vollständige Grundimmunisierung und entspre-
chende Auffrischungsimpfungen geachtet werden. Eine Registrierung des Impfstoffs in
Italien könnte, falls eine Empfehlung der Impfung nach Durchführung der Zeckenpräva-
lenzstudie gegeben wird, aber auf jeden Fall für Auslandsreisende in Endemiegebiete, die
FSME Impfung vereinfachen.
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West-Nil-Virus (WNV)

West-Nil-Virus
Foto: CNN
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DEFINITION

Das West Nile Fieber ist eine wenig charakte-
ristische grippeartige Infektion, die von einem
gleichnamigen Vertreter der Flaviviren verur-
sacht wird. Die Schwere der Erkrankung variiert,

eine Beteiligung des zentralen Nervensystems
oder Verläufe mit tödlichem Ausgang werden
selten beobachtet.

ERREGER

Ebenso wie das FSME-Virus wird das West-
Nil-Virus zur Gattung Flavivirus, Familie Flavivi-
ridae gerechnet. Es handelt sich um ein ikosa-
edrisches, membranummanteltes Virus mit
einem positiven RNA-Strang. Das Oberflächen-

protein E scheint für das Eindringen des Virus in
die Zielzellen entscheidend zu sein, Antikörper
gegen dieses Protein können das Virus neutrali-
sieren.

VORKOMMEN

Das Virus ist in Afrika, Europa, Asien und seit
seinem ersten Auftreten in New York im Jahr
1999 auch in Nordamerika verbreitet, in Europa
wurden Ausbrüche in Südfrankreich, Norditalien
(Toskana) und am Balkan beobachtet.

RESERVOIR

Reservoirwirte sind zahlreiche Vogelarten,
jüngere Forschungsergebnisse lassen aber auch
Säugetiere (Pferde) und Reptilien zumindest als

kurzzeitige Infektionsquelle für Arthropoden
möglich erscheinen.

West-Nil-Virus (WNV)

West-Nil-Virus- mögliche geogr. Ausbreitung lt. CDC, 2003, Foto: CDC
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ÜBERTRAGUNG

Hauptvektor ist die gemeine Stechmücke
Culex pipiens, die sich ebenfalls weltweiter Ver-
breitung erfreut.

RISIKOGRUPPEN

Es sind alle seronegativen Personen als emp-
fänglich einzustufen. Die Infektion hinterlässt
eine bleibende Immunität.

INKUBATIONSZEIT

Die Inkubationszeit dauert in der Regel 3-5
Tage.

KRANKHEITSBILD

Die Erkrankung manifestiert sich als wenig
charakteristischer, grippaler Infekt mit 3-5 Tage
dauerndem, mäßig hohem Fieber, frontalen
Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Myalgien, Kon-
junktivitis, gastrointestinalen Beschwerden und
einem stammbetonten, rubeoliformen bis maku-
lopapulösen Exanthem. In ca. 15% der Fälle ent-
wickelt sich eine Meningitis mit weitgehend
unauffälligem Liquorbefund. Die durchgemachte
Erkrankung hinterlässt eine bleibende Immuni-

tät; chronische Infektionen beim Menschen sind
nicht bekannt. Da jedoch klinisch inapparente
Verläufe häufig sind, stellt die Krankheit ein Risi-
ko für die Empfänger von Blutkonserven in
Endemiegebieten dar. Nach einem Bericht von
Pealer und Mitarbeitern wurden im Sommer
2002 in den Vereinigten Staaten mehr als 20
Personen durch Bluttransfusionen mit dem
West-Nil-Virus infiziert.

Mücke während der Blutmahlzeit, Foto: LSHTM
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Kommentar: Nach einer Impfung gegen FSME oder einer Infektion mit dem FSME-Virus können Anti-
körper gegen West-Nil-Virus mit kommerziell erhältlichen Tests nicht mehr zweifelfrei nachgewiesen
werden. Sowohl mit rekombinanten ELISA als auch mit einem Immun Fluoreszenz Test (IFT) stört ein
hoher Prozentsatz von kreuzreagierenden Seren die Bestimmung, es ist sogar möglich, dass bei sehr
hohen Antikörpertitern gegen FSME zumindest in vitro auch eine Kreuzneutralisation auftreten kann.
Wegen der starken Assoziation eines positiven Testergebnisses mit einer früher durchgeführten FSME
Impfung und dem Fehlen eines adäquaten Testsystems zur Unterscheidung kann keine weitere Aussa-
ge gemacht werden, ob es sich um eine Serokonversion aufgrund der FSME Impfung oder aufgrund
eines Kontaktes mit dem WNV gehandelt hat.

LABORBEFUNDE

Insgesamt waren in 461 Seren (28,7%) aller
Teilnehmer AK gegen WNV nachweisbar, weiter
3,3% (n=53) zeigten ein grenzwertiges Ergeb-
nis. Positive oder grenzwertige Titer (98,6%,
n=507) wurden fast ausschließlich bei Personen
beobachtet, die gegen FSME geimpft waren, fast
alle kamen aus Nord- und Osttirol. (Annex 1,
Tabelle 27). Die OR für FSME geimpfte, ein posi-
tives Screening Test Ergebnis im WNV Test zu
haben war hoch statistisch signifikant (Crude

OR 79,6; 95% CI: 46,60-146,33).
Von den ca. 400 positiven Probanden wurden

100, darunter alle mit niedrigen IgG-Titern
gegen FSME und der einzige FSME-negative
Nordtiroler Teilnehmer einem Neutralisationstest
unterzogen. Dieser zeigte nur bei vier Personen
ein positives Resultat. Alle waren mehrfach
gegen FSME geimpft worden. Von den im ELISA
positiven Südtirolern konnte niemand im Neu-
tralisationstest bestätigt werden.

NACHWEIS DES WNV

Eine detaillierte Beschreibung der in dieser
Studie verwendeten serologischen Tests ist im
Annex 2 ersichtlich.

THERAPIE

Es existiert keine spezifische Therapie gegen
eine Erkrankung mit dem WNV.
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Unter den Personen, die angaben, nicht
gegen FSME geimpft zu sein, blieben insgesamt
15 von 668 Studienteilnehmern (2,2%) übrig,
die im Screening Test ein grenzwertiges (n=1)
oder positives Testergebnis (n=14) zeigten. Kei-
ne dieser Personen gab an, gegen andere Flavi-
virus Erkrankungen (Gelbfieber oder Japan B
Enzephalitis) geimpft zu sein.

Von den 3 ungeimpften im WNV Screening
Test positiven Südtiroler Teilnehmern verfügte
keiner über neutralisierende Antikörper gegen
das West-Nil-Virus.

Bei den Nord- und Osttiroler Studienteilneh-
mern, die im WNV Screening Test positiv waren,
sich jedoch an keine FSME Impfung erinnern
konnten, wurden neutralisierende Antikörper im
Bestätigungstest gefunden. Jedoch bleibt zu
bedenken, dass es in Nordtirol mit einer sehr
hohen FSME Durchimpfungsrate wahrscheinlich
relativ häufig zu einer falsch negativen Impfan-
amnese kommen könnte, insbesondere wenn
eine Impfung schon länger zurückliegt.

In dieser Studie konnte bei keinem Proban-
den ein Hinweis auf eine durchgemachte Infek-
tion mit West-Nil-Virus gefunden werden.

Kommentar: Weder in Südtirol noch in Nord- und Osttirol konnte ein Anhaltspunkt für Infektionen mit
dem West-Nil-Virus gefunden werden. Aufgrund der doch relativ großen Probandenanzahl kann ange-
nommen werden, dass die Seroprävalenz sehr gering ist, wahrscheinlich unter 1%. Da ausschließlich
Blutspender für die Studie herangezogen wurden, kann eine etwas höhere Seroprävalenz in der Nor-
malbevölkerung nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden.
Da sich die Erkrankung möglicherweise mit Änderung der klimatischen Gegebenheiten in Europa aus-
breitet, sollte die Erhebung in 5 bis 10 Jahren wiederholt werden.
Infektionen mit dem West-Nil-Virus sind derzeit nur bei Personen mit entsprechender Reiseanamnese
differentialdiagnostisch zu bedenken.
In Nord- und Osttirol ist die Situation komplexer: Hier wird der Nachweis von Antikörpern gegen das
West-Nil-Virus durch die hohe Durchimpfungsrate gegen das FSME-Virus erschwert, ein sicherer
Nachweis von IgG-Antikörpern gegen WNV ist hier mit den derzeit kommerziell verfügbaren Systemen
nicht möglich. Da einige Probanden mit positivem AK Screening Ergebnis keine Fernreiseanamnese
aufweisen, ist es doch möglich, dass Infektionen mit dem West-Nil-Virus in Nordtirol erworben wurden.
Die Ergebnisse sind aber nicht beweisend, da nach derzeitigem Wissen eine Kreuzneutralisation zwi-
schen FSME und WNV nicht ausgeschlossen ist. Auch eine Gelbfieberimpfung kann bei der Untersu-
chung auf Antikörper gegen WNV zu falsch positiven Resultaten führen.
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Hantavirus

Hantaviren- ELMI
Foto: Universität Leuven
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DEFINITION

Hantaviren der Alten Welt verursachen die
Nephropathia epidemica, eine akute, fieberhafte
Infektion der Nieren, die mit massiven Lumbal-
gien und einer interstitiellen Nephritis einher-
geht.

ERREGER

Die Gattung Hantavirus wird gemeinsam mit
den Gattungen Bunyavirus, Phlebovirus, Nairovi-
rus und Tospovirus zur Familie der Bunyaviren
gerechnet, die mit mehr als 300 bisher
beschriebenen Arten zu den umfangreichsten
bekannten Virusfamilien zählt.

