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Einleitung
Die Haut, das Nervensystem, Bewe-

gungsapparat und Herz sind die Orga-

ne, in denen sich eine Infektion mit

Borrelia burgdorferi sensu lato

hauptsächlich etabliert. Die verschie-

denen, gut charakterisierten Krank-

heitsbilder können je nach bekannter

Inkubationszeit als frühe und späte

Manifestationen bezeichnet werden.

Im klinischen Alltag spielt das inso-

fern eine Rolle, als sich das Behand-

lungsschema nach der klinischen Prä-

unheilbaren Stadium angekommen

sei, wenn z.B. vom dritten Stadium

die Rede ist.

Als verhängnisvoll hat sich auch 

die sogenannte Borrelien-Serologie

erwiesen, weil aufgrund positiver

serologischer Ergebnisse zahlreiche

unspezifische oder ursächlich nicht

geklärte Symptome fälschlich der

Lyme-Borreliose zugeordnet werden.

Besonders problematisch in diesem

Zusammenhang bei Unkenntnis des

klinischen Zustandes des Patienten

sentation richtet. Die mehr aus didak-
tischen Gründen versuchte Einteilung
der Lyme-Borreliose in Stadien hat
keine praktische Relevanz, weil der
Krankheitsverlauf, wenn überhaupt,
nur in seltensten Einzelfällen mit
einem Verlauf in Stadien überein-
stimmt (Stanek und Strle 2003). Die
Stadieneinteilung ist auch irreführend,
weil damit suggeriert wird, dass man
einerseits zwangsläufig ein Stadium
nach dem anderen durchläuft, und
andererseits bei Patienten die Vorstel-
lung erzeugt, dass man in einem

Schlüsselwörter:
Lyme-Borreliose, Inzidenz, Laborun-

tersuchungen, Antibiotika

Zusammenfassung
Die Lyme-Borreliose ist die häufigste

durch Zecken vermittelte Infektions-

krankheit in der nördlichen Hemi-

sphäre. Die Haut, das Nervensystem,

Bewegungsapparat und Herz sind die

Organe, in denen sich eine Infektion

mit Borrelia burgdorferi sensu lato

hauptsächlich etabliert. Die Labor-

diagnostik dient zur weiteren Siche-

rung der klinischen Verdachtsdiagno-

se. Weil aus Praktikabilitätsgründen

ganz überwiegend der Antikörper-

nachweis geführt wird, ist wegen der

relativ hohen Seroprävalenz bei der

gesunden Bevölkerung in unserem

Land, etwa 20%, besondere Vorsicht

in der Interpretation der Ergebnisse

geboten. Die gezielte antibiotische

Behandlung, bei der sich die Auswahl

des Antibiotikums an den Symptomen

orientiert, sollte möglichst bald nach

Krankheitsbeginn einsetzen. Eine

vollständige Ausheilung kann z.B.

nach Behandlung einer ausgeprägten

Lyme-Arthritis nicht unmittelbar nach

Behandlungsende, sondern erst nach

Monaten erwartet werden. Defekthei-

lungen gibt es z.B. nach Behandlung

einer jahrelang bestandenen Acroder-

matitis chronica atrophicans, bei der

es bereits zu ausgeprägten Atrophien

oder Gelenksdeformationen gekom-

men ist.

Key-words:
Lyme borreliosis, incidence, labora-

tory tests, antibiotics

Summary
Lyme borreliosis is the most frequent

tick-borne infectious disease in the

northern hemisphere. The skin, ner-

vous system, musculoskeletal system

and heart are the organs which are

predominantly involved in the course

of a Borrelia burgdorferi sensu lato
infection. The laboratory should 
serve in supporting the decision 
about the clinical suspect. Since – for
practicability reasons – the detection
of serum antibodies against borreliae
is most frequently requested, caution
is required in the interpretation of
these serological results due to high
sero-prevalence among the general
population in our country (about
20%). Antibiotic treatment should
start soon after the onset of symp-
toms; the type of antibiotic should 
be selected accordig to the clinical
symptoms. Complete recovery may
not be observed immediately after 
the end of antibiotic treatment, for
example with severe arthritis but
should occur within several months
thereafter. Residual symptoms may
persist for example with a case of 
longstanding acrodermatitis chronica
atrophicans with pronounced atro-
phies and accompanying joint de-
formation.
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und bloß aufgrund zum Beispiel der

Testergebnisse „positiver IgM- und

negativer IgG-Wert“ ist einerseits der

Reflex, dass ein positiver IgM-Wert

die frische Infektion anzeigt (anstelle

einer Kontrolle des Testergebnisses

in 4 bis 6 Wochen), und andererseits

die von manchen Laboratorien ver-

wendete Interpretation „Frische,

behandlungspflichtige Borreliose sehr

wahrscheinlich“. Insbesondere diese

Interpretation führt dann nicht selten

zur unbegründeten Annahme einer

gesicherten Diagnose, gefolgt von

einer meist erfolglosen antibiotischen

Behandlung. Aufgrund der voreiligen

oder willkürlichen Interpretation von

serologischen Ergebnissen verwildert

die Diagnostik der Lyme-Borreliose,

und leider nimmt auch die Zahl der

nicht indizierten antibiotischen

Behandlungen unglaubliche Ausmaße

an. Dazu kommt das Missverständnis

vieler „Patienten“, dass ihre Anti-

körper nach der Behandlung gleich

geblieben oder gar angestiegen sind

und diese Behandlung offensichtlich

nicht wirksam war. Eine nochmalige

Behandlung wird gefordert oder mög-

licherweise veranlasst ebenso wie eine

neuerliche serologische Kontrolle.

Leider werden vermehrt auch Anti-

biotika eingesetzt, die für diese Indi-

kation weder klinisch geprüft sind

noch in vitro ausreichend wirksam

befunden worden sind. Und es kommt

noch dazu, dass seit wenigen Jahren

bei Patienten mit noch unklarer Ätio-

logie ihrer Beschwerden vermehrt

Tests im Ausland angefordert werden

oder die Patienten selbst ins Ausland

reisen und sich dann gelegentlich den

dort verordneten oft monatelangen,

jedoch meist ungeeigneten und un-

nützen antibiotischen Behandlungen

unterziehen (Stanek und Strle 2009).

Dieser Text bringt in knapper Form

Empfehlungen zum zweckmäßigen

Einsatz der Laboratoriums-Untersu-

chungen und zur wissenschaftlich

fundierten Behandlung.

