
Tiere Zecken III–11.3.2

Zecken (Ixodes ricinus)

Vorkommen:

Zecken, im Volksmund Holzbock genannt, kommen praktisch überall vor, wo es Bäume gibt. Giftige

Vertreter finden sich in Australien, Kanada, Nordamerika und Südafrika.

Tab. 1: Die wichtigsten Giftvertreter der Zecken

Name                                          Vorkommen                    Größe                 Antiserum

Ixodes holocyclus                         Ostküste Australiens          0,2–1,2 cm          Erste positive Versuche

Dermacentor variabilis                 Nordamerika, Kanada 0,2–1,2 cm              zur Antiserumgewinnung

Dermacentor andersoni                                                                                  wurden unternommen.

Argas persicus                                                                                              Ein spezifisches Anti-

Argas spp.                                   Südafrika 0,2–1,2cm            serum ist jedoch noch

Ixodes spp. Rhipicephalus spp.                                                                       nicht auf dem Markt.

Vergiftungsweg:

Aus den Speicheldrüsen gelangt beim Saugen Gift über korkenzieherartige Mundwerkzeuge (Proboscis) in

den Körper. Die Auswahl der Opfer erfolgt über Wärmesensoren; Kaltblüter werden nicht gebissen. Echte

Vergiftungen treten nur durch den Biß der Weibchen auf.

Die europäischen Zeckenarten sind nicht giftig, sie gelten jedoch als Krankheitsüberträger. Sie gelten als

Überträger der Tollwut sowie, endemisch, als Überträger der Frühsommermeningokokken – Enzephalitis

(FSME) und der Lyme-Borreliose.

Toxine:

Die Toxine sind noch nicht identifiziert. Wahrscheinlich handelt es sich um Proteine und Bradykinine.

Giftwirkung:

Angusticeps (pharmakologisch noch nicht definierte Giftwirkung). Möglicherweise myotoxisch und

neurotoxisch.

Symptome:

Schmerz an der Bißstelle, deutliche Rötung, Schwellung, Überwärmung und Juckreiz. Danach folgt ein

Stadium mit allgemeiner Schwäche und ataktischem Gang mit Übergang in eine vollkommene Bewegungs-

unfähigkeit. Aufgrund dieser allgemeinen Lähmung sind Todesfälle durch Atemlähmung aufgetreten.

In leichteren Fällen gehen die Beschwerden im Verlauf von mehreren Wochen von selbst zurück.

Nachweis:

DC; GC; Identifizierung des Tieres, FSME- und Borreliose-Titer.

Therapie:

Mundwerkzeuge rasch drehend mit Hohlpinzette entfernen. Auf die Bißstelle (Tanderil-Gel) Jodsalbe,

(Polyvidon-Jod).

Schmerztherapie mit Analgetika; kühlende, abschwellende Salbenverbände; Ruhigstellung; Hochlagerung

der Extremitäten; Beobachtung und wenn nötig, Beatmung.

Bei Ekzema migrans sofort Antibiotikatherapie.
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Zum Krankheitsbildder Lyme-Borreliose:

Die Lyme-Borreliose tritt in ganz Deutschland endemisch auf und ist nicht wie die virale Zeckenenzepha-

litis auf Naturherde beschränkt. Der Durchseuchungsgrad der Zecken mit Borrelia burgdorferi ist um den

Faktor 100 wesentlich höher gegenüber dem mit FSME-Virus.

Das Krankheitsbild ist gekennzeichnet durch:

– lokale Hauterscheinungen in Form von entzündlicher ringförmiger Rötung und Schwellung in der

Umgebung der Stichstelle, die sich erst nach mehreren Tagen zurückbildet (1. Stadium);

– neurologische Symptome, die nach einer Latenzzeit von 2 Wochen bis Monaten auftreten können

(2. Stadium);

– entzündliche Manifestationen, die das Herz, die Gelenke, die Gehirnhäute, das Nervensystem betreffen

und als Spätstadium unter Umständen erst nach Monaten bis Jahren in Erscheinung treten (3. Stadium).