VORKOMMEN

Hantaviren sind weltweit verbreitet. Die Arten
der Neuen Welt (u.a. Sin Nombre Virus, Bayou
Virus, New York Virus, Black Creek Canal Virus,
Andes Virus) stehen sich genetisch nahe, verur-
sachen ähnliche klinische Beschwerden, bei
denen eine Lungenbeteiligung im Vordergrund
steht und nutzen Reservoirwirte aus der Unter-
familie der Neuweltmäuse (Sigmodontinae).

Die Hantaviren der Alten Welt weisen eine

höhere genetische Diversität auf. Von den zahl-
reichen Viren dieser Gruppe, die in den letzten
Jahren beschrieben wurden, sind in Europa drei
von besonderer Bedeutung: das Dobravavirus,
das Puumalavirus und das Hantaanvirus. Klini-
sche Fälle sind auch aus Mitteleuropa berichtet
worden, so aus Österreich, Deutschland und
Frankreich.

Hantavirus

Hantaviren- ELMI

Foto: College of American pathologists

1. 2. 3.

1. Brandmaus, Foto: R. Kohlmeyer

2. Gelbhalsmaus, Foto: CH-Forschung: Agentur Sutter, W. Büchi 

3. Rötelmaus, Foto: Dt. Tierlexikon-Internet
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ÜBERTRAGUNG

Die Übertragung erfolgt hauptsächlich durch
mit Nagerurin, -faeces oder –speichel kontami-
niertes Wasser und Nahrungsmittel, die über die
Haut oder den Gastrointestinaltrakt aufgenom-
men werden.

RISIKOGRUPPEN

Alle Personen sind prinzipiell als empfänglich
einzustufen. Personen, die Kontakt mit kontami-
nierten Lebensmittel und Wasser (Feldarbeit
ohne Schutzkleidung) haben ein erhöhtes Risi-
ko.

INKUBATIONSZEIT

Die Inkubationszeit ist 9 bis 35 Tage.

Hantaviren-Infektionszyklus

Foto: Internet, unbekannte Quelle

Brandmaus Verbreitung

Foto: Internet, unbekannte Quelle

RESERVOIR

Alle drei in Europa vorkommenden Hantavi-
ren benutzen ein enges Spektrum von Nagetie-
ren als Reservoir, die permanent infiziert sind
und das Virus mit Urin, Faeces und Speichel
ausscheiden: die Rötelmaus (Clethrionomys gla-
reolus) ist Träger des Puumala-Virus, die Brand-
maus (Apodemus agrarius) ist Träger des Han-

taan-Virus und Haus- und Wanderratte (Rattus
rattus und Rattus norvegicus) dienen dem
Seoul-Virus als Reservoir. Das Dobrava-Virus
wird am Balkan von der Gelbhalsmaus (Apode-
mus flavicollis) verbreitet, in Mitteleuropa fun-
giert stattdessen A. agrarius als Reservoirwirt.
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KRANKHEITSBILD

Die Erkrankung beginnt nach mit akut einset-
zendem hohen Fieber, Schüttelfrost, Kopf- und
Gliederschmerzen. Nach einigen Tagen treten
schwere Rückenschmerzen, Übelkeit, Erbrechen
und Durchfall auf, seltener entwickelt sich eine
transiente Myopie, Konjunktivitis oder ein
Gesichtserythem. Charakteristisch ist die Betei-
ligung der Nieren, die sich als unterschiedlich
stark ausgeprägte Erhöhung von Kreatinin,
Harnstoff und Harnsäure manifestiert, in schwe-
ren Fällen jedoch zu einem akuten Nierenversa-
gen oder zur Entwicklung eines Nephrotischen
Syndrom mit Ödemen, Hypoalbuminämie und
ausgeprägter Proteinurie führen kann. Labor-
chemisch imponieren erhöhte Nierenparameter

sowie, besonders bei Infektionen mit dem Sero-
var Dobrava, eine Thrombozytopenie. Hämorrha-
gien werden vor allem bei Infektionen mit den
Serovaren Hantaan, Seoul und Dobrava beob-
achtet, in diesen Fällen spricht man von einem
Hämorrhagischen Fieber mit Renalem Syndrom
(HFRS). Die überwiegende Mehrheit der Fälle
verläuft allerdings klinisch inapparent. Die
Erkrankung scheint eine bleibende Immunität
hervorzurufen, da Antikörper noch Jahrzehnte
nach der Erkrankung im Serum nachweisbar
sind.

Über Fälle mit pulmonaler Beteiligung wurde
in Europa wenig berichtet.

NACHWEIS VON HANTAVIREN

Die Diagnose wird meist serologisch gestellt.
Der Nachweis von IgM-Antikörpern spricht für
eine rezente Infektion, ein Titeranstieg der IgG-
Antikörper bestätigt die Diagnose. In Europa
wurden inzwischen über 1000 Fälle diagnosti-
ziert, die, soweit eine Subtypisierung erfolgte, in
der überwiegenden Mehrheit auf die Serovare
Puumala und/oder Hantaan zurückzuführen
waren. Die serologische Unterscheidung der

beiden Serovare ist wegen ihrer beträchtlichen
Kreuzreaktivität schwierig, während der akuten
Erkrankung und der frühen Rekonvaleszenz
besteht sogar die Fähigkeit zur Kreuzneutralisa-
tion.

Eine detaillierte Beschreibung der in dieser
Studie verwendeten Tests ist im Annex 2
ersichtlich.
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THERAPIE

Es existiert keine spezifische Therapie, Riba-
virin wird als mögliches Mittel diskutiert. Eine
symptomatische Therapie der Grunderkrankung

(Dialyse bei Nierenbeteiligung, Transfusionen)
kann erforderlich sein.

LABORBEFUNDE

Insgesamt waren 17 Teilnehmer im Scree-
ning Test positiv und 9 Personen grenzwertig
positiv. Es konnten im dotblot- Bestätigungstest
jedoch nur sieben Personen (Seroprävalenz 
< 0,1%) identifiziert werden. Im Detail wiesen 

3 Probanden Antikörper gegen das Serovar Puu-
mala auf, 4 Probanden trugen Antikörper gegen
die Serovare Hantaan und/oder Dobrava. Das
Serovar Seoul konnte nicht nachgewiesen wer-
den.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG

Die Seroprävalenzrate war in Osttirol mit
Innichen, Toblach und Sexten mit 2,0% (n=2)
am höchsten. In allen anderen Gebieten lag sie

unter 1% (Unterinntal 0,9% (n=3), Oberinntal
0,7% (n=1) und mittleres Inntal 0,3% (n=1).
(Abbildung 25, Annex 1, Tabelle 28) 

Timo_Zeckenbuch  28.06.2005  12:44 Uhr  Seite 104



105

Hantavirus

ALTER- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG

Bei den seropositiven Personen handelte es
sich um 4 Frauen (57,1%) und 3 Männer
(42,9%), fünf Personen (71,4%) waren älter als

40 Jahre. Keiner gab eine klinische Symptoma-
tik einer floriden oder abgelaufenen Nierenent-
zündung an.

Abbildung 25

Seroprävalenz von AK der Klase IgG gegen Hantaviren in Prozent nach Gebiet

RISIKOFAKTOREN FÜR DAS VORHANDENSEIN VON AK DER KLASSE IgG GEGEN
HANTAVIREN

Es konnte kein Risikofaktor (in der univaria-
ten Analyse) für eine Seropositivität identifiziert
werden (Annex 1, Tabelle 29)

Seroprävalenz in %

0.01 - 0.499

0.5 - 0.99

1 - 1.49

1.5 - 2

Vinschgau, Burggrafenamt

Oberinntal
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Bozen, Unterland/Überetsch

Wipp-, Eisacktal,
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Osttirol
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Unter-
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Infektionen mit Hantaviren der Serovare Puumala und Hantaan/Dobrava scheinen sich auf das
Einzugsgebiet der Donau zu beschränken, die Prävalenz entspricht in etwa der des benachbarten
süddeutschen Raumes. Eine Möglichkeit zur serologischen Sicherung der Verdachtsdiagnose wird
derzeit – auf Basis der in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse – am Hygieneinstitut der Medizi-
nischen Universität Innsbruck geschaffen.

Obgleich die potentiellen Reservoirwirte auch in Südtirol verbreitet sind, konnte hier kein Anhalts-
punkt für Infektionen mit Hantaviren der Serovare Hantaan, Puumala, Dobrava und Seoul gefunden
werden. Auch hier ist wahrscheinlich, dass die Seroprävalenz sehr niedrig ist und wahrscheinlich
unter 1% liegt, auch wenn aufgrund der Teilnehmerauswahl (Blutspender) in der Normalbevölkerung
die Seroprävalenz höher liegen könnte.