Epidemiologische
Bemerkungen zur
Lyme-Borreliose
Die Lyme-Borreliose ist eine bakteri-

elle Zoonose der nördlichen Hemi-

sphäre, die dort aufgrund der Verbrei-

tung der nahe verwandten Vektoren,

nämlich der Schildzeckenarten Ixodes

ricinus (Europa), Ixodes persulcatus

(Nordosteuropa, Asien), Ixodes sca-

pularis (Nordamerika, Ost und Zent-

ral) sowie Ixodes pacificus (Nord-

amerika, West) endemisch ist. Die

Quote Borrelien-infizierter Zecken

liegt in Österreich durchschnittlich 

bei 22% (Radda et al. 1986, Blaschitz

et al. 2008).

Lyme-Borreliose ist eine Infektions-

krankheit mit einem breiten Spektrum

klinischer Manifestationen. Krank-

heitserreger ist die Spirochäte Borre-

lia burgdorferi sensu lato, die sich in

zahlreiche sogenannte Genospezies

auffächert, von denen Borrelia afzelii

und Borrelia garinii in Europa und so

auch in Österreich am allerhäufigsten

aus menschlichem Untersuchungs-

material isoliert worden sind. Weitere

vom Menschen isolierte Borrelien-

arten sind Borrelia burgdorferi sensu

stricto und gelegentlich auch Borrelia

spielmanii, Borrelia valaisiana und

Borrelia bissettii.

Die meisten epidemiologischen Daten

beruhen auf Abschätzungen. So wird

zum Beispiel die jährliche Inzidenz in

Österreich gern nach den Eckpunkten

Zeckenstichfrequenz (~16 % der pri-

vat oder beruflich exponierten Bevöl-

kerung [ca 66 %] wird jährlich von

Zecken gestochen) und Manifestati-

onsrate nach Zeckenstich (~ 1– 2%

erkranken an manifester Lyme-Borre-

liose) errechnet. Somit ergeben sich

Zahlen von 8.000 bis etwa 17.000

Neuerkrankungen pro Jahr oder eine

Inzidenz von 100 bis 200 Fällen pro

100.000 Einwohner pro Jahr. Das

passt einigermaßen auch zu Angaben

aus Deutschland, wo sich die jähr-

liche Inzidenz zwischen 25 und über

100 Fällen pro 100.000 Einwohner

bewegen soll und 20.000 bis über

90.000 Neuerkrankungen pro Jahr

angenommen werden. Allerdings

erscheinen diese Zahlen, gemessen an

den zumindest von einer informa-

tionswilligen Minderheit von nieder-

gelassenen Ärzten, zu niedrig (Stanek

2008). Nach Mitteilungen dieser Kol-

legInnen aus allen österreichischen

Bundesländern, denen ich dafür sehr

dankbar bin, sehen sie im Durch-

schnitt 5 Patienten mit Lyme-Borre-

liose pro Jahr. In den westlichen Bun-

desländern Vorarlberg, Tirol und Salz-

burg werden von den niedergelasse-

nen Ärzten durchschnittlich 3, in den

zentralen, südlichen und östlichen

Bundesländern durchschnittlich 7

Patienten mit Lyme-Borreliose pro

Jahr diagnostiziert. Das heißt, dass

wir mit höheren Zahlen von Patienten

rechnen müssen, die an Lyme-Borre-

liose erkrankt sind, nämlich mit etwa

6.000 in den 3 westlichen Bundeslän-

dern Vorarlberg, Tirol und Salzburg

und mit etwa 57.000 Fällen an Lyme-

Borreliose pro Jahr in den verblei-

benden Bundesländern. Somit ergibt

sich eine Inzidenz von etwa 74 bis 700

Patienten pro 100.000 Einwohner pro

Jahr (0,07% bis 0,7%). Mehr Klarheit

könnten wir über die Inzidenz erhal-
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ten, wenn sich mehr als nur 1,9% der

kontaktierten Ärzte an den laufenden

Mitteilungen beteiligen würden. 

Seroprävalenz
Neben den manifesten Infektionen

finden sich unter gesunden Erwach-

senen durchschnittlich 20% mit spe-

zifischen Antikörpern gegen Borrelia

burgdorferi sensu lato. Dieser Anteil

wird als Seroprävalenz bezeichnet

(gelegentlich wird die seltsame

Bezeichnung „Durchseuchungs-Titer“

verwendet), die naturgemäß insbe-

sondere je nach der beruflichen oder

privaten Zeckenexposition erheblich

schwanken kann. So haben wir in

einer Studie an 1.214 Jägern (media-

nes Alter 51 Jahre, Bereich 18 bis 89

Jahre) aus dem Burgenland eine

durchschnittliche Seroprävalenz von

54% ermittelt (Cetin et al. 2006).

Dabei stellte sich heraus, dass diese

Prävalenz mit der Dauer der Jäger-

tätigkeit kontinuierlich zunimmt und

im sechsten Jäger-Jahrzehnt an die

80% erreicht. Wohlgemerkt waren

die Jäger zum Zeitpunkt der Blutab-

nahme nach ihren Angaben gesund.

Häufigkeit der 
Manifestationen
Die primäre Hautinfektion ist – wie 

in anderen Ländern Europas und 

in Nordamerika – auch in Österreich

Erythema migrans. Erythema

migrans ist die häufigste klinische

Manifestation mit einem Anteil von

durchschnittlich 70%, wobei davon

multiple Erytheme in etwa 4% beob-

achtet werden. Borrelien-Lympho-
zytom ist mit etwa 1,6% und Acro-
dermatitis chronica atrophicans mit

2% an den Hautinfektionen der

Lyme-Borreliose beteiligt. Ein unbe-
handeltes Erythema migrans oder
Borrelien-Lymphozytom heilt nach
unterschiedlicher langer Expansion
oder Bestehen (bis zu Monaten) und
wahrscheinlich ohne Entwicklung
weiterer Manifestationen spontan ab.
Allerdings fehlen aus Europa Daten
aus Langzeitstudien, die aufgrund des
breiten und wachsenden Spektrums
der Borrelien-Genospezies von beson-
derem Interesse wären. 