Für die immunologische Diagnostik sind folgende Abstände bei der Entnahme des Untersuchungsmate-

rials zu beachten: erste Entnahme von 8 ml Venenblut am dritten bis vierten Tag nach dem Zeckenstich,

zweite Venenblutentnahme nach 14 Tagen, dritte Venenblutentnahme nach 6 Wochen.

Bei Auftreten neurologischer Symptome sind im zweiten und im dritten Stadium sowohl Blut- als auch

Liquorentnahmen am selben Tag veranlaßt.

Da es gegen die Lyme-Borreliose – im Gegensatz zur viralen Zeckenenzephalitis keine Impfprophylaxe

gibt, ist eine frühzeitige immunologische Diagnostik zur Einleitung der antibiotischen Behandlung drin-

gend geboten, um das Krankheitsbild abzukürzen, Komplikationen und Spätfolgen zu vermeiden.

Die Ärzteschaft wird gebeten, im Verdachtsfall Blutproben zu entnehmen bzw. Liquorpunktionen zu

veranlassen, um zur Früherkennung dieser Krankheit beizutragen.

Einzelne Patienten entwickeln – trotz einer Antibiotika-Therapie – eher unspezifische chronische

Beschwerden. Sie klagen beispielsweise über Müdigkeit, Kopfschmerzen, Konzentrations- und Gedächt-

nisstörungen, Erschöpfungszustände sowie Muskel- und Gelenkschmerzen.

US-Forscher haben unlängst in placebokontrollierten Therapiestudien überprüft, ob solche Patienten von

einer weiteren dreimonatigen Antibiotikabehandlung profitieren. Resultat: Die Therapie konnte die

Beschwerden nicht beeinflussen. Darüber hinaus belegt eine andere Untersuchung, daß die eher unspezifi-

schen Beschwerden nach einer Lyme-Borreliose auch bei Menschen auftreten, die keine Lyme-Borreliose

durchgemacht haben.

Eine Antibiotikabehandlung über zwei bzw. drei Wochen bei akuten oder chronischen Symptomen einer

Neuroborreliose ist nach Meinung der deutschen Experten nur dann angezeigt, wenn bei einer Punktion

vermehrt weiße Blutkörperchen sowie Antikörper gegen Borrelien im Nervenwasser (Liquor) nachweisbar

sind. Demgegenüber ist der Nachweis von Antikörpern im Blut alleine kein Hinweis auf eine bestehende

Infektion.

Eine prophylaktische Antibiotika-Behandlung nach einem Zeckenstich zur Vermeidung einer Lyme-Borre-

liose wird in Deutschland ebenfalls nicht generell empfohlen. Nur in bestimmten Ausnahmesituationen

(etwa bei mehreren Zeckenstichen) sollten gestochene Personen eine Antibiotikaprophylaxe erhalten. Diese

kann auch sinnvoll sein, wenn die Zecken in einer Region besonders häufig mit Borrelien infiziert sind.

Zeckenentfernungzum Schutzvor Lyme-Borreliose:

Tierexperimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß Zecken gewöhnlich 36 bis 48 Stunden saugen

müssen, ehe der Erreger der Lyme-Borreliose, Borrelia burgdorferi, von der Zecke auf den Wirtsorga-

nismus übertragen wird.

Der Grund hierfür liegt darin, daß B. burgdorferi sich in den meisten Schildzecken (in Europa meit Ixodes

ricinus) nur im Darm befindet, von wo aus eine direkte Übertragung auf den Wirtsorganismus vermutlich

nicht stattfindet. Durch die Blutaufnahme kommt es zu einer Aktivierung der Schildzecke und die Borrelien

beginnen, sich im Körper der Zecke auszubreiten. Erst wenn die Speicheldrüsen infiziert sind, erfolgt die

Übertragung über den Speichel der Zecke auf den Wirt. Hieraus folgt, daß Zecken möglichst sofort nach

Entdeckung am Körper entfernt werden sollten.

