
Epidemiologisches Bulletin

››Second-hand smoke: Let’s clear the air!‹‹ lautet das Motto, unter das die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) den 15. Weltnichtrauchertag am 31. Mai 2001
gestellt hat. Anliegen der WHO ist es, in diesem Jahr der grundsätzlichen For-
derung sauberer Luft für Nichtraucher international Nachdruck zu verleihen.
Als griffige deutsche Entsprechung dieses Gedankens wurde ››Rauchfreie Luft
für freie Bürger!‹‹ gewählt.

Unter dem sogenannten Second-hand smoke ist der während des Brennens
von Tabakprodukten produzierte Rauch zu verstehen. Er ergibt sich aus dem
Nebenstromrauch, der von der glühenden Spitze einer Zigarette emittiert wird,
und dem ›konventionellen‹ Rauch, der vom Raucher inhaliert und dann ausge-
atmet wird. In komplexer Kombination enthält er über 4.000 Stoffe in Form
von Partikeln und Gasen, darunter Gifte und Reizstoffe wie Blausäure, Kohlen-
monoxid, Ammoniak, Formaldehyd und Stickoxide und eine Reihe von Karzi-
nogenen. 

Passivrauchen stellt eine tatsächliche und bedeutsame Bedrohung der öf-
fentlichen Gesundheit dar. Gestützt durch wissenschaftliche Erkenntnisse der
letzten zwei Jahrzehnte stimmt die wissenschaftliche Gemeinschaft darin über-
ein, dass es ››keine sichere Untergrenze für die Belastung durch Tabakrauch‹‹
gibt. Passives Rauchen steht in einem kausalem Zusammenhang mit einer An-
zahl von lebensbedrohlichen gesundheitlichen Beeinträchtigungen einschließ-
lich Lungenkrebs und Herzkrankheiten. Besonders beunruhigend ist die Situa-
tion für Kinder, das Passivrauchen ist bei ihnen als eine Ursache von Atemwegs-
und Mittelohrkrankheiten, Asthmaanfällen und plötzlichem Kindstod (SIDS)
identifiziert worden. Ebenso ist Tabakrauch eine wichtige Quelle der Hausluft-
verschmutzung, die u. a. Augenirritationen, Halsschmerzen, Husten und Kopf-
schmerzen auslösen kann.

Der Weltnichtrauchertag soll alljährlich den Blick auf die mit dem Rauchen
verbundenen Gesundheits- und sonstigen Probleme fokussieren, hier speziell
besonders darauf, dass auch Passivrauchen krank macht. Nachdenken und vor
allem Handeln im Sinne des Schutzes der Gesundheit sollen ausgelöst werden.
Als zentrale Akteure und Multiplikatoren sind hervorzuheben:

� die WHO mit einem differenzierten Angebot an speziellen Informationen
und Aktivitäten (http://tobacco.who.int.). Hervorzuheben ist das ›Partner-
schaftsprojekt Tabakabhängigkeit‹, das vom Regionalbüro für Europa in Ko-
penhagen im Rahmen des ›Dritten Aktionsplanes für ein tabakfreies Europa‹
ins Leben gerufen wurde und das in England, Frankreich, Polen und
Deutschland (hier unterstützt vom Bundesministerium für Gesundheit) ge-
meinsam durchgeführt wird (http://www.who-nichtrauchertag.de). 

� die Koalition gegen das Rauchen, ein in Deutschland 1992 gegründetes in-
terdisziplinäres Aktionsbündnis zur politischen Umsetzung der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse bzw. zur Unterstützung gesetzgeberischer Maß-
nahmen zum Schutz vor dem Rauchen. Aktiv beteiligt sind u. a. der Ärztliche 
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Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit e.V., die Bundes-
ärztekammer, die Bundesvereinigung für Gesundheit e.V.,
die Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren e.V., die
Deutsche Herzstiftung e.V., die Deutsche Krebsgesell-
schaft, das Deutsche Krebsforschungszentrum, die Deut-
sche Lungenstiftung e.V. (http://www.who-nichtraucher-
tag.de/WNRT/Koalition/koalition.html).

Gefördert durch Mittel des BMG betreibt die Koalition
ein nationales ›Netzwerk Nichtrauchen‹ (noch bis
30.06.01). Sieben wesentliche Forderungen an die
Verantwortungsträger in der Politik enthält eine Resolution
vom Februar 1999 (s. Internetadresse). 