Infektionen des Nervensystems,
Lyme-Neuroborreliose, haben an den
Manifestationen der Lyme-Borreliose
einen Anteil von etwa 20%, wobei
sich mehr als 60% davon mit Läh-
mungserscheinungen, insbesondere
mit Fazialisparese manifestieren.

Der Anteil der Lyme-Arthritis und der
Lyme-Karditis an den Manifestatio-
nen der Lyme-Borreliose beträgt etwa
5% beziehungsweise weniger als 1%. 

Zur weiteren Sicherung der klini-
schen Diagnose sind die in Tabelle 1
zusammengestellten Laboruntersu-
chungen durchzuführen. 

Natürlicher Verlauf
Über den natürlichen Verlauf einiger
der heute als Manifestation der Lyme-
Borreliose bekannten Erkrankungen
des Menschen wissen wir aus zahl-
reichen Berichten, die vor der Ent-
deckung der Krankheitserreger
gemacht worden sind. 

Das beginnt mit der Beschreibung
einer „diffusen, idiopathischen Haut-
atrophie“ durch Alfred Buchwald aus
Breslau im Jahr 1883, die bei einem
36-jährigen Patienten bereits über 
16 Jahre bestanden hatte. 1902
beschrieben Herxheimer und Hart-
mann die Entwicklung dieser Hauter-

krankung von einer frühen entzündli-
chen Phase in eine späte chronische
und benannten das Krankheitsbild
Acrodermatitis chronica atrophicans.
Das gesamte Spektrum der Erschei-
nungen wurde dann in den Jahren
danach beschrieben, nämlich Haar-
verlust, makuläre Atrophie (Aneto-
derma), sklerodermieartige Verände-
rungen, ulnare Bänder, fibroide Kno-
ten und das typische Erscheinungsbild
der chronisch atrophischen Haut, wie
„zerknülltes Zigarettenpapier“. In den
1920er Jahren beschrieben Jessner
und Ehrmann & Falkenstein, dass
einige Patienten an Gelenksschmer-
zen litten, bevor sich die Acroderma-
titis chronica atrophicans entwickelte
und Jessner & Loewenstamm berich-
teten, dass bei mehr als 10% dieser
Patienten Gelenksveränderungen vor-
lagen. Hanns Christian Hopf wies in
den 1960er Jahren an einem großen
Patientengut nach, dass die periphere
Neuropathie vom distalen Typ ein Teil
des klinischen Bildes bei länger 
bestehender Acrodermatitis chronica
atrophicans ist. Er beschrieb auch
Begleiterscheinungen der Acroderma-
titis wie Arthritis und Arthralgien,
Herzerkrankungen und zerebrale
Beteiligung.

Weiter wiesen Ehrmann und Falken-
stein (1925) auf eine Analogie der
histologischen Veränderungen bei
Syphilis und Acrodermatitis chronica
atrophicans hin, die auf der großen
Zahl von Plasmazellen und der Aus-
breitung der entzündlichen Infiltrate
entlang der perivenösen Lymphgefäße
beruhte. Sie postulierten die kontinu-
ierliche Ausbreitung des „Virus“ ent-
lang der Gefäße sowie seine gele-
gentliche Ausbreitung über die Blut-
bahn. Wilhelm Balban aus Wien
beschrieb 1910 detailliert die Ent-
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Manifestation Laboruntersuchung obligat zusätzlich

Erythema migrans

typisch Keine 

untypisch Serokonversion* Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

durch Kultur und/oder PCR aus 

Hautbiopsie

Borrelien-Lymphozytom Serokonversion* Histologie.

(selten) oder positive Serologie. Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

Histologie in unklaren Fällen. durch Kultur und/oder PCR aus

Hautbiopsie.

Kürzliches oder bestehendes EM

Acrodermatitis chronica Hohe Konzentration Histologie.

atrophicans spezifischer Serum-IgG-Antikörper Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

durch Kultur und/oder PCR aus 

Hautbiopsie

Lyme-Neuroborreliose Pleozytose und Nachweis von Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

intrathekaler Synthese durch Kultur und/oder PCR aus Liquor.

spezifischer Antikörper Intrathekale Synthese von Gesamt-IgM, 

und/oder IgG und/oder IgA.

Spezifische Serum-Antikörper. 

Kürzliches oder bestehendes EM

Lyme-Arthritis Spezifische Serum-IgG-Antikörper, Analyse des Gelenksergusses:

gewöhnlich in hoher Konzentration Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

durch PCR und/oder Kultur aus 

Synovialflüssigkeit oder Synovia 

Lyme-Karditis Spezifische Serum-IgG-Antikörper Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

(selten) durch Kultur und/oder PCR aus

Endomyokard-Biopsie.

Kürzliches oder bestehendes EM

und/oder neurologische Erkrankung

Augen-Erkrankungen Spezifische Serum-Antikörper Kürzliche oder bestehende 

(selten) Manifestationen der Lyme-Borreliose.

Nachweis von Borrelia burgdorferi s.l.

mittels Kultur und/oder PCR aus 

Augenflüssigkeit. 

Tabelle 1: Laboruntersuchungen bei klinischem Verdacht der hier angeführten Manifestationen

* Serokonversion: 2 Blutabnahmen, die erste zum Zeitpunkt der Verdachtsdiagnose, die zweite nach 6 - 8 Wochen; das Laboratorium muss
die Testung in einem Testansatz durchführen. Die Ergebnisse können retrospektiv die Verdachtsdiagnose bestätigen sofern die erste
Serumprobe negativ war. 
Bei bereits vorhandenen Antikörpern gegen Borrelien (ca. 20% der erwachsenen Bevölkerung) gelingt es nur selten, einen signifikanten
Anstieg der Antikörperkonzentration nachzuweisen.
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wicklung von annulären Erythemen
bei drei Patienten. Und 1913
beschrieb Benjamin Lipschütz, eben-
falls aus Wien, einen Fall von
„Erythema chronicum migrans“. Er
beobachtete die Ausbreitung der
Hautläsion, die von der Kniekehle
ausging, über sieben Monate. Das
Erythem erstreckte sich schließlich
über den Oberschenkel und den
Rücken bis zum Nacken und schwand
dann spontan. 