Die Art und Weise der Entfernung ist wichtig. Gegenwärtig wird die vorsichtige Entfernung mittels einer

käuflich zu erwerbenden Zeckenzange empfohlen. Dazu sollte die Zecke möglichst dicht an der Haut mit

Hilfe der Zeckenzange erfaßt und dann durch langsames Drehen (im oder gegen den Uhrzeigersinn) und

vorsichtiges Ziehen entfernt werden. Unter keinen Umständen darf der Zeckenleib gequetscht oder grob

verletzt werden, da hierdurch die Gefahr besteht, daß während der Zeckenentfernung Borrelien freigesetzt
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werden und in die Wunde gelangen. Die Wunde sollte daher sicherheitshalber gründlich desinfiziert

werden. Von der Entfernung der Zecke mit Hilfe von Öl, Nagellack, Salben, Hitze oder den bloßen Fingern

wird abgeraten, da es sich hierbei um einen unkontrollieren Vorgang handelt. Schließlich geht es nicht um

die Zecke selbst, sondern um die von ihr übertragenen Erreger.

Die Wahrscheinlichkeit, daß B. burgdorferi bei prompter und sachgemäßer Zeckenentfernung auf den

Menschen übertragen wird, ist relativ gering einzuschätzen. Das Risiko liegt etwa bei 1%. Wichtig wären

die klinische Beobachtung im Hinblick auf die Entwicklung eines Erythema migrans oder grippeartiger

Erscheinungen, etwa 3 Monate lang, und serologische Untersuchungen.

Bei der Behandlung der Frühphase haben sich neben Doxycyclin und Amoxicillin in jüngster Zeit noch Cefu-

roxim und Cetriaxon (letzteres 1 g täglich für 5 Tage) als wirksam erwiesen; auch Minocyclin, Azitromycin

und Penicillin V sind akzeptabel. Bei der disserminierten Form der frühen Lyme-Borreliose, also im

Stadium 2, kommen entweder die erwähnten Antibiotika in Frage oder im Falle von Meningitis, Karditis

oder schwerer Augenbeteiligung Penicillin G, Cefriaxon oder Cefotaxim intravinös. Bei der Karditis ist die

symptomatische Behandlung von besonderer Bedeutung. Die Spätphase der Lyme-Borreliose kann ebenso

wie das 2. Stadium behandelt werden, wobei die Behandlungsdauer zumindest bei 3 Wochen liegen sollte.

Quelle: WEBER, K.: MÄA 20, 1993, 20.

In einer in den USA publizierten Studie wurden verschiedene präventive Strategien nach einem Zeckenstich

bezüglich des Verhältnisses von Kosten und Nutzen verglichen. Hierbei wurde gerade die Durchführung

serologischer Tests zur Indikationsstellung einer antibiotischen Therapie als inadäquat erachtet (M AGID et

al., 1992). Um prinzipiell das Risiko, nach einem Zeckenstich an einer Lyme-Borreliose zu erkranken,

abschätzen zu können, mag für Ärzte und die Öffentlichkeit auch eine doppel-blind durchgeführte Studie

in den USA von Interesse sein, in der 205 Patienten nach einem Zeckenstich prophylaktisch mit Amoxi-

cillin behandelt wurden und 182 Patienten ein Placebo erhielten (SHAPIRO et al., 1992). Lediglich bei 2 mit

Placebo behandelten Patienten (1,2%) entwickelte sich ein Erythema migrans, ansonsten wurden sowohl

bei den mit Placebo behandelten als auch bei den antibiotisch behandelten Patienten kein Fall einer asym-

ptomatischen Serokonversion oder einer Spätmanifestation einer Lyme-Borreliose festgestellt! Diesem

geringen Infektionsrisiko stand eine Durchseuchung der Zecken mit Borrelia burgdorferi von 15% gegen-

über, was in etwa dem Durchseuchungsgrad der Zecken in Bayern entsprechen dürfte (W ILSKE et al., 1987).