DISKUSSION

EMPFEHLUNGEN

Unsere Untersuchungen erbrachten keine Hinweise für das Vorkommen von Hantavi-
ren in Südtirol, sodass die Krankheit dort derzeit nur bei entsprechender Reiseanamnese
bedacht werden muss. In Nord- und Osttirol sollten die in der Basisversorgung tätigen
Ärzte zumindest lokal über die verschiedenen Erscheinungsformen der Krankheit infor-
miert werden, damit sie diese in der Differentialdiagnose berücksichtigen können. Zur
Diagnosesicherung müssen entsprechende serologische Tests verfügbar sein.
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Annex
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Annex 1

TABELLEN
Demografische Tabellen

Tabelle 1

Probenanteil der Gesamtbevölkerung

Bezirk Anzahl der Einwohner Anzahl der Teilnehmer pro 1000 Einwohner Anzahl der Teilnehmer
Bozen 97232 1,35% 131
Burggrafenamt 88326 1,11% 98
Eisacktal 44464 1,03% 46
Pustertal 73146 1,53% 112
Salten-Schlern 44441 1,42% 63
Vinschgau 34242 1,34% 46
Wipptal 17735 1,92% 34
Überretsch-Unterland 62956 1,32% 83
Imst 52658 1,58% 83
Innsbruck-Land 154940 1,79% 278
Innsbruck-Stadt 113392 0,98% 111
Kitzbühel 59191 1,06% 63
Kufstein 93702 1,49% 140
Landeck 42799 1,38% 59
Lienz 50404 1,65% 83
Reutte 31584 1,84% 58
Schwaz 74834 1,51% 113
GESAMT 1136046 1,41% 1601

Tabelle 2

Bevölkerungsstruktur der Gesamtbevölkerung und der Studienpopulation in Südtirol

Bevölkerung % der Gesamtbevölkerung Anzahl der Proben % der Proben
Südtirol gesamt 467338
Bozen 95400 20,4% 131 21,4%
Burggrafenamt 89718 19,2% 98 16,0%
Eisacktal 45438 9,7% 46 7,5%
Pustertal 74182 15,9% 112 18,3%
Salten- Schlern 45332 9,7% 63 10,3%
Vinschgau 34435 7,4% 46 7,5%
Wipptal 17983 3,8% 34 5,5%
Überetsch 64850 13,9% 83 13,5%
Männer 230188 49,3% 323 52,6%
Frauen 237150 50,7% 291 47,4%
20-39 Jahre 142727 30,5% 323 52,2%
40-59 Jahre 118609 25,4% 296 47,8%
Städte (> 10.000 EW) 189977 40,7% 256 41,8%
Land (<= 10.000 EW) 277361 59,3% 357 58,2%
Wohnort > 1200m 44027 9,4% 55 9,0%
Wohnort bis 1200m 423311 90,6% 558 91,0%
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Tabelle 3

Bevölkerungsstruktur der Gesamtbevölkerung und der Studienpopulation in Nord- und Osttirol

Bevölkerung % der Gesamtbevölkerung Anzahl der Proben % der Proben
Nord- und Osttirol gesamt 673504 988
Schwaz 74834 11,10% 113 11,4%
Kufstein 93702 13,90% 140 14,2%
Kitzbühel 59191 8,80% 63 6,4%
Innsbruck Stadt 113392 16,80% 111 11,2%
Innsbruck Land 154940 23% 278 28,1%
Imst 52658 7,80% 83 8,4%
Landeck 42799 6,40% 59 6,0%
Reutte 31584 4,70% 58 5,9%
Lienz/Osttirol 50404 7,50% 83 8,4%
Männer 328010 48,70% 478 48,4%
Frauen 345494 51,30% 509 51,6%
20-39 Jahre 210011 31,20% 512 51,8%
40-59 Jahre 171491 25,50% 476 48,2%
Städte (> 10.000 EW) 188251 28% 188 19,0%
Land (<= 10.000 EW) 485253 72% 800 81,0%
Wohnort > 1200m 36306 5,40% 66 6,7%
Wohnort bis 1200m 637198 94,60% 922 93,3%

Tabelle 4

Anteil der Studienbevölkerung, der in Land- und Forstwirtschaft beschäftigt ist 

Südtirol Nord- und Osttirol
Anzahl der in der Landwirtschaft tätigen Personen (%) 25 (4,0) 33 (3,3)

Tabelle 5

Freizeitaktivität im Freien nach Art der Aktivität in durchschnittlichen Stunden pro Woche

Mittlere Stundenanzahl pro Woche 
in der gesamten Studiengebiet Teilnehmer die geantwortet haben

(Mittelwert, Minimum-Maximum)

Wandern
5.4 Stunden
(4; 0.5-48)

724

Radfahren/Mountainbiken
4.6 Stunden
(3; 0.3-42)

580

Schwimmen
4.2 Stunden
(2; 0.1-36)

392

Gartenarbeit
4.3 Stunden
(3; 0.2-30)

403

Pilze suchen
3,1 Stunden
(2; 0,2-20)

162

Landarbeit
11.9 Stunden
(8; 0.1-56)

182

Jagen
11.0 Stunden

(5; 3-40)
9
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Tabelle 6

Häufigkeit von anamnestischen Zeckenstichen nach Studienregion (n=338)

Anzahl der Personen Anzahl der Personen Anzahl der Personen 
die 1-5 Stiche angaben die 6-20 Stich angaben die mehr als 20 Stiche angaben Gesamt

(%) (%) (%)

Nord- und Ostirol
242 45 10 297

(81,5) (15,2) (3,4) (87,9)

Südtirol
34 3 4 41

(82,9) (7,3) (9,8) (12,1)

Gesamt
276 48 14 338

(81,7) (14,2) (4,1) (100)

338 Personen machten Angaben zur Anzahl der Zeckenstiche 

Tabelle 7

Anzahl der Zeckenstiche nach Gebiet (n=663)

Anzahl der Teilnehmer mit
Gebiet angegebenen % anamnestischen

Zeckenstiche Zeckenstich
Bozen, Überetsch, Unterland 57 8,6% 15,0%
Eisack-, Wipptal, Salten, Schlern 2 0,3% 4,9%
Pustertal ohne Innichen, Toblach, Sexten 21 3,2% 3,2%
Vinschgau, Burggrafenamt 8 1,2% 3,5%
Mittleres Inntal 169 25,5% 36,5%
Oberinntal 24 3,6% 27,5%
Osttirol mit Innichen, Toblach, Sexten 15 2,3% 20,0%
Reutte 9 1,4% 24,1%
Unterinntal 358 54,0% 45,9%
GESAMT 663

Rot = Nord- und Osttirol           Schwarz = Südtirol
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Tabelle 8

Detaillierte Angabe der gemeldeten Zeckenstiche nach Gemeinde (n=663)

Land Ort in dem Stich gemeldet wurde Anzahl der gemeldeten Zeckenstiche
Italien Auer 1
I Bozen 24
I Bruneck 20
I Eppan a.d. W 31
I Meran 1
I Pfitsch 1
I St.Lorenzen 1
I Sterzing 1
I Tirol 6
I Tramin a.d. 1
I U.L.Frau i.W 1
Österreich Innsbruck 31
Ö Imst 1
Ö Jerzens 5
Ö Mieming 2
Ö Mils bei Imst 5
Ö Nassereith 3
Ö Silz 2
Ö Umhausen 1
Ö Wenns 3
Ö Absam 1
Ö Axams 1
Ö Fritzens 2
Ö Fulpmes 1
Ö Gnadenwald 6
Ö Gries am Brenner 1
Ö Hall in Tirol 9
Ö Inzing 4
Ö Kematen 2
Ö Kolsass 7
Ö Mils 2
Ö Mühlbachl 2
Ö Natters 2
Ö Navis 1
Ö Neustift im Stubaital 2
Ö Pfons 2
Ö Ranggen 1
Ö Steinach am Brenner 2
Ö Volders 3
Ö Völs 2
Ö Wattens 7
Ö Zirl 78
Ö Brixen im Thale 3
Ö Fieberbrunn 3
Ö Hopfgarten 1
Ö Kirchberg 1
Ö Kirchdorf 2
Ö Kitzbühel 2
Ö Kössen 2
Ö Sankt Johan 4
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Land Ort in dem Stich gemeldet wurde Anzahl der gemeldeten Zeckenstiche
Ö Westendorf 1
Ö Alpbach 2
Ö Breitenbach 7
Ö Brixlegg 2
Ö Ebbs 6
Ö Kramsach 31
Ö Kufstein 62
Ö Kundl 22
Ö Münster 28
Ö Niederndorf 10
Ö Rettenschöß 6
Ö Schwoich 2
Ö Thiersee 2
Ö Wildschönau 3
Ö Wörgl 11
Ö Strengen 2
Ö Leisach 5
Ö Lienz 2
Ö Nikolsdorf 1
Ö Nußdorf-Debant 6
Ö Virgen 1
Ö Breitenwang 1
Ö Ehrwald 1
Ö Lechaschau 1
Ö Lermoos 1
Ö Pflach 2
Ö Reutte 2
Ö Schattwald 1
Ö Aschau im Zillertal 6
Ö Buch bei Jenbach 2
Ö Finkenberg 2
Ö Fügen 25
Ö Fügenberg 8
Ö Hainzenberg 1
Ö Hart im Zillertal 6
Ö Hippach 1
Ö Jenbach 43
Ö Rohrberg 1
Ö Stumm 19
Ö Stummerberg 1
Ö Terfens 7
Ö Vomp 2
Ö Weer 1
Ö Wiesing 1
Ö Zell am Ziller 12
Ö Zellberg 7
GESAMT 663
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BORRELIA BURGDORFERI S.L.