In der Abbildung 1 a-f (Seite 56/57)
ist die Entwicklung eines über mehr
als 1 Monat „gewachsenen“ Erythema
migrans dargestellt. Zwei Wochen
nach einem Zeckenstich hat sich 
ein roter Fleck um die Stichstelle
gebildet und kontinuierlich ausge-
dehnt, bis er nach mehr als einem
Monat einen Durchmesser von mehr
als 25 cm erreicht hat. Zu dem Zeit-
punkt wurde die Behandlung begon-
nen. Die Patientin hatte unspezifische
Begleiterscheinungen, die sie aber
zuerst nicht mit der Hautrötung in
Zusammenhang sah. Allerdings war
sie nach der erfolgreichen Behand-
lung mit einem geeigneten Antibioti-
kum völlig frei von Gelenks- und
Muskelschmerzen sowie Müdigkeit
und Erschöpfung.

In einem anderen Fall war die Haut-
läsion anfänglich von  Juckreiz um die
Zeckenstichstelle begleitet, weshalb
die Hautstelle aufgekratzt wurde.
Innerhalb eines Monates entwickelte
sich schließlich ein ringförmiges
Erythema migrans (Abbildung 2a, b).

Im Jahr 1911 beschrieb Jean Louis
Burckhardt aus Basel erstmals ein
solitäres Lymphozytom, das bei einer
60-jährigen Frau als erythematöser
Plaque (2 x 6 cm) über einige Wochen
am Oberarm zu beobachten war.

Histologisch zeigte sich Lymphgewe-

be mit Keimzentren, einem Lymph-

knoten vergleichbar. Biberstein ver-

wendete erstmals 1923 den Begriff

Lymphozytom. Schließlich gab Bo

Bäfverstedt aus Stockholm eine

umfassende Darstellung von gutarti-

gen solitären und multiplen Pseudo-

lymphomen der Haut. Von den

solitären Lymphozytomen treten zwei

Drittel im Bereich des Kopfes auf, die

bevorzugt an Ohrläppchen, Brust-

warze, Skrotum und Vulva lokalisiert

sind.

Der Schlüsselbericht zur Lyme-Neu-

roborreliose stammt von Garin und

Bujadoux aus dem Jahr 1922. Die

Autoren beschreiben den Krankheits-

verlauf eines 58-jährigen Patienten,

Schafzüchter von Beruf, der nach

einem Zeckenstich Mitte Juni 1922

ein markantes Erythem entwickelte

und dann etwa einen Monat später von

heftigen Schmerzen in Beinen, Rumpf

und Arm befallen wurde, begleitet von

Lähmungen und Atrophie des rechten

Deltamuskels. Sein Gesundheitszu-

stand verschlechterte sich und nahm

schließlich innerhalb von zweieinhalb

Monaten einen Spontanverlauf mit

Restdefekt, einer Bewegungsein-

schränkung des rechten Armes. Der

Bericht ist retrospektiv die erste Schil-

derung des heute so genannten Garin-

Bujadoux-Bannwarth-Syndroms.

Allerdings stellten die Autoren noch

keinen Zusammenhang mit dem

Erythem her. Das erfolgte 1930 durch

Sven Hellerström aus Stockholm, der

über einen Patienten berichtete, wel-

cher drei Monate nach dem Auftreten

eines Erythema migrans eine Menin-

goenzephalitis entwickelte.

Im Jahr 1941 beschrieb Alfred Bann-

warth aus München das Syndrom

einer „Chronisch lymphozytären
Meningitis mit dem klinischen Bild
der Neuralgie oder Neuritis“. Er
unterschied Patienten mit intensiven
Nervenwurzelschmerzen, jüngere
Patienten mit Fazialislähmung und
Patienten mit chronisch lymphozytä-
rer Meningitis mit zerebralen Symp-
tomen wie starke Kopfschmerzen und
Erbrechen. Gemeinsam war allen
Patienten ein entzündlicher Liquor,
eine lymphozytäre Pleozytose.
Typisch für diese Erkrankungen war
auch, dass die heftigen Nerven-
schmerzen besonders intensiv in der
Nacht auftraten. Die Symptome dieser
Meningoradikuloneuritis schwanden
erst nach Wochen oder Monaten. 
Den kausalen Zusammenhang zwi-
schen Zeckenstich, Erythema migrans
und Meningitis hat Bannwarth aller-
dings nicht erkannt, sondern glaubte
an einen rheumatisch-allergischen
Ursprung. 

Ausführlich studierten Schaltenbrand,
Bammer & Schenk und Hörstrup &
Ackermann in den 1960er Jahren den
klinischen Verlauf und Liquor-Verän-
derungen bei Patienten mit dem so
genannten Bannwarth-Syndrom. Auf
Hörstrup & Ackermann geht die 1973
beschriebene und heute weiterhin
aktuelle Bezeichnung „Meningopoly-
neuritis Garin-Bujadoux-Bannwarth“
zurück. Wolfgang Kristoferitsch aus
Wien studierte in den späten 1970er
und Anfang der 1980er Jahre eben-
falls sehr genau den Krankheitsver-
lauf derartiger Patienten. Die von ihm
erhobenen Daten verwendete er dann,
nach der Entdeckung der ursächlichen
Krankheitserreger, in kontrollierten
Behandlungsstudien als unbehandelte
Kontrollgruppe, die den zeitlichen
Ablauf im Spontanverlauf repräsen-
tierte. Die durchschnittliche Hei-
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lungsphase der unbehandelten Lyme-
Neuroborreliose beträgt etwa 25
Wochen (Kristoferitsch 1989). Abbil-
dung 3 zeigt eindrucksvoll, wie die
Schmerzsymptomatik bei der Menin-
gopolyneuritis Garin-Bujadoux-Bann-
warth das Krankheitsbild beherrscht.