Von großer praktischer Bedeutung für eine Aufklärung im Sinne der Prophylaxe wäre sicher der Hinweis,

daß die Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit der Dauer des Zeckenkontaktes korreliert. Innerhalb der

ersten 48 Stunden ist das Infektionsrisiko vermutlich sehr gering. Eine sorgfältige Inspektion nach einer

möglichen Zeckenexposition und somit frühe Entfernung einer Zecke wird daher als die vernünftigste

postexpositionelle Vorsorgemaßnahme gegen eine Infektion mit Borrelia burgdorferi erachtet (PIESMANN,

1992; FALCO et al., 1992).

Ich hoffe, mit dieser Stellungnahme auch dazu beizutragen, daß eine früher weitgehend verkannte Erkrankung

nicht zunehmend zu einer überdiagnostizierten Alibidiagnose wird und eine zweifelsohne noch vorhandene

Aufklärungspflicht nicht in eine Zeckenhysterie umschlägt. Entsprechende Tendenzen gehören weltweit zur

alltäglichen Erfahrung von Kollegen, die sich speziell mit der Lyme-Borreliose beschäftigen. Als warnendes

Beispiel gerade in Bayern ist in diesem Zusammenhang ja auch auf die Folgen einer jährlichen FSME-Impfpro-

paganda hinzuweisen, bei der in der Regel jegliche Abwägung von Nutzen und Risiken der Impfung außer

acht gelassen wird. Infolge meist vager epidemiologischer Daten und Empfehlungen ist die Ärzteschaft einem

ständigen emotionalen Öffentlichkeitsdruck ausgesetzt. So ist auch die Empfehlung der Arzneimittelkommis-

sion der Deutschen Ärzteschaft (Dtsch. Ärztebl. 90, Heft 14, 9. April 1993, B-755) zu einer strengen Indikati-

onsstellung, die durch faßbare Größenordnungen zu dem extrem niedrigen Infektionsrisiko der FSME und

auch dem Hinweis auf mögliche Nebenwirkungen der Impfung flankiert ist, zu begrüßen.

Zeckenstich-Therapierichtlinien *:

– Die Zecke sollte so schnell wie möglich entfernt werden.In tierexperimentellen Studien fand man, daß

innerhalb der ersten zwölf Stunden die Infektionswahrscheinlichkeit fast bei Null liegt, in der Zeit von

24–48 Stunden bei etwa 30%, nach 48 Stunden bei fast 100%. Also spielt die Zeit eine wichtige Rolle

für das Infektionsrisiko. Da der bei uns am häufigsten übertragene Erreger, Borrelia burgdorferi, im

Mitteldarm der Zecke zu finden ist, macht es nichts, wenn zunächst die Stichwerkzeuge im Körper des

Opfers zurückbleiben. Diese können gefahrlos auch noch später vom Arzt entfernt werden.

* Quelle: HASLER, D.: Fortschr. Med. 111 Jg. (1993), Nr. 15
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-   Die Zecke nicht quetschen , da sie sonst einen Teil ihres Magen-/Darminhalts in den Stichkanal entleert.

Daher kommt es darauf an, keinen Druck auf den Körper des Tieres auszüben. Hierfür sind die meisten

Pinzetten (auch sogenannte Zeckenpinzetten) ungeeignet, da sie zu grob sind und eine nicht vollgeso-

gene Zecke beim Festhalten gequetscht wird. Besser geeignet ist ein Skalpell (Form 11), mit dem sich die

Zecke leicht heraushebeln läßt. Bei Kindern hat sich die Anwendung von Eisspray zur lokalen Analge-

sierung bewährt, hierdurch fällt im übrigen die Zecke sofort in Kältestarre. Klebstoff oder Öle veran-

lassen die Zecke, sich »zu erbrechen« und fördern so das Infektionsrisiko. Übrigens: Drehen ist entbehr-

lich, denn Zecken haben weder ein Rechts-, noch ein Linksgewinde. Vielmehr ist der Stechapparat wie

ein Spreizdübel gestaltet.