Tabelle 9

Anzahl und Prozentsatz der positiven Personen nach Gebiet (n=79)

Anzahl der Anzahl der
Gebiet B. Burgdorferi % Studien-

s.I. IgG AK positiven Personen teilnehmer
Bozen, Überetsch, Unterland 4 1,9% 214
Eisack-, Wipptal, Salten, Schlern 1 0,7% 143
Pustertal ohne Innichen, Toblach, Sexten 1 1,1% 95
Vinschgau, Burggrafenamt 3 2,1% 144
Mittleres Inntal 24 6,2% 389
Oberinntal 6 4,2% 142
Osttirol mit Innichen, Toblach, Sexten 6 6,0% 100
Reutte 5 8,6% 58
Unterinntal 29 9,2% 316
GESAMT 79 4,9% 1601

Rot = Nord- und Osttirol           Schwarz = Südtirol

Tabelle 10

Mögliche Infektionsorte mit (n=24) und ohne erinnerlichen Zeckenstich (n=56)

Gemeinde Südtirol Nord- und Osttirol anamnestischer Wohngemeinde
Zeckenstich

Abtei x 1
Auer x 1
Bozen x 2
Eppan a.d. Weinstraße x 1
Karneid x 1
Kastelbell - Tschars x 1
Partschins x 1
Schlanders x 1
Innsbruck x 2 6
Jerzens x 1 1
Mils bei Imst x 1 1
Silz x 1
Wenns x 1
Gries am Brenner x 1
Hall in Tirol x 1 1
Inzing x 1
Kematen x 2
Neustift im Stubaital x 1
Oberperfuss x 1
Pfons x 1
Rum x 1
Telfes im Stubaital x 1
Thaur x 1
Zirl x 2 2
Brixen im Thale x 1

Timo_Zeckenbuch  28.06.2005  16:02 Uhr  Seite 113



114

Annex 1

Gemeinde Südtirol Nord- und Osttirol anamnestischer Wohngemeinde
Zeckenstich

Itter x 1
Sankt Johann x 3
Westendorf x 1
Brixlegg x 1 1
Kirchbichl x 1
Kramsach x 2
Kufstein x 2 2
Münster x 1
Niederndorf x 1
Schwoich x 2
Wörgl x 1 1
Assling x 1
Dölsach x 1
Leisach x 3
Lienz x 1
Gramais x 1
Höfen x 1
Musau x 1
Pflach x 1
Reutte x 1
Finkenberg x 1
Fügen x 1 1
Hart im Zillertal x 1
Jenbach x 1
Rohrberg x 1
Wiesing x 1
Zell am Ziller x 2
GESAMT 24 56

Tabelle 11

Geschlechtsverteilung nach Studienregion (n=79)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)

Frauen
25 2 27

(4,9) (0,7) (3,4)

Männer
45 7 52

(9,4) (2,2) (6,5)
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Tabelle 12

Altersverteilung nach Studienregion (n=79)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)

20-39 Jahre
29 3 32

(5,7) (0,9) (3,8)

40-60 Jahre
41 6 47

(8,6) (2,0) (6,1)

Tabelle 13

Risikofaktoren für Seropositivität gegen Borrelien 

Crude OR 95 % Konfidenzinterval
*Zeckenstich erinnerlich 2,89 1,76-4,76
Kein Zeckenstich erinnerlich Ref.
Freizeitaktivitäten im Freien angegeben 1,25 0,51-3,28
Keine Freizeitaktivitäten im Freien angegeben Ref.
Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist 1,30 0,62-2,73
Kein Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist Ref.
Positive Reiseanamnese (Afrika, Asien, Südamerika, GUS Staaten) 0,90 0,50-1,62
Negative Reiseanamnese Ref.
Entfernung von Zecken mit Öl, Klebstoff, Cremen etc. 0,72 0,31-1,68
Sonstige Entfernung von Zecken Ref.
Feld- oder Gartenarbeit durchzuführen 1,16 0,72-1,90
Keine Feld- oder Gartenarbeit durchzuführen Ref

* statistisch signifikanter Unterschied 

BABESIEN
Tabelle 14

Titerstufe der Babesien IgG AK nach Studienregion (n=38)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtanzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)
1:64 9 (42,9) 3 (17,6) 12 (31,6)
1:128 9 (42,9) 5 (45,8) 14 (36,8)
1:256 3 (14,3) 7 (41,2) 10 (26,3)
1:512 - 1 (5,9) 1 (2,6)
1:1024 - 1 (3,1) 1 (2,6)
GESAMT 21 (55,3) 17 (44,7) 38
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Tabelle 15

Anzahl und Prozentsatz der positiven Personen nach Gebiet (n=38)

Anzahl der Babesia IgG AK Anzahl der
positiven Personen Prävalenz Studienteilnehmer

Bozen, Überetsch, Unterland 6 2,8% 214
Eisack-, Wipptal, Salten, Schlern 3 2,1% 143
Pustertal ohne Innichen, Toblach, Sexten 5 5,3% 95
Vinschgau, Burggrafenamt 3 2,1% 144
Mittleres Inntal 11 2,8% 389
Oberinntal 1 0,7% 142
Osttirol mit Innichen, Toblach, Sexten 2 2,0% 100
Reutte 1 1,7% 58
Unterinntal 6 1,9% 316
GESAMT 38 4,9% 1601

Rot = Nord- und Osttirol           Schwarz = Südtirol

Tabelle 16

Mögliche Infektionsorte mit (n=7) und ohne erinnerlichen Zeckenstich (n=32)

Gemeinde Südtirol Nord- und Osttirol anamnestischer Wohngemeinde
Zeckenstich

Innsbruck x 1 5
Jerzens x 1
Axams x 2
Fulpmes x 2
Kolsass x 1
Steinach am Brenner x 1
Sankt Johann x 1 1
Kufstein x 1
Münster x 1
Leisach x 1
Virgen x 1
Reutte x 1
Fügen x 2
Bozen x 1 4
Corvara x 1
Freienfeld x 1
Kiens x 1
Lana x 1
Meran x 2
Natz-Schabs x 1
St.Lorenzen x 1 .
Terlan x 1
Welsberg x 2
Wolkenstein x 1
GESAMT 7 32
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Tabelle 17

Geschlechtsverteilung der Babesien IgG AK nach Studienregion (n=38)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)

Frauen
13 11 24

(2,6) (3,8) (3,0)

Männer
8 11 14

(1,7) (1,9) (1,7)

Tabelle 18

Altersverteilung der Babesien IgG AK nach Studienregion (n=38)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)

20-39 Jahre
6 6 12

(1,2) (1,9) (1,4)

40-60 Jahre
15 11 26

(3,2) (3,7) (3,4)

Tabelle 19

Risikofaktoren für Seropositivität gegen Babesiose 

Crude OR 95 % Konfidenzinterval
Zeckenstich erinnerlich 0,67 0,26-1,63
Kein Zeckenstich erinnerlich Ref.
Freizeitaktivitäten im Freien angegeben 1,19 0,34-4,98
Keine Freizeitaktivitäten im Freien angegeben Ref.
Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist 0,36 0,09-1,27
Kein Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist Ref.
Positive Reiseanamnese (Afrika, Asien, Südamerika, GUS Staaten) 0,96 0,44-2,09
Negative Reiseanamnese Ref.
Entfernung von Zecken mit Öl, Klebstoff, Cremen etc. 1,17 0,24-7,84
Sonstige Entfernung von Zecken Ref.
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Tabelle 21

Anzahl und Prozentsatz der positiven Personen nach Gebiet (n=83)

Anzahl der HGE IgG AK Anzahl der
positiven Personen Prävalenz Studienteilnehmer

Bozen, Überetsch, Unterland 13 6,1% 214
Eisack-, Wipptal, Salten, Schlern 6 4,2% 143
Pustertal ohne Innichen, Toblach, Sexten 3 3,2% 95
Vinschgau, Burggrafenamt 7 4,9% 144
Mittleres Inntal 15 3,9% 389
Oberinntal 5 3,5% 142
Osttirol mit Innichen, Toblach, Sexten 11 11,0% 100
Reutte 3 5,2% 58
Unterinntal 19 6,0% 316
GESAMT 82 5,1% 1601

Rot = Nord- und Osttirol           Schwarz = Südtirol

Tabelle 22

Mögliche Infektionsorte mit (n=19) und ohne erinnerlichen Zeckenstich (n=66)

Gemeinde Südtirol Nord- und Osttirol anamnestischer Wohngemeinde
Zeckenstich

Innsbruck x 1 3
Jerzens x 1
Nassereith x 1
Fulpmes x 1
Hall in Tirol x 1
Inzing x 1
Neustift im Stubaital x 1
Rum x 1
Seefeld in Tirol x 1
Steinach am Brenner x 1 1
Thaur x 1
Völs x 2
Zirl x 1

HGE (Anaplasma phagocytophilum)
Tabelle 20

Titerstufe der HGE IgG AK nach Studienregion (n=83)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtanzahl der
in Nord- und Osttirol (%) in Südtirol (%) positiven Proben (%)

1:64 21 (42,9) 18 (52,9) 39 (47,0)
1:128 16 (32,7) 11 (32,4) 27 (32,5)
1:256 8 (16,3) 3 (8,8) 11 (13,3)
1:512 3 (6,1) 2 (5,9) 5 (6,0)
1:1024 1 (2,0) 1 (1,2)
GESAMT 49 (59,0) 34 (41,0) 83

Timo_Zeckenbuch  28.06.2005  16:02 Uhr  Seite 118



119

Annex 1

Gemeinde Südtirol Nord- und Osttirol anamnestischer Wohngemeinde
Zeckenstich

Brixen im Thale x 1
Westendorf x 1
Breitenbach x 1
Kufstein x 1 1
Niederndorf x 1
Schwoich x 1
Wildschönau x 2
Wörgl x 2
Sankt Anton am Arlberg x 1
Strengen x 2
Assling x 2
Leisach x 1
Lienz x 2
Schlaiten x 1
Virgen x 1
Musau x 1
Nesselwängle x 1
Tannheim x 1
Finkenberg x 1
Fügen x 1 1
Fügenberg x 1
Hart im Zillertal x 2
Jenbach x 1
Terfens x 1
Zell am Ziller x 1
Bozen x 8
Brenner x 1
Brixen x 1
Bruneck x 1
Deutschnofen x 1
Eppan a.d. Weinstraße x 1 1
Gais x 1
Innichen x 1
Kaltern a.d. Weinstraße x 1
Karneid x 1
Kastelruth x 1
Lana x 1
Latsch x 1
Leifers x 3
Meran x 3
Prad am Stilfser Joch x 1
Schlanders x 1
Sexten x 2
Sterzing x 1
Toblach x 1
Welsberg x 1
GESAMT 19 66
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Tabelle 23