� die Nichtraucher-Initiative Deutschland e.V. (NID), die
seit 1998 gesellschaftliche Aktivitäten bündelt, deren
Ziel es ist, Nichtrauchen zur Normalität werden zu las-
sen und Rauchen zur Ausnahme. Die NID hält für In-
teressierte verschiedenes Versandmaterial bereit (für
Nichtraucher zur Argumentation, für Raucher zur Un-
terstützung der Entwöhnung und für Multiplikatoren
ein umfangreiches Set, das auch einige Poster enthält).
Grundsätzlich sind diese Angebote zwar kostenlos, doch
bittet die NID um einen Unkostenbeitrag von 5,– DM
für Porto und Material. Nähere Informationen im Inter-
net unter http://www.ni-d.de/.
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Rauchen und Benzolbelastung – spezielle Gefahren des Passivrauchens

Zigarettenrauch enthält eine Vielzahl genotoxischer und
kanzerogener Stoffe sowohl im Haupt- als auch im Neben-
stromrauch. Während der Aktivraucher sich trotz bekann-
ter Gesundheitsrisiken für das Rauchen entscheidet, hat
der Passivraucher keine Wahl. Er ist den schädigenden
Stoffen unwillentlich und häufig auch gegen seinen Willen
ausgesetzt. 

Der Passivraucher hat bei regelmäßigem Einatmen des
sogenannten Nebenstromrauches nachweislich ein erhöh-
tes Risiko, an koronarer Herzkrankheit, Lungenfunktions-
störungen oder Krebs zu erkranken. Die erhöhte Inzidenz
respiratorischer Erkrankungen bei Kindern, insbesondere
mit allergischen Erkrankungen und Asthma, durch Passiv-
rauchen ist gesichert. Passivrauchen ist in Deutschland die
häufigste Form von Luftverschmutzung in Innenräumen
und betrifft etwa ein Drittel der Erwachsenen und jedes
zweite Kind.

In der Öffentlichkeit werden oft die Teerbestandteile
als krebserregende Stoffe im Tabakrauch diskutiert. Weni-
ger gut bekannt ist, dass Tabakrauch auch Benzol enthält.
Betrachtet man die Ursachen für den Gehalt an Benzol in
der Luft, so ist für den Verbraucher nach der Exposition
durch Kraftfahrzeugabgase das Rauchen die zweitwichtigs-
te Benzol-Eintragsquelle. Selbstverständlich sind vor allem
aktive Raucher betroffen, aber auch die Passivraucher sind
in erheblichem Maße gegenüber Benzol exponiert. 

Wegen der niedrigeren Temperatur beim Schwelpro-
zess (›Glimmen‹) liegt der Benzolgehalt des Nebenstrom-
rauches um den Faktor 10 höher als im Hauptstrom (45µg
Benzol je Zigarette im Hauptstrom; 450µg im Neben-
strom). Bei täglich 20 Zigaretten werden etwa 2 mg Benzol
freigesetzt. Das über die Umgebungsluft eingeatmete Ben-
zol wird rasch im Körper aufgenommen. Es wird in der Le-
ber, aber auch in anderen Geweben, so zB. im Knochen-
mark, enzymatisch auf oxidativem Wege zu den eigentlich
toxikologisch wirksamen Metaboliten umgebaut. Die Ent-
giftung dieser wirksamen Metaboliten erfolgt in einer sog.
Zweite-Phase-Reaktion mit der Kopplung an Glukuron-
säure oder Sulfat. Diese Koppelungsprodukte werden mit
anderen Metaboliten in den Urin ausgeschieden. Die Meta-
bolite haben toxische Wirkungen auf Knochenmark- und
Knochenmarkbindegewebszellen und können eine aplasti-

sche Anämie oder eine Leukämie auslösen. Theoretische
Berechnungen haben ergeben, dass das Benzol im Zigaret-
tenrauch für bis zu 48% der durch Zigarettenrauch indu-
zierten Leukämien mit Todesfolge und für bis zu 58% der
durch Zigarettenrauch induzierten Todesfälle an akuter
myeloischer Leukämie verantwortlich gemacht werden
kann. 