Als Penicillin nach dem Zweiten
Weltkrieg in allgemeine Verwendung
kam, wurde es auch zur Behandlung
der vorher genannten, zu dieser Zeit
noch idiopathischen Erkrankungen
erprobt. 1949 berichtete Niels Thy-
resson aus Stockholm von der sehr
erfolgreichen Penicillin-Behandlung
von Patienten mit Acrodermatitis
chronica atrophicans. Der therapeuti-
sche Erfolg mit Penicillin machte nun
klar, dass Bakterien eine ursächliche
Rolle spielen müssen. Über erfolg-
reiche Penicillin-Behandlung von
Patienten mit Erythema migrans
berichtete Hollström 1951. Im Jahr
1974 beobachtete der Dermatologe
Klaus Weber aus München einen 
Patienten mit Erythema migrans, der
trotz erfolgreicher Behandlung der
Hautläsion mit oralem Penicillin eine
Meningitis entwickelte. Die Meningi-
tis wurde prompt mit hohen Dosen
von intravenösem Penicillin geheilt.
Weber folgerte, dass ein Bakterium
für das Erythema migrans und die
damit verbundenen Erkrankungen
verantwortlich sein muss. Weber führ-
te Ausschlussstudien durch, die auf
serologischen Testergebnissen beruh-
ten und schloss Rickettsien, Franci-
sellen und andere Bakterien aus und
diskutierte Borrelien als wahrschein-
lichste Möglichkeit. Weber, dem
selbstverständlich wie den anderen
Forschern dieser Zeit die Überträger-
rolle von Ixodes-Zecken bestens
bekannt war, hatte also das Rätsel
logisch gelöst. Allerdings stand der
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Abbildung 2a: Entwicklung eines ringförmigen Erythema migrans im Lauf

von 4 Wochen (1 Woche nach Zeckenstich)

Abbildung 2b: Entwicklung eines ringförmigen Erythema migrans im Lauf

von 4 Wochen (1 Monat nach Zeckenstich)
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Überprüfung ein Dogma der damali-

gen Akarologie im Weg, nämlich

dass Schildzecken keine Borrelien

tragen.

Zur Behandlung der
Lyme-Borreliose häufig
verwendete Antibiotika

Penicilline
Die 6-Aminopenicillansäure ist die

gemeinsame Grundstruktur aller Peni-

cilline. Sie besteht bekanntlich aus

drei Komponenten, dem Betalaktam-

und Thiazolidin-Ring und einer Sei-

tenkette. Die Seitenkette ist für die

pharmakologischen Eigenschaften

und das antimikrobielle Wirkungs-

spektrum des jeweiligen Penicillin-

Moleküls verantwortlich. Penicilline

wirken bakterizid, indem sie den Zell-

wandaufbau der Bakterien hemmen.

Sie können daher Bakterien nur

während der Proliferation, bei der

auch die Zellwand synthetisiert wird,

und nicht in der Ruhephase am Zell-

wandaufbau hemmen und somit 

abtöten. Die Hemmung beruht darauf,

dass die Vernetzung der niedermole-

kularen Bausteine des Mureins durch

Penicillin verhindert wird. 

Nach dem Wirkungsspektrum unter-

scheidet man Schmalspektrum-Peni-

cilline, zu denen das parenteral zu ver-

abreichende Penicillin G und die oral

zu verabreichenden Penicillin V und

Propicillin gehören. Während Gram-

negative Bakterien gegenüber diesen

Penicillinen resistent sind, sind Spiro-
chäten wie Treponema pallidum und
Borrelia burgdorferi sensu lato, die
man wegen ihres Zellwandaufbaues
auch zu den Gram-negativen Bakteri-
en zählen kann, empfindlich.

Penicilline mit erweitertem Wir-
kungsspektrum auch gegenüber be-
stimmten Gram-negativen Bakterien
sind die Aminopenicilline Ampicillin
und Amoxicillin. Diese können
sowohl oral als auch parenteral verab-
reicht werden. 

Hinsichtlich Toxizität gehören die
Penicilline zu den am besten verträg-
lichen Medikamenten. Jedoch kommt
es in einem nicht unerheblichen Aus-
maß, bis zu 5%, zu allergischen Reak-
tionen.
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Abbildung 3: Krankheitsverlauf von 16 unbehandelten Patienten mit Meningopolyneuritis Garin-Bujadoux-

Bannwarth. Unterbrochene Linie: Anzahl Patienten, die nach mindestens 53 Monaten noch an Residualsymptomen

litten (modifiziert nach Kristoferitsch 1989). 
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Abbildung 1d: Erythema migrans – 25. 

Abbildung 1c: Erythema migrans – 20. JAbbildung 1a: Entwicklung eines Erythema migrans, das im Lauf von 8 Wochen
unbehandelt geblieben ist. Zeckenstich – 11. Juli

Abbildung 1b: Erythema migrans – 13. Juli
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Abbildung 1f: Erythema migrans – 17. August

Abbildung 1e: Erythema migrans – 14. August

. Juli

Juli
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Cephalosporine
Unter den Cephalosporinen, die eben-

falls zur Gruppe der �-Laktam-Anti-

biotika gehören, werden zur Behand-

lung der Lyme-Borreliose die beiden

�-Laktamase-stabilen Substanzen

Ceftriaxon und Cefuroxim-Axetil ein-

gesetzt, wobei das relativ gut ver-

trägliche Ceftriaxon mit seiner lan-

gen Halbwertszeit und der daraus

resultierenden täglichen Einmalgabe

die führende Substanz in der Be-

handlung der Lyme-Neuroborreliose

geworden ist.

Doxycyclin
Doxycyclin gehört zu den Tetracycli-

nen. Tetracycline hemmen die Pro-

teinsynthese in Bakterien und auch,

wenn auch wegen der weitaus gerin-

geren Affinität zu Säuger-Ribosomen

in weitaus geringerem Ausmaß, in

Säugerzellen. Doxycyclin hat eine

bakteriostatische Wirkung auf Gram-

positive, Gram-negative und zell-

wandlose Bakterien sowie auf

bestimmte Protozoen wie Plasmodien.

Seine Wirkung erstreckt sich auf

extrazelluläre als auch auf intrazel-

luläre Bakterien. Seine unerwünsch-

ten Wirkungen sind bei etwa einem

Zehntel der Betroffenen Beschwerden

seitens des Magen-Darm-Trakts und

in einem geringeren Anteil Phototoxi-

zität, das heißt eine Hautreaktion

infolge intensiver Sonnenlicht- oder

UV-Exposition während der Behand-

lung. Bei Kindern unter 8 Jahren

sowie bei Schwangeren und Stillen-

den ist Doxycyclin kontraindiziert. 

Azithromycin
Azithromycin ist ein Azalid, das der

Gruppe der Makrolid-Antibiotika

zugeordnet wird. Sein Wirkungsme-

chanismus beruht ebenfalls auf der

Hemmung der Proteinbiosynthese
durch Bindung an die bakteriellen
Ribosomen, wodurch die bakteriosta-
tische Wirkung erfolgt. Eine beson-
ders auffällige Eigenschaft dieser
Substanz ist seine hohe Halbwertszeit
intrazellulär, woraus das eigenwillige
Behandlungsschema resultiert. Zu den
unerwünschten Wirkungen gehören
Beschwerden seitens des Magen-
Darm-Trakts und seltener Schwin-
delanfälle etc. ... Azithromycin ist in
der Behandlung der Lyme-Borreliose
nicht die Substanz der ersten Wahl,
sondern gilt als Ersatz-Substanz ins-
besondere bei Kindern mit Penicillin-
Allergie.