Geschlechtsverteilung der HGE- IgG AK nach Studienregion (n=83)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)

Frauen
19 13 32

(3,7) (4,5) (4,0)

Männer
30 20 82

(6,3) (6,2) (5,1)

Tabelle 24

Altersverteilung der HGE IgG AK nach Studienregion (n=83)

Anzahl der positiven Proben Anzahl der positiven Proben Gesamtzahl der
in Nord- und Osttirol in Südtirol positiven Proben

(%) (%) (%)

20-39 Jahre
29 15 44

(5,7) (4,6) (5,3)

40-60 Jahre
20 19 39

(4,2) (6,4) (5,1)

Tabelle 25

Risikofaktoren für Seropositivität gegen A. phagocytophilum 

Crude OR 95 % Konfidenzinterval
Zeckenstich erinnerlich 1,16 0,68-1,96
Kein Zeckenstich erinnerlich Ref.
Freizeitaktivitäten im Freien angegeben 0,64 0,32-1,32
Keine Freizeitaktivitäten im Freien angegeben Ref.
*Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist 0,28 0,12-0,63
Kein Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist Ref.
Positive Reiseanamnese (Afrika, Asien, Südamerika, GUS Staaten) 0,82 0,46-1,47
Negative Reiseanamnese Ref.
Entfernung von Zecken mit Öl, Klebstoff, Cremen etc. 1,0 0,41-2,56
Sonstige Entfernung von Zecken Ref.

*  statistisch signifikanter Unterschied 
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Tabelle 26

Titerstufe gegen FSME Virus unter Südtiroler FSME Geimpften (n=11)

Anzahl der
Geimpften

1:40 1 (9,1)
1:30 1 (9,1)
1:20 3 (27,3)
1:15 1 (9,1)
1:10 1 (14,3)
Im Neutralisationstest keine AK nachweisbar 4 (36,4)

FSME

Tabelle 27

FSME Impfstoff und Seropositivität gegen WNV (n=11)

Anzahl der Personen Anzahl der Personen FSME Impfstatus Gesamt
die Angaben gegen die Angaben gegen unklar

FSME geimpft zu sein FSME nicht geimpft zu sein
(%) (%)

Positiv 417 (90,5) 14 (3,0) 30 (6,5) 461 (89,7)
Grenzwertig positiv 51 (96,2) (1,9) 1 (9,1) 53 (3,3)
Negativ 255 (23,3) 653 (59,7) 185 (16,9) 1093 (68,0)
Gesamt 723 (45) 668 (41,6) 216 (13,4)

West-Nil-Virus (WNV)

Tabelle 28

Anzahl und Prozentsatz der positiven Personen nach Gebiet (n=7)

Anzahl der Burgdorferi IgG AK Anzahl der
positiven Personen Prävalenz Studienteilnehmer

Bozen, Überetsch, Unterland 0,0% 214
Eisack-, Wipptal, Salten, Schlern 0,0% 143
Pustertal ohne Innichen, Toblach, Sexten 0,0% 95
Vinschgau, Burggrafenamt 0,0% 144
Mittleres Inntal 1 0,3% 389
Oberinntal 1 0,7% 142
Osttirol mit Innichen, Toblach, Sexten 2 2,0% 100
Reutte 0,0% 58
Unterinntal 3 0,9% 316
GESAMT 7 0,4% 1601

Rot = Nord- und Osttirol           Schwarz = Südtirol

Hantaviren

Timo_Zeckenbuch  28.06.2005  16:02 Uhr  Seite 121



122

Annex 1

Tabelle 29

Risikofaktoren für Seropositivität gegen Hantavirus 

OR 95 % Konfidenzinterval
Freizeitaktivitäten im Freien angegeben 0,61 0,07-13,75
Keine Freizeitaktivitäten im Freien angegeben Ref.
Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist 0,92 0,02-34,00
Kein Beruf, der mit einem Aufenthalt im Freien verbunden ist Ref.
Positive Reiseanamnese (Afrika, Asien, Südamerika, GUS Staaten) 0,35 0,02-2,95
Negative Reiseanamnese Ref.
Feld- und Gartenarbeit . 1,11 0,21-6,30
Keine Feld- und Gartenarbeit Ref.
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Studiendesign

Die Seroprävalenz von AK gegen Borrellia
spp, Anaplasma phagocytophilum, Babesia spp.,
FSME Virus, Hantavirus, WNV und Röteln (Frauen
20 - 45 Jahre) in einer gesunden Bevölkerung
sollte mittels einer „cross sectional“ Studie
untersucht werden. Von allen Teilnehmern wur-
den weiters mit einem standardisierten Frage-

bogen (siehe Anhang) potentielle Risikofaktoren
und Faktoren, die die Testergebnisse beeinflus-
sen können (z.B. Impfungen) erhoben. Der Fra-
gebogen wurde von den Teilnehmern selbst aus-
gefüllt und die Daten in eine elektronische
Datenbasis (epiinfo version 3.3 2003, CDC
Atlanta) eingegeben und analysiert.

Auswahl der Teilnehmer
Durch die unterschiedliche Organisation der

Blutspendedienste in Italien und Österreich wur-
de notwendigerweise auch die Auswahl der Teil-
nehmer etwas unterschiedlich durchgeführt.

Die Auswahl wurde so durchgeführt, dass
insgesamt circa ein Promille der Wohnbevölke-
rung der jeweiligen Altersgruppen an der Studie
teilnahm, und dass, basierend auf Erhebungen,
die in Nordtirol und in anderen mitteleuropäi-
schen Regionen erhoben wurden, für die mei-
sten der untersuchten Seroprävalenzen eine
Präzision von unter 3% gewährleistet war.

In die Studie aufgenommen wurden Perso-
nen, die:
• während des Zeitraumes vom 1. Dezember

2003 bis 1. Mai 2004 in einem der 7 Blut-
spendeabnahmestellen in Südtirol, die in den
Krankenhäusern situiert sind, zu einer Blut-
spende erschienen sind oder sich an Blut-
spendeaktionen des österreichischen Roten
Kreuzes in Nord- und Osttirol beteiligt haben;

• zwischen 20 und 60 Jahre alt waren (gebo-
ren zwischen dem 1. Dezember 1943 und 1.
Dezember 1983), und ihren Wohnsitz seit
mindestens 5 Jahren in Nord- Ost- oder Süd-
tirol hatten.

Südtirol
In Südtirol befinden sich die Blutspendedien-

ste in den Regionalkrankenhäusern Bozen, Bri-
xen, Bruneck, Sterzing und Innichen (koordiniert
von Prim. Dr. O. Prinoth, Bozen) sowie in den
Regionalkrankenhäusern Meran und Schlanders
(koordiniert von Primar Doz. Dr. M. Mitterer,
Meran).

Circa 18.000 Blutspender sind in einer zen-
tralen Datenbank registriert, viele davon werden

mindestens einmal pro Jahr zu einer Blutspende
in den jeweiligen Krankenhäusern eingeladen.
Aus dieser Liste wurden randomisiert 611 Teil-
nehmer ausgewählt und dem für die Einladun-
gen verantwortlichen Dienst (AVIS) übermittelt.
Dieser hat die schriftlichen Einladungen, einen
Informationsbrief, eine Einverständniserklärung
und einen Fragebogen beigelegt und die Teil-
nehmer aufgefordert, den Fragebogen und die
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Einverständniserklärung auszufüllen und zur
Blutspende mitzunehmen. Insgesamt nahmen
GIP 611 Südtiroler an der Studie teil. Die demo-
grafische Faktoren waren denen der Südtiroler
Gesamtbevölkerung sehr ähnlich (Annex 1,
Tabelle 1).

Vor der Blutentnahme wurde den potentiellen
Teilnehmern die Studie nochmals kurz vorge-
stellt, der Fragebogen überprüft und eventuelle
Unklarheiten beseitigt, und Fragebogen, Blut-

probe und Einverständniserklärung mit einem
Identifikationscode versehen.

In den Blutspendediensten wurden zusätzlich
zu der routinemäßigen Blutabnahme vor der
Blutspende 10ml Vollblut für die Studie abge-
nommen, zentrifugiert bei -70°C tiefgefroren
und unter adäquaten Transportbedingen (Troc-
keneis) in das Labor der Hygiene der Universität
Innsbruck transportiert, wo der Großteil der
Labortests durchgeführt wurden.

Nord- und Osttirol
In Nord- und Osttirol werden Blutspendeak-

tionen vom Zentralinstitut für Bluttransfusion
der Universität Innsbruck (=Blutspendedienst)
durchgeführt (Primar Prof. Dr. D. Schönitzer).
Dort sind ca. 200.000 Personen als Spender
registriert. Die Spenden werden vom Blutspen-
dedienst dezentral gesammelt, d. h. der Blut-
spendedienst kommt in einzelne Gemeinden
und lädt vorher eine bestimmte Anzahl von
Spendern schriftlich zur Spende ein.

Wie auch in Südtirol wurden die Teilnehmer
randomisiert ausgewählt, schriftlich kontaktiert,

und alle Unterlagen wurden mit der Aufforde-
rung sie zur Blutspende mitzunehmen, mitge-
schickt. Das Vorgehen bei der Blutabnahme war
identisch dem Vorgehen in Südtirol (siehe oben).

Da jedoch die Teilnahme der primär ausge-
wählten Teilnehmer in Nord- und Osttirol deut-
lich schlechter war als in Südtirol, mussten
zusätzlich während der Spendeaktionen Teilneh-
mer rekrutiert werden. Insgesamt wurden 988
Teilnehmer ausgewählt, die bezüglich der
demografischen Faktoren der Normalbevölke-
rung sehr ähnlich waren (Annex 1, Tabelle 2).