Auch das Ungeborene wird durch das Tabakrauchen
der Eltern geschädigt. Die internationale Agentur für
Krebsforschung (IARC) in Lyon hat 50 internationale epi-
demiologische Studien ausgewertet, in welchen die Bezie-
hung zwischen Rauchexposition während der Schwanger-
schaft und Krebsentstehung bei Kindern untersucht wur-
de. Obwohl die Mehrheit der Veröffentlichungen, die über
solche Krebsrisiken bei Kindern berichten, das mütterliche
aktive Rauchverhalten berücksichtigen, existieren jedoch
auch Daten, die auf mütterliches Passivrauchen bzw. die
Wirkung von väterlicher Rauchgewohnheit während der
Schwangerschaft der Mutter und ein erhöhtes Auftreten
von Gehirntumoren sowie von Leukämien/Lymphomen
(Blutkrebs) beim Neugeborenen hinweisen. Allein die Ver-
hinderung der Exposition kann zu einer Risikominimie-
rung führen. 

Aus Sicht des Verbraucherschutzes hat der Schutz des
Nichtrauchers, eingeschlossen der Schutz von Ungebore-
nen und Kindern, vor Belastungen durch Tabakrauch ge-
sundheitspolitisch höchste Priorität. 

Für diesen Bericht danken wir Herrn Dr. P.-M. Wolski und 
Frau Prof. Dr. U. Gundert-Remy, Bundesinstitut für gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterinärmedizin, Berlin.

Spezielle Informations- und Beratungsangebote

Bundesweit offeriert das Rauchertelefon des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums Auskünfte zur Raucherentwöhnung (Methoden, wei-
tere Ansprechpartner) unter der Tel.-Nr. 0 62 21 . 42 42 00. In Berlin er-
hält man am ›Berliner Rauchertelefon‹ (Nichtraucherbund Berlin und
Wissenschaftliche Arbeitsgemeinschaft Raucherentwöhnung und Ge-
wichtsreduktion e.V. – WAREG) unter 030 . 705 94 96 neben der indivi-
duellen Beratung über den am besten geeigneten Weg zum Aufhören
auch spezielle Unterstützung dabei, wie man sein Gewicht in den
Griff bekommt. Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung in
Köln bietet zum Thema ›Rauchfrei!‹ eine persönliche Telefonberatung
unter der Tel.-Nr. 02 21 . 89 20 31 an.
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Die Lyme-Borreliose ist die häufigste durch Zecken übertragene Krankheit
in den gemäßigten Klimazonen. Die Erkrankung verläuft in Stadien, im ers-
ten Stadium kommt es typischerweise zum pathognomonischen Erythema
migrans (EM). Bisher wurden drei Spezies von B. burgdorferi sensu lato von
Patienten isoliert. Dies sind: B. burgdorferi sensu stricto, B. garinii und B. af-
zelii. Alle drei Genospezies sind in Deutschland bereits aus Patientenmate-
rial isoliert worden.1 In Zentraleuropa erfolgt die Übertragung hauptsäch-
lich durch Ixodes ricinus, im Volksmund auch gemeiner Holzbock genannt.
In den USA wurde bislang nur B. burgdorferi sensu stricto von Patienten iso-
liert, die dortigen Vektoren sind Ixodes scapularis und Ixodes pacificus.2 Die
meisten Studien zu Infektions- und Erkrankungsrisiken wurden bisher in
den USA durchgeführt.3–6 Für Deutschland werden noch epidemiologische
Daten zu der relativ häufigen Lyme-Borreliose benötigt. 