-   Zecke asservieren! (fakultativ) Man kann heute entweder mikroskopisch (Immunfluoreszenz, Dunkel-

feld) oder mit der PCR (Polymerase-Ketten-Reaktion) Borrelien in der Zecke nachweisen. Dadurch

kann man das individuelle Risiko des Patienten abschätzen. Die entsprechenden Untersuchungen sind

aber nicht billig und werden nicht überall angeboten.

-   Den Patienten aufklären über das Risiko (Risiko einer Borrelieninfektion etwa 1 pro 400 Zeckenstiche)

und die Symptome der möglicherweise übertragenen Krankheiten. Dazu gehört in Mitteleuropa

flächendeckend die Borreliose (mehrere zehntausend Erkrankungsfälle pro Jahr in Deutschland) und in

Endemiegebieten die FSME (einige Dutzend Erkrankungsfälle pro Jahr vorwiegend in Bayern und

Teilen Baden-Württembergs). Prinzipiell können Zecken auch Rickettsien, Coxiella burneti (Q-Fieber)

und Babesiose übertragen. Hierzu fehlen in Europa noch Daten.

-   Serumprobe (Nullprobe) asservieren (fakultativ) und bei -20°C einfrieren, um eventuell später eine

Serokonversion nachweisen zu können. Aus Kostengründen empfehlen wir die Untersuchung dieser

Probe nur bei anschließenden Krankheitssymptomen.

Eine FSME-Impfung (nicht »Zecken«-Impfung) aktiv/passiv sollte in allen Gebieten mit nachgewie-

sener Verbreitung der FSME erfolgen. Detaillite Karten zu diesem Verbreitungsgebiet sind bei den Impf-

stoffherstellern erhältlich.

In allen Fällen sollte auf Symptome einer Borrelieninfektion geachtet werden. Die initiale, durch mecha-

nische Reize bzw. Fremdkörperreaktion verursachte Rötung ist kein Erythema migrans! Das Erythema

migrans (EM) erscheint erst mit dem Einsetzen der zellulären und hormoralen Immunantwort auf die

eingedrungenen Erreger, daher also immer erst nach einer Latenzzeit von einer bis sechs Wochen. Das

EM ist nicht immer ringförmig, es kommen auch flächige und sogar vesikulöse oder hämorrhagische

Varianten vor. In mehr als der Hälfte aller Fälle fehlt das EM völlig (vor allem dann, wenn beim Stich

direkt ein Blut- oder Lymphgefäß punktiert wurde und dadurch eine primäre Spirochätämie ohne

vorhergehende Lokalinfektion entsteht). In diesen Fällen beginnt die Erkrankung mit Allgemeinsym-

ptomen wie Abgeschlagenheit, Grippegefühl, Myalgien, Schwindel und Kopfschmerzen, manchmal

auch mit aktuen Neuritiden.

Beim Auftreten von Allgemeinsymptomen sollte eine serologische Untersuchung auf Borrelien-Anti-

körper erfolgen und eventuell nach vier Wochen wiederholt werden. Spätestens nach sechs Wochen

nach dem Stich wird in der Regel eine Serokonversion nachweisbar sein. Mitunter fehlen auch im Akut-

stadium IgM-Antikörper. Es darf daher bei alleinigem Nachweis von IgM-Antikörpern nicht ange-

nommen werden, daß die Erkrankung nicht mehr akut sei. Der Vergleich mit einer asservierten Null-

probe macht einen Titeranstieg sichtbar.

Eine prophylaktische Antibiotika-Gabe nach Zeckenstich wird von uns abgelehnt. Das EM und auch

eine frische Allgemeininfektion lassen sich in aller Regel erfolgreich mit Doxicyclin (200 mg/20 Tage)

oder Amoxicillin (3000-4000 mg/20 Tage) behandeln. Bei Kindern ist Amoxicillin vorzuziehen.