Adäquate antibiotische
Behandlung
Unter adäquater antibiotischer Be-
handlung versteht man die Verwen-
dung von Antibiotika, die sowohl 
in vitro (Bardaran & Stanek 1996,
Morgenstern et al. 2009, Rödel et al.
2007, Hunfeld und Brade 2006, Hun-
feld et al. 2005, Hunfeld et al. 2003,
Hunfeld et al. 2000) als auch in 
klinischen Studien ihre Wirksam-
keit gegenüber Borrelien bzw. einer
Infektion durch Borrelia burgdorferi

sensu lato gezeigt haben und in der
Regel die Krankheitserreger vernich-
ten, was in Folge zur Ausheilung der
Infektionskrankheit führt. 

Je früher die antibiotische Behand-
lung nach Infektionsbeginn eingeleitet
wird, desto erfolgreicher wirkt sie sich
auf die Verkürzung des Krankheits-
verlaufs aus und unterbindet Defekt-
heilungen bei systemischen Manifes-
tationen wie z.B. bei Lyme-Neuro-
borreliose (Kristoferitsch et al. 1987,
Kristoferitsch 1989, Ljostad et al.
2009). Die Therapie richtet sich nach

den klinischen Symptomen. Antibio-

tika der Wahl sind Penicillin V, Amo-

xicillin, Doxycyclin und Ceftriaxon.

Aufgrund des Vektor-abhängigen

Infektionswegs ist eine Resistenz-

entwicklung gegen diese Antibiotika

praktisch ausgeschlossen. Allerdings

ist Borrelia burgdorferi sensu lato

natürlicherweise gegen zahlreiche

Antibiotika wie Gyrasehemmer, Fos-

fomycin und Sulfonamide resistent.

Auch Makrolid-Antibiotika sind zur

Behandlung der Lyme-Borreliose nur

bedingt geeignet. Das Azalid Azi-

thromycin wird nur eingeschränkt

empfohlen, nämlich dann, wenn ins-

besondere bei Kindern Überempfind-

lichkeit gegenüber �-Laktam-Anti-

biotika besteht.

Die in Tabelle 2 zusammengefassten

Therapieempfehlungen basieren weit-

gehend auf den Ergebnissen kontrol-

lierter klinischer Studien. 

Das Erythema migrans und das Bor-
relienlymphozytom werden mit oral

zu verabreichenden Antibiotika

behandelt. Eine Behandlungszeit von

10 Tagen hat sich in mehreren Studi-

en auch aus jüngerer Zeit als ausrei-

chend erwiesen. In der Praxis sind 14

Tage die übliche verordnete Behand-

lungszeit. Aufgrund der Ergebnisse

kontrollierter klinischer Studien, eige-

ner langjähriger Erfahrung und in

Übereinstimmung mit KollegInnen

aus Schweden ist Penicillin zur

Behandlung der frühen Manifestatio-

nen der Lyme-Borreliose besonders

geeignet. Doxycyclin darf nicht an

Kinder, Schwangere und Stillende

verabreicht werden. Dazu ist darauf 

zu achten, Sonne-exponierte Körper-

stellen während der Behandlungszeit

mit Schutzcremen abzudecken, um

einer Überempfindlichkeit der Haut
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Antibiotikum Gabe Dosierung Dosierung Dauer
Erwachsene Kinder 

ERYTHEMA MIGRANS & BORRELIEN-LYMPHOZYTOM

Penicillin V oral 3 x 1–1,5 Mio 0,1–0,15 Mio/kg 10–14 Tage

Phenoxylmethyl-Penicillin

Amoxicillin oral 3 x 500–1000 mg 20–50 mg/kg 10–14 Tage

Cefuroxim-Axetil oral 2 x 500 mg 30–40 mg/kg 10–14 Tage

Doxycyclin* oral 2 x 100 mg 10–14 Tage

Azithromycin** oral 2 x 500 mg 20 mg/kg 1. Tag

1 x 500 mg 10 mg/kg nächste 4 Tage

LYME-NEUROBORRELIOSE

Ceftriaxon i.v. 2 g 50–100 mg/kg 14 Tage

Cefotaxim i.v. 3 x 2 g 50–100 mg/kg 14 Tage

Penicillin G i.v. 20 Mio 0,25–0,5 Mio/kg 14 Tage

Doxycyclin* oral 2–3 x 100 mg 14 Tage

ACA, LYME-ARTHRITIS, LYME-KARDITIS

Amoxicillin oral 3 x 500–1000 mg 20–50 mg/kg 21 Tage

(14–30 Tage)

Doxycyclin* oral 2 x 100 mg 21 Tage

(14–30 Tage)

Ceftriaxon i.v. 2 g 50–100 mg/kg 21 Tage

(14–30 Tage)

* NICHT für Kinder, Schwangere, Stillende 

** Nach Studienergebnissen aus Europa war Azithromycin zur Behandlung des Erythema migrans etwa 
gleichwertig wie Penicillin V und Doxycyclin, nach einer Studie aus den USA war Azithromycin deutlich 
weniger wirksam als Amoxicillin

Tabelle 2: Antibiotika für die Behandlung der Lyme-Borreliose
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gegenüber Sonnenlicht vorzubeugen.
Azithromycin soll nur dann an 
Kinder, Stillende oder Schwangere
verabreicht werden, wenn bei diesen 
eine gesicherte Überempfindlichkeit
gegenüber �-Laktam-Antibiotika be-
steht.