In Brandenburg ist die Lyme-Borreliose durch eine
Verordnung auf Landesebene seit 1996 meldepflichtig. Im
Landkreis Oder-Spree (LOS) war im Jahr 1998 eine beson-
ders hohe Inzidenz der Lyme-Borreliose (48 Erkr. pro
100.000 Einw.) aufgefallen. Dieser Kreis schien für eine
komplexe epidemiologische Untersuchung besonders ge-
eignet. In einer aus drei Teilen bestehenden Studie sollten
erstens Risikofaktoren für die Erkrankung an Lyme-Borre-
liose in diesem Landkreis ermittelt werden (Fall-Kontroll-
Studie). Zweitens sollten Zecken untersucht werden, um
die Prävalenz der Borrelien in Zecken aus dem Untersu-
chungsgebiet zu bestimmen (Zeckenuntersuchung). Der
dritte Teil der Studie galt der Berechnung der geographi-
schen Verteilung der Fall-Personen im Untersuchungsge-
biet in den letzten zwei Jahren, um zu beurteilen, ob die
Verteilung innerhalb des Landkreises zufällig ist oder eine
Häufung von Fällen in bestimmten Gebieten zu beobach-
ten ist (geographische Analyse). Diese Studie wurde vom
Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit dem Gesund-
heitsamt des Landkreises Oder-Spree, dem Bundesinstitut
für gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinärme-
dizin (BgVV), dem Nationalen Referenzzentrum für Borre-
lien am Max von Pettenkofer-Institut in München, der Bun-
desforschungsanstalt für Viruskrankheiten der Tiere in Tü-
bingen und dem Regionalen Konsiliarlabor für zeckenüber-
tragene Erkrankungen in Brandenburg im 2. Halbjahr
1999 durchgeführt. Nach Abschluss der Auswertungen
kann jetzt über die gesamte Studie berichtet werden.

Methodik

Es wurde eine Fall-Kontroll-Studie mit standardisierten Telefoninterviews
durchgeführt. Im Fragebogen wurden Daten erhoben zum Freizeitverhal-
ten, der Wohnumgebung, zu Haustieren und zu Zeckenstichen jeweils in
den 4 Wochen vor dem Interview bei Kontroll-Personen und 4 Wochen vor
der Erkrankung bei den Fall-Personen. 

Als Fall-Personen wurden Patienten einbezogen, die zwischen Mai
und Dezember 1999 dem Gesundheitsamt mit einem EM gemeldet wur-
den, deren EM 1999 aufgetreten war und mindestens 5 cm groß war, deren
Wohnsitz im LOS lag und die ihr schriftliches Einverständnis gegeben hatten.
Zur Auswahl der Kontroll-Personen wurden zufallsgenerierte Telefonlisten

benutzt, eingeschlossen wurden Personen, deren Wohnort im Landkreis
Oder-Spree lag und bei denen 1999 kein EM-ähnlicher Fleck aufgetreten
war. – Die Auswertung erfolgte mit Epi-Info 6.04 und SPSS 9.0. 

Zeckenuntersuchung: Die Zecken wurden durch Abstreifen von Bü-
schen mit einem Tuch gesammelt. Es sollten je 300 Zecken in 4 Gebieten
gesammelt werden. Als Zeckenfanggebiete wurden 4 Regionen ausgewählt,
bei denen bereits Interviews mit Kontroll- oder Fall-Personen durchgeführt
worden waren. Die Zecken wurden mit einem Immunfluoreszenz-Test (IFT)
bzw. mit Polymerase-Kettenreaktion (PCR) auf das Vorhandensein von Bor-
relien untersucht. 

Für die geographische Analyse wurden die gemeldeten Borreliose-Fäl-
le von 1999 und 1998 zusammen ausgewertet, um eine größere Anzahl von
Fällen betrachten zu können. Als räumliche Zuordnung wurden jeweils die
Wohnorte der Fall-Personen betrachtet. Da die Einwohner nicht gleich-
mäßig über den Landkreis verteilt sind, wurden die Fälle populationsbezo-
gen ausgewertet. Dafür wurden die Einwohnerzahlen der Gemeinden von
1999 als Grundlage benutzt. Die Heterogenität der Verteilung der Fälle wur-
de mit Hilfe des Oden‘s Ipop und Tango’s c-Tests geprüft.7,8 Der p-Wert für
die Annahme, dass die Verteilung der Fälle nur zufällig so heterogen ist,
wurde mittels 1.000 Wiederholungen nach dem Verfahren der Monte-Carlo-
Simulation bestimmt. Das Programm ArcView (ESRI, Redlands, USA) dien-
te zur Erzeugung der Karten und Nachbarschaftsmatrizen, die statistischen
Berechnungen erfolgten in Splus 2000 (Mathsoft Inc., Seattle, USA).