Ethische Überlegungen (TIMO)
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig.

Alle Teilnehmer/Innen wurden schriftlich über
die Studie (mittels einer kurzen Beschreibung)
und mündlich (von der Krankenschwester oder
dem Arzt der/die die Blutentnahme vornahm)
über den Sinn der Studie aufgeklärt. Sie wurden
darauf aufmerksam gemacht, dass es nicht vor-

gesehen war, den Teilnehmer/Innen die Ergeb-
nisse mitzuteilen.

Die Blutabnahme wurde im Rahmen der rou-
tinemäßigen Blutabnahme durchgeführt, daher
war keine zusätzliche Venenpunktion notwen-
dig. Von allen Teilnehmern wurde eine schriftli-
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che Einverständniserklärung eingeholt (siehe
Anhang).

Da nur das Vorliegen von spezifischen Anti-
körper der Klasse IgG untersucht wurde und mit
Ausnahme der Borreliose es auch keinen Hin-

weis auf eine chronische Erkrankung gibt, war
mit keiner therapeutischen Konsequenz auch
bei positivem Untersuchungsergebnis zu rech-
nen. Die Studie wurde von der Ethikkommission
des Sanitätsbetriebes Bozen genehmigt.

Datenschutz/Vertraulichkeit
Alle erhobenen Daten wurden streng vertrau-

lich behandelt. Es ist nicht möglich, einzelne
Individuen in der epidemiologischen oder labor-
technischen Datenbank zu identifizieren.
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Material und Methoden

BORRELIA BURGDORFERI SENSU LATO

Auswahl der Testsysteme
Die Untersuchung auf Antikörper gegen Bor-

relia burgdorferi erfolgt grundsätzlich in zwei
Schritten: Die Proben werden zuerst mit einem
ELISA getestet, positive Resultate werden mit-
tels Westernblot bestätigt. Für beide Tests ste-
hen mehrere kommerzielle Verfahren zur Verfü-
gung. Wir haben uns für den am Department  für
Hygiene, Mikrobiologie und Sozialmedizin der

Medizinischen Universität von Innsbruck für die
Routinediagnostik verwendeten ELISA entschie-
den, der den Vorteil hat, dass wir die bei klinisch
bestätigten Borreliosefällen gelieferten Werte
kennen. Als Westernblot wählten wir einen kom-
merziell erhältlichen Test, der ein rekombinantes
VSLE-Protein enthält.

Durchführung der Tests
Es wurde ein kommerzieller IgG-ELISA (Enzy-

gnost, Dade Behring) und ein kommerziell ver-
fügbarer Westernblot (Euroline WB, Euroimmun)

eingesetzt, die Abarbeitung  erfolgte nach den
Angaben der Hersteller.

BABESIA SPP.

Auswahl der Testsysteme
Untersuchungen von menschlichen Seren auf

das Vorliegen von Antikörpern gegen Babesien
werden derzeit kaum kommerziell angeboten.
Einzig die Firma Focus bietet einen mit Babesia
microti beschichteten Immunofluoreszenztest an,
der standardisiert ist und somit einen Vergleich
der in unterschiedlichen Laboratorien erzielten
Resultate gestattet. Abgesehen von einem impor-
tierten Fall aus der Schweiz wurde in Europa
allerdings bisher bei keinem Patienten Babesia
microti nachgewiesen. Zwar ist es richtig, dass
auch bei mitteleuropäischen Spendern Antikörper
gegen Babesia microti festgestellt wurden, doch
könnte es sich hier um einzelne Fälle von Kreuz-
reaktionen mit gegen Vertreter der Babesia diver-
gens-Gruppe gerichteten Antikörpern handeln.

Da auch der Erreger der beiden einzigen in Öster-
reich und Italien dokumentierten Babesiosefälle
in die Babesia divergens-Gruppe gehört und zu
keiner Bildung von mit Babesia microti kreuzrea-
gierenden Antikörpern führte, scheint es sinnvoll,
die Untersuchung mit einem definierten Babesia
divergens Stamm vorzunehmen. Als Testsystem
kam nur ein Immunofluoreszenztest in Frage, da
dieser die geringste Entwicklungsarbeit erfordert
und dementsprechend innerhalb der relativ kur-
zen Zeit, die dem Projekt zur Verfügung stand, zur
Einsatzreife gebracht werden konnte.

Eine gleichzeitige Untersuchung auf Antikör-
per gegen Babesia microti wäre zwar wissen-
schaftlich interessant, aber mit der zur Verfü-
gung stehender Dotierung speziell in Nordtirol
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nicht möglich gewesen.
Aufgrund der aus benachbarten Gebieten

vorliegenden Daten war mit einer geringen
Seroprävalenz (jedenfalls unter 10%) zu rech-
nen. Die angewandten Untersuchungstechniken
mussten also sicherstellen, dass tatsächlich nur
gegen Babesien gerichtete Antikörper erfasst
werden, da jede fälschlich als positiv bewertete
Probe das Ergebnis stark verzerrt hätte.

Der Test auf IgG wurde mit 120 Seren von
Spendern mit denkbar geringem Infektionsrisiko
evaluiert und der cut-off für IgG-Antikörper ge-
mäß den Leitlinien der WHO ermittelt, womit der
Einfluss von unspezifischen Hintergrundreaktio-
nen auf das Testergebnis minimiert werden kann.

Um auszuschließen, dass Antikörper gegen

andere Teile des Testsystems, besonders gegen
Hamstererythrozyten das Resultat beeinflussen,
wurde jedes positive Serum auch mit einem bau-
gleichen Test mit uninfizierten Erythrozyten
geprüft.

Zur Steigerung des positiven Vorhersagewer-
tes (positive predictive value) und zur Verbesse-
rung der Spezifität sollte ein möglichst unab-
hängiger Bestätigungstest eingesetzt werden.
Da für Babesien keine anderen Testsysteme ver-
fügbar sind und über die Aussagekraft von
Westernblots noch keine kontrollierten Untersu-
chungen mit menschlichen Patientenseren
durchgeführt worden sind, beschränkten wir
uns auf eine nochmalige Testung der positiven
Seren mit demselben System.

Herstellung des Testsystems
Babesia divergens Stamm Hannover wurde

intraperitoneal in mongolische Wüstenrennmäu-
se (Meriones unguiculatus) injiziert. Der Stamm
war ursprünglich aus Rindern isoliert worden
und wurde zur Erhaltung der Pathogenität in
regelmäßigen Abständen auf Rinder überimpft.
Die Wüstenrennmäuse wurden regelmäßig mit-
tels Blutausstrich auf das Auftreten von Babe-
sien in den Erythrozyten geprüft. Während der

Parasitämie wurden Erythrozyten aus der
Schwanzvene entnommen und auf Objektträ-
gern fixiert. Als Negativkontrolle dienten Ery-
throzyten nicht infizierter Wüstenrennmäuse.

Die Kreuzreaktivität mit dem gesichert hum-
anpathogenen Stamm EU 1 wurde mit dem
Serum des österreichischen Patienten geprüft,
welches bei einem Titer von 1:256 ein positives
Resultat erbrachte.

Durchführung der Tests
Die Seren wurden mit PBS auf die

gewünschte Titerstufe verdünnt und 30 Minuten
bei 37°C in feuchter Kammer auf den Antigen-
beschichtete Objektträgern inkubiert  Anschlie-
ßend wurde und der Objektträger mit PBS-Puf-

fer gewaschen. Dann wurden 20µl Konjugat
zugegeben und 30 Minuten bei 37°C in feuchter
Kammer inkubiert. Nach erneutem Waschen
wurde im Mikrroskop bei 400facher Vergröße-
rung die Fluoreszenz beurteilt.
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Vor Beginn der Untersuchung von Spender-
seren musste der lokale cut-off Wert für die
angewandte serologische Bestimmungsmetho-
de ermittelt werden, soweit dies nicht bereits
durch den Hersteller oder durch vorhergehende
Bestimmungen mit derselben Methode gesche-
hen war. Nach den Vorgaben der WHO werden
dafür mindestens 100 nach menschlichem
Ermessen negative Seren ausgewählt und mit
verschiedenen Verdünnungen getestet. Als cut-
off wurde jene Verdünnungsstufe festgelegt, bei
der 2% oder weniger dieser Seren ein positives
Resultat ergeben.

Bei dieser Untersuchung wurden 120 Seren
von Spendern ausgewählt, deren ständiger
Wohnsitz in Gemeinden von über 1200 m Mee-
reshöhe liegt, die sich an keinen Zeckenstich

erinnern konnten, keine Transfusionen, immuno-
modulatorische Therapien oder rezente Immu-
noglobulingaben erhalten haben und die keine
Antikörper gegen Borrelia burgdorferi oder Ana-
plasma phagocytophilum aufwiesen. Proban-
den, die keine Impfung gegen FSME erhalten
hatten wurden auch auf das Vorliegen von Anti-
körpern gegen FSME getestet, positive Seren
wurden in diesem Fall nicht zur Festlegung des
cut-off-Wertes herangezogen. Keines der Seren
wies Antikörper gegen Hamstererythrozyten auf.
Beginnend mit einer Titerstufe von 1:16 wurden
die Seren in Verdünnungsschritten von 1:2 gete-
stet. Bei einer Titerstufe von 1:64 war nur noch
eines der Seren positiv (0,83%). Der cut-off
wurde entsprechend mit 1:64 festgelegt.