Zur Behandlung der Lyme-Neurobor-
reliose hat Wolfgang Kristoferitsch
mit zwei – in der Tat einmaligen –
Studien (2 x 10 Mio Penicillin G 
bzw. Ceftriaxon 2 g täglich) beigetra-
gen, indem er die klinischen Daten
aller behandelten Patienten mit 
denen verglichen hat, die vor der 
Entdeckung der Krankheitserreger
einen Spontanverlauf einer Meningo-
polyneuritis Garin-Bujadoux-Bann-
warth erlitten hatten. Eine frühe sig-
nifikante Besserung im Rahmen der
Therapie konnte nur bei jenen Pati-
enten erreicht werden, bei denen die
Behandlung innerhalb von 5 Wochen
nach Krankheitsbeginn begonnen
worden ist (Kristoferitsch et al. 1986).
Bei späterem Therapiebeginn war 
kein statistischer Unterschied hin-
sichtlich der rascheren Besserung der
Beschwerden zu beobachten. Der
Spontanverlauf einer Meningopoly-
neuritis Garin-Bujadoux-Bannwarth,
das heißt der Zeitraum bis zu einer
vollständigen oder weitgehenden 
Ausheilung ohne Behandlung oder
nach verspätetem Behandlungsbe-
ginn, beträgt durchschnittlich 25
Wochen. Die Behandlung der akuten
Lyme-Neuroborreliose kann nicht 
nur erfolgreich mit 2 g intravenösem
Ceftriaxon, sondern mit gleichem
Erfolg auch oral mit täglich 200 mg
Doxycyclin über 14 Tage durchge-
führt werden, sofern die Behand-
lung früh nach Krankheitsbeginn ein-
setzt (Karlsson et al. 1994, Ljøstad 
et al. 2008). 

Die Prognose der Lyme-Arthritis ist
im Allgemeinen ebenfalls sehr gut.
Eine orale antibiotische Therapie der
Lyme-Arthritis ist meist ausreichend
(Krause und Fingerle 2009). Empfoh-
len werden begleitende antiphlogisti-
sche Maßnahmen, allerdings sollten
intra-artikuläre Glukokortikoid-Injek-
tionen nicht gemacht werden, da sie
möglicherweise den Krankheitsver-
lauf verlängern können. Nach And-
reas Krause beträgt die Erfolgsquote
der ersten Antibiotikatherapie etwa
80%. Eine zweite und ausnahms-
weise auch eine dritte Behandlung 
mit einem parenteralen Antibiotikum 
sollte nur dann durchgeführt werden,
wenn der Patient auch mehrere
Wochen nach Therapie nicht
beschwerdefrei sein sollte. 

Der Begriff „antibiotikaresistente
Lyme-Arthritis“ kommt aus den USA
und ist ein Phänomen in den USA, das
dort bei etwa 10% der Patienten
beobachtet wird. Hier ist eine symp-
tomatische Behandlung angezeigt. 

Defektheilungen
Defektheilungen, insbesondere nach
jahrelang bestehender Acrodermatitis
chronica atrophicans oder schwer ver-
laufender Lyme-Neuroborreliose mit
spätem Behandlungsbeginn kommen
vor (Kristoferitsch et al. 1987, Ljøstad
& Mygland 2009). Eine allmähliche
Remission nach antibiotischer
Behandlung einer Lyme-Arthritis
kommt oft erst im Verlauf mehrerer
Wochen oder Monate zustande. Das
heißt, dass der Therapieerfolg nicht
unmittelbar nach Ende der Behand-
lung beurteilt werden kann. Analog
zur Lyme-Neuroborreliose ist auch
zur Behandlung der Lyme-Arthritis
eine orale antibiotische Therapie aus-

reichend, sofern sie in den ersten

Krankheitswochen begonnen wird. 

Eine Antibiotika-Prophylaxe nach

Zeckenstich wird nicht empfohlen. 

Chronische Lyme-Bor-
reliose und Post-Lyme
Disease Syndrome 
Trotz der Abheilung objektiver Mani-

festationen der Lyme-Borreliose nach

antibiotischer Behandlung kommt es

bei einer Minorität von Patienten zu

Müdigkeit, Muskel- und Gelenks-

schmerzen und, oder zu Schwierig-

keiten sich zu konzentrieren oder sich

an kurz Zurückliegendes zu erinnern.

Diese subjektiven Symptome haben

keine bekannte Ursache; sie werden in

den USA, wo sie vermehrt berichtet

werden, Post-Lyme Disease Symptom

oder Post-Lyme Disease Syndrome

(PLDS) oder "chronic Lyme disease"

genannt.

Eine Reihe von Tierversuchen in letz-

ter Zeit haben gezeigt, dass aus Ver-

suchstieren, die mit Borrelia burg-

dorferi sensu lato infiziert und hierauf

mit Antibiotika behandelt worden

sind, mittels PCR Borrelia burgdorfe-

ri s.l. DNA nachgewiesen werden

konnte, während die Kultur negativ

war. Pathogenfreie Zecken wurden an

Mäuse, die mit Antibiotika behandelt

worden waren, angesetzt und nahmen

mit der Blutmahlzeit restliche Borre-

lien auf, die sie auf SCID (severe

combined immunodeficiency)-Mäuse

übertragen. Diese Borrelien sind

abgeschwächt; ihre Anwesenheit im

ursprünglichen Wirt ist nicht mit Ent-

zündung oder Erkrankung verbun-

den. Es gibt keinen wissenschaftli-

chen Hinweis, der die Hypothese

unterstützen würde, dass solche Bor-
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relien, sollten sie überhaupt im Men-
schen existieren, Ursache des PLDS
sind.

Welche Mechanismen diesen belas-
tenden Symptomen zugrunde liegen,
ist Gegenstand intensiver klinischer
Forschung.
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PROTOKOLL FÜR DIAGNOSE, THERAPIE UND PROPHYLAXE
von Univ.-Prof. Dr. G. Stanek

Lyme-Borreliose

Krankheitserreger

Borrelien, Bakterien aus der Familie Spirochäten

B. burgdorferi sensu lato (s.l.), 15 Arten oder sog. Genospezies, 5 Borrelien-Arten gelten derzeit als 

human pathogen: B. afzelii, B. garinii, B. burgdorferi sensu stricto (s.s.), B. spielmanii und B. valaisiana

Endemiegebiete 

Nördliche Hemisphäre 

(Nord-, Zentral- und Ost-Europa, Russland, China, Japan, Nordamerika)

Geographische Verteilung der humanpathogenen Borrelien-Arten

Europa: B. afzelii, B. garinii, B. burgdorferi s.s., B. spielmanii und B. valaisiana

Asien: B. afzelii, B. garinii

USA: B. burgdorferi s.s.