Ergebnisse
� Fall-Kontroll-Studie: Es konnten 48 Fall-Personen und
118 Kontroll-Personen ausgewertet werden. Die Fall-Perso-
nen waren im Median 12 Jahre älter als die Kontroll-Perso-
nen (p=0,02; s. Tab. 1), die Geschlechtsverteilung war
gleich. 47% der Fall-Personen und 2% der Kontroll-Perso-
nen konnten sich an einen Zeckenstich in den letzten 4
Wochen erinnern. Die Fall-Personen waren in 4 Wochen
doppelt so viele Stunden in einem Garten gewesen
(p=0,04) und 2,2 mal so häufig in Gärten, die weniger als
200 m vom Wald entfernt waren (OR=2,2; CI95% 1,1–4,6;
Tab. 2). Die Fall-Personen sahen in den von ihnen besuch-
ten Gärten häufiger Rehe oder Eichhörnchen als die Kon-
troll-Personen (Rehe: OR=2,6; CI95% 1,0–6,4; Eichhörn-
chen: OR=2,8; CI95% 1,3–6,0; Tab. 2).

Als weitere Risikofaktoren konnte der direkte Haut-
kontakt mit Büschen oder Gras sowohl im Garten (Mittel-
wert Fall-Personen 10, Kontroll-Personen 6; p=0,02) als
auch in der freien Natur ermittelt werden (Mittelwert Fall-
Personen=6, Kontroll-Personen=3; p=0,04) (Tab. 1). – Die
Fall- und die Kontroll-Personen hatten gleich häufig Hunde
oder Katzen, aber die Haustiere der Patienten hatten häufi-
ger Zecken (OR=2,5; CI 95% 1,1–5,7) (Tab. 2). Das Freizeit-
verhalten außerhalb des Gartens unterschied sich nicht
zwischen Fall-Personen und Kontroll-Personen. In der
multiplen logistischen Regression blieben als Risikofakto-
ren im Modell das Alter, der Besuch eines Garten in Wald-
nähe, der Hautkontakt mit Büschen oder Gras in der Natur
und das Vorhandensein von Zecken an den Haustieren. 

Risikofaktoren für Lyme-Borreliose: Ergebnisse einer Studie in einem Brandenburger Landkreis 

Faktoren Fall-Personen (n = 48) Kontroll-Personen (n =118)
Mittelwert Range Median Mittelwert Range Median p-Wert

Alter 51 3–86 57 44 2–86 45 0,02
Aufenthalt in Stunden im Garten 83 0–280 56 54 0–364 28 0,04
Haut-Kontakte mit Büschen oder Gras

� im Garten 10 0–56 3 6 0–200 0 0,02
� in der Natur 6 0–56 0 3 0–42 0 0,04

Tab. 1: Risikofaktoren für Lyme-Borreliose, Studie Lyme-Borreliose im Landkreis Oder-Spree, 1999
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Allgemein empfohlene Präventionsmaßnahmen wie
das Tragen von langer heller Kleidung, das Absuchen des
Körpers nach Zecken nach möglicher Exposition oder die
Verwendung von Repellents wurden von Fall- und Kontroll-
Personen gleich selten durchgeführt.
� Zeckenuntersuchung: Es wurden 955 Zecken gesammelt,
bis auf 16 adulte Zecken handelte es sich um Nymphen. In
einem Gebiet wurden zu wenig Zecken gefangen und daher
diese Zecken nur mit der PCR untersucht. 455 Zecken wur-
den mittels des IFT auf Borrelien untersucht, von diesen wa-
ren 100 Zecken (22%) positiv. Mit dieser Untersuchungs-
methode wurde kein Unterschied zwischen den Unter-
suchungsgebieten hinsichtlich der Prävalenz von Borrelien
in den Zecken gefunden. Mit der PCR wurden 514 Zecken
auf Borrelien untersucht. Darunter waren 62 (12%) positiv
für Borrelien. Bei dieser Untersuchungsmethode wurden
in den Untersuchungsgebieten deutliche Unterschiede in
der Borrelien-Prävalenz der Zecken gefunden (2–23%). 
� Geographische Analyse: In der Untersuchung der geo-
graphischen Verteilung der Fälle konnte eine signifikante
Clusterung der Fälle beobachtet werden. Die beiden ver-
wendeten Verfahren bestätigten die Heterogenität der Ver-
teilung. Als p-Wert für die Annahme, dass die Verteilung
der Fälle nur zufällig so heterogen ist, wurde für Oden’s
Ipop-Test und Tango’s c-Test ein p-Wert � 0,001 ermittelt.
Beide Werte sind demnach deutlich signifikant. In der Gra-
phik zur Verteilung des Cluster-Index von Tango werden
die Gebiete dargestellt, die in ihrer Fallverteilung am mei-
sten von der zufälligen Verteilung abweichen, ob positiv
oder negativ wird dabei nicht angegeben. In der bildlichen
Darstellung sind diese Gebiete dunkler eingefärbt (Abb. 1).