ANAPLASMA PHAGOCYTOPHILUM

Auswahl der Testsysteme
Zur Untersuchung von Antikörpern gegen

Anaplasma phagocytophilum steht derzeit ein
kommerzielles System zur Verfügung: Ein
Immunofluoreszenztest, der mit einem in HL60-
Zellen gezüchteten Isolat von Anaplasma pha-
gocytophilum beschichtet ist. Der zugrundelie-
gende Stamm HGE-1 war aus einem Kranken
gewonnen worden. Die einzelnen Teste enthal-
ten genügend uninfizierte Zellen, um eine allfäl-
lige Seroreaktion gegen uninfizierte HL60-Zellen
zu erkennen. Dieser Test wurde bereits bei meh-
reren Europäischen Seroprävalenzstudien ein-

gesetzt, unter anderem bei einer kleineren Stu-
die in Nord- und Osttirol 2001.

Zur Bestätigung positiver Resultate steht ein
ebenfalls kommerziell erhältlicher Westernblot
zur Verfügung, der mit zwei gereinigten Protei-
nen von Anaplasma phagocytophilum mit einem
Molekulargewicht von 41 und 42 KDa beschich-
tet ist. Diese Proteine gelten als immunodomi-
nant, allerdings beschränken sich diese Unter-
suchungen auf amerikanische Patienten. Wir
haben daher in einem Vorversuch Seren von
sechs Tiroler HGE-Patienten, die die CDC-Krite-

Festsetzen des cut-off-Wertes
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rien einer gesicherten Humanen Granulozytären
Ehrlichiose erfüllten, mit diesem Westernblot
untersucht. Alle Patienten entwickelten inner-
halb von vier Wochen nach Beginn der Sympto-
me Antikörper gegen zumindest eines der bei-
den Proteine, die in allen Fällen auch nach 6 bis

24 Monaten unverändert nachweisbar waren.
Wir entschlossen uns daher, den Westernblot als
Bestätigungstest zu verwenden. Der cut-off für
das kombinierte Testsystem wurde nach den
Empfehlungen der WHO mit 120 Seren von Per-
sonen mit geringem Expositionsrisiko evaluiert.

Immunofluoreszenztest
Antigen-beschichtete Objektträger wurden

mit Seren, die zuvor durch Zugabe von PBS auf
die gewünschte Titerstufe eingestellt wurden,
30 Minuten bei 37°C in feuchter Kammer inku-
biert und anschließend mit PBS-Puffer gewa-

schen. Dann wurde je 20µl Konjugat zugegeben
und 30 Minuten bei 37°C in feuchter Kammer
inkubiert. Nach erneutem Waschen wurde im
Mikroskop bei 400facher Vergrößerung die Fluo-
reszenz beurteilt.

IgG-Westernblot
Ein kommerziell erhältlicher, mit zwei gerei-

nigten Proteinen von Anaplasma phagocytophi-
lum (42 und 44 KDa) beschichteter IgG-
Westernblot (MarDx, Trinity Biotech, Bray, Irland)

wurde eingesetzt und nach den Vorgaben des
Herstellers abgearbeitet.

Festsetzen des cut-off-Wertes
Von einer vorhergehenden Studie aus dem

Jahre 2000 war bekannt, dass bei ausschließli-
cher Verwendung des beschriebenen IFA zur
Bestimmung von A. phagocytophilum-spezifi-
schem IgG ein cut-off von 1:128 verwendet wer-
den muss. Da bei dieser Studie positive Resulta-
te mit einem Westernblot bestätigt werden soll-
ten, war die Höhe des cut-off-Titers neuerlich zu
prüfen. Nach den Vorgaben der WHO werden
dafür mindestens 100 nach menschlichem
Ermessen negative Seren mit verschiedenen
Verdünnungen getestet. Als cut-off wird jene

Verdünnungsstufe festgelegt, bei der 2% oder
weniger dieser Seren ein positives Resultat
ergeben. Zu diesem Zweck wurden 100 Seren
von Spendern ausgewählt, deren ständiger
Wohnsitz in Gemeinden von über 1200 m Mee-
reshöhe liegt, die sich an keinen Zeckenstich
erinnern konnten, keine Transfusionen, immuno-
modulatorische Therapien oder rezente Immu-
noglobulingaben erhalten hatten und die keine
Antikörper gegen Borrelia burgdorferi aufwie-
sen, und mit einem IFA bei einer Verdünnung
von 1:64 getestet wurden. Vier von ihnen waren
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im IFA positiv, aber kein Serum gab ein positives
Resultat im IgG-Westernblot. Wir haben den cut-

off für diese Studie entsprechend bei 1:64 fest-
gelegt.

FSME

Auswahl der Testsysteme
Für den Nachweis von Antikörpern gegen

FSME stehen zahlreiche kommerzielle Systeme,
meist auf ELISA-Basis, zur Verfügung. Wir ver-
wendeten für diese Studie einen von zwei ELI-
SA-Systemen, die am Department für Hygiene,
Mikrobiologie und Sozialmedizin der medizini-
schen Universität Innsbruck in der Routinedia-
gnostik eingesetzt werden. Aufgrund der geo-
graphischen Lage und der bisher nur sehr ver-
einzelt aufgetretenen FSME-Fälle (bei keinem
hatte sich bisher der Beweis erbringen lassen,
dass die Infektion tatsächlich in Südtirol erfolgt
war) war mit einer geringen Seroprävalenz zu

rechnen. Es schien daher notwendig, die Spezi-
fität des Nachweisverfahrens durch einen
Bestätigungstest zu optimieren. Wir entschieden
uns für einen Neutralisationstest mit einem
österreichischen FSME-Stamm, der am Institut
für Virologie der Universität Wien durchgeführt
wurde. Dieser Test erlaubt die Unterscheidung
zwischen Antikörpern, die tatsächlich gegen das
FSME Virus gerichtet sind und solchen, die
durch Infekt oder Impfung gegen andere Flavivi-
ren (Gelbfieber, Japan-B Enzephalitis) gebildet
wurden.

Durchführung der Tests
Es wurde ein kommerzieller IgG-ELISA (Enzy-

gnost, Dade Behring) eingesetzt, die Abarbei-
tung  erfolgte nach den Angaben der Hersteller.

Als Bestätigungstest wurde ein Plaque-reducti-
on-Test wie anderwertig beschrieben einge-
setzt.
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Durchführung der Tests
Es wurde ein kommerzieller IgG-ELISA

(Focus WNV, Focus Technologies) verwendet, die
Abarbeitung erfolgte nach den Angaben der Her-

steller. Als Bestätigungstest wurde ein Plaque-
reduction-Test wie anderwertig beschrieben
eingesetzt.

WEST-NIL-VIRUS

Auswahl der Testsysteme
Seit dem Auftreten von Infektionen mit dem

West-Nile-Virus in Nordamerika sind einige
kommerzielle Systeme für den Nachweis von
Antikörpern auf den Markt gekommen. Sie wur-
den meist mit amerikanischen Patienten evalu-
iert, keiner dieser Tests ist für Euopa entwickelt
worden. In einem Vorversuch war daher zu prü-
fen, welches Testsystem am geringsten durch
eine vorhergehende Impfung gegen FSME
beeinflusst wird.

Auf Basis von Voruntersuchungen an Seren
von Kindern unter 5 Jahren, die gegen FSME
immunisiert worden waren, entschieden wir uns
für einen mit drei rekombinant hergestellten

Proteinen des West-Nile-Virus beschichteten
ELISA. Die in Nordtirol erzielten Ergebnisse zeig-
ten jedoch, dass auch dieser Test eine erhebli-
che Anzahl falsch positiver Resultate bei Patien-
ten mit vorhergehender Impfung gegen FSME
aufwies. Da derzeit kein Westernblot zur Verfü-
gung steht, der eine Unterscheidung von Anti-
körpern gegen das West-Nil-Virus und solchen
gegen das FSME-Virus ermöglicht, konnte eine
Bestätigung positiver Resultate nur mittels Neu-
tralisationstest erfolgen. Dieser wurde von Prof.
Pauli am Robert Koch Institut in Berlin durchge-
führt.
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HANTAVIRUS

Auswahl der Testsysteme
Für Untersuchungen auf Antikörper gegen

Hantaviren sind verschiedene Testsysteme auf
dem Markt. Ein prinzipieller Unterschied besteht
in der angewandten Technik (IFA und ELISA)
sowie in der Art der vorgelegten Antigene. Es
gibt Testsysteme, die nur ein Serovar pro Test
vorlegen (Puumala, Hantaan, Seoul) und Syste-
me die ein, meist rekombinantes, Antigen vorle-
gen, das allen Serovaren gemeinsam ist. Aller-
dings gelang es uns trotz intensiver Recherchen
nicht, einen mit dem Serovar Dobrava beschich-
teten ELISA aufzutreiben.

Die Daten aus anderen europäischen Regio-

nen ließen eine geringe Seroprävalenz (<10%)
erwarten, sodass zur Erhöhung der Spezifität ein
Bestätigungstest für positive Resultate verwen-
det werden musste.

Wir entschieden uns nach kurzen Vortests für
einen rekombinanten Screening-ELISA. Positive
Resultate wurden durch einen Westernblot
bestätigt, welcher gleichzeitig eine Unterschei-
dung der europäischen Serovare Hantaan,
Dobrava, Puumala und Seoul ermöglichte. Das
war gleichzeitig die mit Abstand kostengünstig-
ste Lösung.