Übertragung

Durch Stich (umgangssprachlich fälschlich Zeckenbiss) von Schildzecken der Gattung Ixodes: 

I. ricinus (Europa)

I. persulcatus (europäisches Russland und Asien)

I. scapularis (USA Ost und Zentralnord)

I. pacificus (USA West)

In den Endemiegebieten sind 2 bis 50% der Zecken infiziert; in Österreich durchschnittlich 22%.

Klinik

Inkubationszeit

3- 40 Tage (frühe lokale Infektion), 4 bis 16 Wochen (frühe disseminierte Infektion)

Nur etwa 60% der Patienten erinnern sich an den Zeckenstich.

Verlauf

~ 20% inapparent 

Lokalinfektion: Erythema (chronicum) migrans (bei ca. 60% einzige Manifestation), Borrelien-Lympho-

zytom (seltene Manifestation), unspezifische Allgemeinsymptome (seltene Begleiterscheinung)

Systemische Infektion (ca 20%): Neuroborreliose (Radikuloneuritis, Meningoradikulitis, Hirnnerven-

paresen, Meningitis, Meningoenzephalitis, Radikulomyelitis, Enzephalitis, Enzephalomyelitis), Arthritis 

(intermittierend), Myositis, Karditis, Ophthalmitis (selten), Hepatitis (sehr selten) 

Chronische Erkrankung

chronische Arthritis, Acrodermatitis chronica atrophicans, chronische Neuroborreliose (sehr selten; 

Meningoenzephalitis, Radikulomyelitis, Enzephalitis, Enzephalomyelitis)
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Laboruntersuchungen bei Verdacht auf Lyme-Borreliose (siehe Tabelle 1)

Bemerkungen zur Laboratoriums-Diagnostik der Lyme-Borreliose

SEROLOGIE

„Zwei-Test-Verfahren“ ist noch immer Standard

Erster Test

IgG- und IgM-ELISA, -Immunfluoreszenz- oder -Flagellin-Test mit verschiedenen Antigenen-

präparationen

Zweiter Test 

IgG-, IgM-Immunoblot (Westernblot) mit verschiedenen Antigenenpräparationen. Dieser Test 

zeigt, mit welchen Borrelien-Antigenen die im Serum (Plasma) oder Liquor enthaltenen Antikörper 

reagieren. Aufgrund des Reaktionsmusters lässt sich entscheiden, ob der erste Test ein spezifisches 

oder unspezifisches Ergebnis erzielt hat. 

Zahlreiche kommerzielle Testsysteme stehen zur Verfügung. Damit erzielte Ergebnisse müssen

nicht notwendigerweise übereinstimmen, weder quantitativ noch qualitativ! Das heißt, Ergebnisse

aus verschiedenen Laboratorien dürfen nicht miteinander verglichen werden. 

Regel: Korrekt kann eine Änderung der Antikörperkonzentration in Körperflüssigkeiten (Blut-, 

Liquorproben) nur erfasst werden, wenn die zu verschiedenen Zeitpunkten gewonnenen Proben 

mit demselben Testsystem gleichzeitig untersucht werden (selbe Methode und Fehlerbreite unter 

denselben Bedingungen).

Grundsätze für die Interpretation von serologischen Ergebnissen durch den behandelnden Arzt 

gegebenenfalls gemeinsam mit dem medizinischen Mikrobiologen

!! Nie ohne Kenntnis des Patienten und seiner Erkrankung !!

!! Positive Borrelien-Serologie allein keine Indikation für antibiotische Behandlung !!

Beispiele für Serum-Antikörper-Konstellationen

IgM und IgG positiv:

Ohne Klinik keine Indikation für eine Behandlung → Kontrolle in 1- 2 Monaten. 

IgM und IgG negativ:

Häufiges Ergebnis bei Patienten mit Erythema migrans; Behandlung notwendig, auch wenn keine 

humorale Immunreaktion auf die klinisch eindeutige Infektion angezeigt wird.

Spätere Serumuntersuchungen können ebenfalls negativ ausfallen oder positiv werden (Serokonversion).

Letzteres Ergebnis zeigt jedoch keinen Therapieversager an (Klinik!).

IgM positiv, IgG negativ:

Ohne Klinik keine Behandlung; Kontrolle in 1- 2 Monaten; gleich bleibendes Ergebnis zeigt 

Problem der IgM-Sensitivität des verwendeten Testsystems auf → Referenzlaboratorium.

IgM negativ, IgG positiv:

Ohne Klinik Anzeige einer früher durchgemachten Infektion, ev. Teil-Immunität. 

Kontrolle in 2- 4 Monaten.
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DIREKTNACHWEIS

Der direkte Nachweis von Krankheitserregern aus dem Infektionsort (Haut, Liquor, Gelenkserguss, 
Synovia und anderem Untersuchungsmaterial) ist hochspezifisch aber leider sehr unsensitiv. 
Das heißt, dass positive Ergebnisse nur sehr selten erzielt werden, wenn es sich um Liquor, Blut 
oder Gelenksflüssigkeit handelt (in 10 bzw. weniger als 1%). Nur beim typischen Erythema migrans, 
wo man keine weitere Bestätigung benötigt, liegt die Nachweisquote bei etwa 80%.

Kultur = Anzüchten von Borrelien 

Anzüchten von Borrelien aus Hautbiopsie, Liquor cerebrospinalis, Blut, Muskel- und 
Herzmuskelbiopsie, Gelenkspunktat und Synovia-Biopsien

Material vor Beginn der Antibiotikabehandlung gewinnen! 

Zuvor Rücksprache mit Referenz-Laboratorium

Anzüchtung und Identifizierung von Borrelien im Referenz-Laboratorium

Nukleinsäure-Amplifikationstechniken (NAT)

Borrelien-Nukleinsäure kann auch nach Beginn der Behandlung mit Antibiotika aus Untersuchungs-
material nachgewiesen werden. Geeignetes Untersuchungsmaterial: Hautbiopsie, Gelenkspunktat, 
Synovia-Biopsien. NATs mit Liquor und Blut sowie Muskel- und Herzbiopsien sind nur bei be-
stimmten Fragestellungen angezeigt.

Durchführung von Borrelien-NATs nur im Referenz-Laboratorium

ANTIBIOTIKA für die Behandlung der Lyme-Borreliose (siehe Tabelle 2)

PROPHYLAXE

Chemoprophylaxe = Gabe eines Antibiotikums nach Zeckenstich
wird NICHT empfohlen

Immunprophylaxe
Steht derzeit nicht zur Verfügung.
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