Diskussion
Aus den Surveillance-Daten zur Lyme-Borreliose in den
USA zwischen 1992 und 1998 zeigt sich, dass die Lyme-
Borreliose in allen Altersgruppen vorkommen kann. Be-
sonders häufig sind zwei Altersgruppen betroffen, die Kin-
der zwischen 2 und 9 Jahren und Personen zwischen 45
und 54 Jahren.9 In einer Untersuchung zu Risikofaktoren
der Lyme-Borreliose in den USA war ebenfalls das Alter als
Risiko beschrieben worden3, während in einer Fall-Kon-
troll-Studie zur Lyme-Borreliose in Missouri, USA, dieser
Zusammenhang nicht gefunden wurde4. Aus Deutschland
gibt es dazu drei Studien mit gegenläufigen Ergebnissen.
Huppertz et al. zeigten ebenfalls diese Erkrankungsgipfel10,
während Hassler keine Assoziation mit dem Alter gefun-
den hat11. Bei einer Studie von Wilske et al. fand sich ein
Gipfel bei 30- bis 60-Jährigen, während Kinder nicht häufi-
ger betroffen waren.12 In der vorliegenden Studie waren
nur sehr wenige Kinder unter den gemeldeten Fall-Perso-

nen, so dass der Erkrankungsgipfel bei den Kindern nicht
bestätigt werden konnte. 

Zum Ausschluss des möglichen Einwandes, dass die befragten Kon-
troll-Personen nicht repräsentativ für die Bevölkerung des LOS hinsichtlich
Altersverteilung waren, wurde die Altersstruktur der Kontroll-Personen mit
den Bevölkerungsdaten verglichen. Das Alter der Kontroll-Personen lag
über dem Durchschnitt, somit ist die gefundene Assoziation eher eine Un-
terschätzung. Weiterhin wurde überprüft, ob das Alter der Patienten unse-
rer Studie vom Alter der gemeldeten Borreliose-Patienten, die nicht in der
Studie analysiert wurden, abwich. Hier fand sich kein Unterschied. 

Risikofaktoren für die Lyme-Borreliose sind vor allem
aus Studien in den USA bekannt. Dort wurden als Risiko-
faktoren in den endemischen Gebieten das Wohnen außer-
halb der Stadt in Wald- oder Buschgebieten gefunden.13,14

Es wird dort davon ausgegangen, dass die meisten Fälle
durch Exposition mit infizierten Zecken in der Wohnum-
gebung durch Freizeitaktivitäten oder Gartenarbeiten ent-
stehen.3,5,6 Zusätzlich wurde das Risiko beschrieben, wenn
die Personen außerhalb ihrer Wohnumgebung Freizeitakti-
vitäten betreiben, wie Wandern oder Campen, bzw. als
Gärtner oder Waldarbeiter beruflich exponiert sind.15–17

Diese Risikofaktoren konnten wir nicht bestätigen. Die an-
deren in dieser Studie gefundenen Risiken sind aber den in
den USA beschriebenen Risikofaktoren sehr ähnlich. Auch
in unserer Studie wurde der Besuch eines Gartens in Wald-
nähe als Risiko für die Lyme-Borreliose gefunden. Hier war
aber nicht der Wohnort entscheidend, sondern die Lage der
besuchten Gärten, dies mag eine Verhaltensweise wider-
spiegeln, dass die Gärten, die besucht werden, nicht unbe-
dingt am Haus gelegen sind. – Der Aufenthalt allein in der
Natur war im LOS kein Risiko, nur der direkte Hautkontakt
mit Büschen in der Natur. Auch in anderen Studie wurde
bereits beschrieben, dass die in der Natur verbrachte Zeit
allein nicht als erhöhtes Risiko zu sehen ist.3

Da Tiere besonders oft mit Büschen in Kontakt kom-
men und auch häufig Zecken haben, lag die Vermutung
nahe, dass Hunde- und Katzenbesitzer ein erhöhtes Risiko
für Lyme-Borreliose haben könnten. In dieser Studie wur-
de dies nicht bestätigt, wie auch in einer anderen Studie3

der Tierbesitz kein Risiko darstellte. In der vorgestellten
Studie hatten die Hunde oder Katzen der Fall-Personen al-
lerdings häufiger Zecken. Für die Prävention der Lyme-
Borreliose wird auch von anderen Autoren empfohlen, die
Tiere zeckenfrei zu halten.18