Durchführung der Tests
Es wurde ein kommerzieller IgG-ELISA (Han-

tavirus-ELISA, Focus technologies) und ein kom-
merziell verfügbarer Westernblot (Bunya-dot-

blot, Microgen) eingesetzt, die Abarbeitung
erfolgte nach den Angaben der Hersteller.
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FRAGEBOGEN
Studie TIMO

------- NICHT AUSFÜLLEN ------- Wird vom Blutabnahmedienst ausgefüllt -------NICHT AUSFÜLLEN -------

Datum der Blutentnahme: ____/____/2003

Transfusionsdienst: Bozen � Bruneck � Innichen � Brixen �

Sterzing � Meran � Schlanders �

Institut für Transfusionsmedizin Innsbruck  �

------------------------------ Bitte ausfüllen bzw. zutreffendes ankreuzen----------------------------

Initialien ___ Geschlecht: männl. � weibl. � Geburtsdatum:_____________________

Wohnort:__________________________________________________________________________________

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

1.) Ist Ihr Beruf mit Aktivitäten im Freien verbunden ja, häufig � gelegentlich �     nein,nie �

Falls ja oder gelegentlich, bitte Angabe des Berufs ____________________________

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

2.) Welche Freizeitaktivitäten führen Sie gewöhnlich im Frühling, Sommer oder Herbst gewöhnlich durch?

Wandern/bergsteigen � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

Radfahren/Mountainbiken � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

Schwimmen � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

Gartenarbeit � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

Kanufahren/Raften � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

landwirtschaftliche Tätigkeiten � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

Pilzesammeln � wie oft pro Woche ___ x Im Durchschnitt, wie lange ___ (Stunden)

anderes ?_________________________________________

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

3.) Können Sie sich an einen Zeckenstich erinnern? Ja � Nein � Weiss nicht �

a) Falls ja, Anzahl der Zeckenstiche: <5 � 6-20 � >20 �

b) Falls ja, letzter erinnerlicher Zeckenstich war im Jahr ___________ (bitte Kalenderjahr angeben)

c) Falls ja, hatten Sie Zeckenstiche außerhalb Südtirols/Osttirols/des Bez. Reutte/des Inntales?    � ja � nein

d) Orte der Zeckenstiche: (möglichst genau)

_________________________________________________________________________________________

------------------ falls Frage 3.) mit NEIN beantwortet wird bitte weiter zu Frage 5 ------------------

4.) Hatten Sie jemals in den Wochen nach einem Zeckenstich eines der folgenden Symptome?

Fieber � Grippegefühl � Kopfschmerzen �

Muskel/Gelenksschmerzen � Durchfall/Übelkeit � Herzrhythmusstörungen �

sichtbare Hauterscheinungen (Erythema migrans �

Andere ? __________________________________________
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---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

5.) Wie entfernen Sie gewöhnlich Zecken:

Zeckenzange � Öl/Nagellack � Hand � gar nicht �

sonstiges ?:_________________________________________________________________

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

6.) Haben Sie jemals eine Impfung gegen folgende Krankheiten erhalten (nur für Auslandsreisen empfohlen)?

FSME (Zeckenmeningitis) � Anzahl der Impfdosen ___ letzte Dosis im Jahr ___ Weiss nicht �

Gelbfieber (Afrika; Südamerika) � Anzahl der Impfdosen ___    letzte Dosis im Jahr ___ Weiss nicht �

Japan B Enzephalitis (Asien) � Anzahl der Impfdosen ___    letzte Dosis im Jahr ___ Weiss nicht �

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

7.) Waren Sie jemals in einem der genannten Gebiete? 

Ja  � Nein  � Weiss nicht �

falls ja, bitte ankreuzen          Afrika  � Asien  � ehem. UdSSR  � Südamerika  �

falls ja, sind Sie dort an einer fieberhaften Infektion erkrankt?                  Ja � Nein �

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

8.) Sind Sie jemals an einer Gehirnhautentzündung erkrankt? Ja �          Nein  �         Weiss nicht  �

Falls ja, bitte Jahr angeben ______________

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

9.) Sind Sie jemals wegen eines Infektes mit niedrigen roten Blutkörperchen (Blutarmut, Anämie), die nicht auf Eisen-

mangel zurückzuführen war, behandelt worden? Ja �          Nein  �         Weiss nicht  �

Falls ja, bitte Jahr angeben ______________

---------------------------------------- Zutreffendes ankreuzen---------------------------------------

10.) Sind Sie jemals wegen einer fieberhaften Entzündung der Nieren behandelt worden?

Ja �          Nein  �         Weiss nicht  �

Falls ja, bitte Jahr angeben ______________

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NUR FÜR FRAUEN ZWISCHEN 20 und 45 JAHREN

11.) Haben Sie jemals eine Rötelnerkrankung durchgemacht Ja �          Nein  �         Weiss nicht  �

12) Wurden Sie jemals gegen Röteln geimpft? Ja �          Nein  �         Weiss nicht  �

Falls ja, bitte Jahr der Impfung angeben ________

Alle Daten werden streng vertraulich behandelt

Wir danken für die Mitarbeit
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ERKLÄRUNG DER STATTGEFUNDENEN INFORMATION UND 
DER EINWILLIGUNG ZUR BLUTABNAHME

Die/Der Unterfertigte …………………………….geb. am .......................................................
wohnhaft in ......….....………………………………………………………………………...
wurde als Teilnehmer für die Studie TIMO, Seroprävalenzstudie von durch Zecken und Mücken

übertragbaren Krankheiten, welche vom Assessorat für Gesundheitswesen der Autonomen Provinz
Bozen in Zusammenarbeit mit den Transfusionsdiensten Bozen und Meran und dem Institut für
Hygiene und Sozialmedizin der Universitätsklinik Innsbruck und durchgeführt wird, ausgewählt 

und bestätigt hiermit:
- Nach Art. 10 des Gesetzes 675/1996 (“Schutz der natürlichen Person und anderer Rechtsträ-

ger bei der Verarbeitung personenbezogener Daten”) in Kenntnis gesetzt über den Zweck der
Studie und die Art der Bearbeitung der persönlichen Daten informiert worden zu sein

- mit einer zusätzlichen Blutabnahme an von 10ml zur Feststellung eines möglichen Kontakts
mit folgenden Erregern (FSME, Borrelia spp., Anaplasma phagocytophila, Babesia spp., Puum-
la oder West-Nil-Virus) einverstanden zu sein

- das Einverständnis zur Bearbeitung der Daten zu geben, im Bewusstsein, dass es sich hierbei
um Daten sensibler Natur nach Art. 22 des oben genannten Gesetzes handelt (Daten die Auf-
schluss über den Gesundheitszustand geben)

Datum ………………………………

Unterschrift des Teilnehmers …………......................................................................................

Stempel und Unterschrift des/der Interviewers/In .......................................................................
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INFORMATIONSBRIEF FÜR TEILNEHMER DER STUDIE TIMO
Die Epidemiologische Beobachtungsstelle

des Assessorats für Gesundheitswesen der
Autonomen Provinz Bozen führt in Zusammen-
arbeit mit den Transfusionsdiensten Bozen und
Meran, dem Institut für Transfusionsmedizin der
Universität Innsbruck und dem Institut für Hygie-
ne und Sozialmedizin der Universitätsklinik
Innsbruck eine Seroprävalenzstudie (Studie
TIMO) von durch Zecken und Mücken übertrag-
baren Krankheiten in gesunden Blutspendern
Nord-, Süd- und Osttirols durch.

Ziel der Studie ist es, herauszufinden wie
häufig die gesunde Bevölkerung dieser Region
mit verschiedenen Erregern (FSME-Virus, Borre-
lia spp., Anaplasma phagocytophilum, Babesia
spp., Hantanviren oder West-Nil-Virus), die auch
gelegentlich Erkrankungen auslösen können, in
Kontakt gekommen sind.

Diese Untersuchung dient unter ande-
rem dazu, in Südtirol Empfehlungen bezüglich
der FSME- Impfung (durch Zecken übertragbare
Gehirnhautentzündung), die in Nord- und Osttirol
empfohlen wird, abzugeben. Nur aufgrund der
erhobenen Daten wird es möglich sein, den
Durchseuchungsgrad der Südtiroler Bevölke-
rung zu bestimmen, und damit gezielte Empfeh-
lungen zu formulieren. Weiters ist es wichtig, die
Häufigkeit des Kontakts mit bestimmten Erre-
gern zu bestimmen, da sich Konsequenzen
bezüglich der Sicherheit von Blutprodukten
ergeben könnten.

Da die erhobenen Befunde KEINEN Hinweis
auf eine derzeitige Erkrankung ergeben und die

Antikörpertiter auch bezüglich abgelaufener
Infektionen nicht eindeutig interpretiert werden
können, sondern lediglich Aufschluss darüber
geben, ob eine Person jemals Kontakt mit dem
Erreger hatte, ist es nur in Ausnahmefällen vor-
gesehen, die einzelnen Befunde mitzuteilen.

Bei Frauen zwischen 20-45 Jahren ist
zudem vorgesehen, die Antikörpertiter bezüglich
Röteln zu untersuchen, um Aussagen über die
Empfänglichkeit von Röteln im gebärfähigen
Alter zu bestimmen. Empfängliche Frauen wer-
den benachrichtigt, um sich schützen zu können
und damit das Risiko einer Rötelnembryopathie
im Falle einer in der Schwangerschaft erworbe-
nen Infektion zu minimieren.

Falls Sie sich einverstanden erklären, ihr
Blut für diese wichtige Untersuchung zur Verfü-
gung zu stellen, ist vorgesehen, einen kurzen
Fragebogen zu erheben (ca. 5 min) und zusätz-
lich 10 ml Vollblut (1 zusätzliches Röhrchen)
abzunehmen, ohne dass Sie dabei neu „gesto-
chen“ werden müssten.

Es werden keine persönlichen Daten, die
erlauben würden Sie zu identifizieren in der Stu-
die eingeschlossen.

Wir würden Sie herzlichst bitten, die beilie-
gende Einverständniserklärung zu unterschrei-
ben, den Fragebogen auszufüllen und zur vorge-
sehenen Blutspende mitzubringen.

Wir danken für Ihre Mitarbeit.

Die Transfusionsdienste und die epidemiolo-
gische Beobachtungsstelle
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