Einige weitere von verschiedenen Autoren19 empfohle-
ne Präventionsmaßnahmen wie das Tragen von heller, lan-
ger Kleidung, die Anwendung von Repellents u. a. waren in
dieser Studie von den Erkrankten und den Kontroll-Perso-
nen insgesamt nicht häufig und nicht unterschiedlich häu-
fig durchgeführt worden. 

Die Untersuchung der Zecken im Studiengebiet zeig-
te, dass eine Infektion der Zecken mit Borrelien in allen
untersuchten Arealen vorkam. In Europa wurden in ver-
schiedenen Gebieten bereits Zecken auf Borrelien unter-
sucht. Bei einer früheren Untersuchung zur Durchseu-
chung der Zecken mit B. burgdorferi wurden im Land Bran-
denburg 22,8% infizierte Zecken gefunden.20 Die Zahlen
aus dem Berliner Raum lagen mit 27% ebenfalls in diesem
Bereich.21 Bei einer Studie aus dem süddeutschen Raum

Faktoren Fall-Pers. Kontroll-Pers. OR C I 9 5 %
(n = 48) (n = 118)

Garten in Waldnähe 31 54 2,2 1,1–4,6
Rehe 13 15 2,6 1,0–6,4
Eichhörnchen 24 31 2,8 1,3–6,0
Zecken an Haustieren 16 20 2,5 1,1–5,7

Tab. 2: Weitere Risikofaktoren für Lyme-Borreliose, Studie Lyme-Borreliose
im Landkreis Oder-Spre, 1999 (s. Text)
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lag die durchschnittliche Borrelienprävalenz bei 12,6%,
wobei sich die Infektionsrate in verschiedenen untersuch-
ten Gebieten zwischen 6,9% und 30,5% bewegte.22 Alle
drei Untersuchungen waren mit der Immunfluoreszenz-
Untersuchung durchgeführt worden. Die stark abweichen-
den Ergebnisse mit den beiden Untersuchungsmethoden
in der vorliegenden Studie machen die Notwendigkeit der
Standardisierung der Labormethoden deutlich. Bei einem
Vergleich der beiden Methoden von Kahl et al.23 zeigte sich,
dass mit der IFT-Methode deutlich mehr positive Ergebnis-
se erzielt wurden als mit der PCR. Zu einem entgegenge-
setzten Ergebnis kamen Daniels et al., die im direkten Ver-
gleich mehr positive Zecken mit der PCR fanden, wobei
aber nur ein kleiner Teil der Proben mit beiden Untersu-
chungsmethoden untersucht wurde.24

Die Clusterung der Fälle könnte durch unterschiedli-
ches Meldeverhalten der Ärzte bedingt sein oder ein regio-
nales Risikogefälle für die Lyme-Borreliose bedeuten. Zur
Klärung dieser Fragen wären Studien über das Meldever-
halten der Ärzte und über die Verteilung der Zecken nötig. 

Insgesamt waren der Aufenthalt in Gärten in Wald-
nähe, Hautkontakt mit Büschen oder Gras, der Befall der
Haustiere mit Zecken und das Alter Risikofaktoren für
eine Lyme-Borreliose in dem untersuchten Landkreis in
Ostbrandenburg. Insbesondere der Aufenthalt im Garten
scheint ein bisher unterschätztes Risiko zu sein. Da Maß-
nahmen zur Expositionsprophylaxe derzeit nur in gerin-
gem Maße angewendet werden, müssen die Risikofaktoren
für eine Borreliose sowie die möglichen Präventionsmaß-
nahmen verstärkt bekannt gemacht werden. Dies vor allem
auch deshalb, weil es bisher in Europa keine wirksame
Impfung gegen die Lyme-Borreliose gibt.
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Abb. 1: Gemeldete Fälle von Lyme-Borreliose in
den Jahren 1998/1999 im Landkreis Oder-Spree,
Anteil der Gemeinden am Cluster-Index. Studie
Lyme-Borreliose, Landkreis Oder-Spree, 1999