Im Stadium zwei kommt es neben der Allgemeinsymptomatik auch zu ersten Organmanifestationen wie

Neuritiden, Karditis oder Ophthalmitis. Eine Liquorinvasion mit ZNS-Beteiligung (klassische Menin-

gopolyneuritis Bannwarth) kann auftreten, ist aber keineswegs obligat. Die meisten Borrelieninfek-

tionen verlaufen rein peripher ohne entzündliche Liquorveränderungen.

Spätinfektionen (Krankheitsverlauf > 6 Monate) zeigen hauptsächlich Symptome am Bewegungsap-

parat. Am häufigsten sind Arthralgien, Arthritiden, Myopathien und Neuropathien. Pathophysiolo-

gisch ist das Spätstadium gekennzeichnet durch vaskulitische Prozesse, die vor allem kollagenreiche

Gewebe betreffen und dort trophische Störungen wie etwa periartikuläre Entkalkungen auslösen.

Dieses Stadium erfordert höherdosierte intravenöse Therapieregime, vorzugsweise mit Cefotaxim

(2×3 g/14 Tage) oder Ceftriaxon (2-4 g/14 Tage). Jedes Stadium der Erkrankung ist therapierbar,

manchmal werden bei langen Verläufen aber nur Defektheilungen erreicht.
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HirnhautentzündungnachZeckenstich:

Die Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) ist die bedeutendste durch Zecken übertragene Viruser-

krankung Europas. Allein in Deutschland erkranken jährlich etwa 250 Personen an FSME, rund 30

Prozent davon schwer. Zehn Prozent aller Patienten weisen bleibende, teilweise schwerste neurologi-

sche Schäden auf. Zwei Prozent der Patienten sterben daran. Risikogebiete für eine Infektion mit FSME

existieren in Deutschland in Bayern, Baden-Württemberg und, mit zunehmender Tendenz, im Oden-

wald. In Rheinland-Pfalz ist ein Landkreis als Gebiet mit geringem Risiko eingestuft und auch in

Thüringen wurde FSME jetzt in drei Landkreisen nachgewiesen.

Seit dem Inkrafttreten des neuen Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2001 müssen alle FSME-Fälle

dem Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin gemeldet werden. Die so erhaltenen Daten erlauben eine recht

zuverlässige Einschätzung des Krankheitsniveaus. Einzelne importierte Fälle spielen danach nur eine

untergeordnete Rolle. Für das Jahr 2001 wurden dem RKI auf der Basis des IfSG insgesamt 254 FSME-

Erkrankungen gemeldet (s. Epid. Bull. 17/2002), darunter 108 Fälle aus Bayern und 117 aus Baden-

Württemberg, 2002 insgesamt 239 Erkrankungen, darunter 78 aus Bayern und 114 aus Baden-Würt-

temberg. Weitere Bundesländer mit Einzelerkrankungen waren Thüringen (3 Fälle 2001 und 8 Fälle

2002) und Hessen (10 Fälle 2001 und 13 Fälle 2002).

Typisch ist, daß sich ein Teil der Betroffenen nicht an einen vorausgegangenen Zeckenstich erinnern

konnte und von der Erkrankung überrascht wurde. In diesen Fällen war daher auch die Gabe eines

Immunglobulins nicht möglich, die Schutz verleiht, wenn sie innerhalb von 4 Tagen nach dem Zecken-

stich erfolgt.

Da es für die Hirnhautentzündung nach Zeckenstich (FSME) keine erfolgversprechende Therapie gibt,

empfiehlt sich die Schutzimpfung für alle, die in bekannten FSME-Gebieten wohnen oder zum Beispiel

im Urlaub Gebiete wie Bayerischer Wald, Österreich und die anderen Regionen, in denen FSME-Fälle

mit relativ großer Häufigkeit beobachtet werden, aufsuchen wollen.

Auskünfte über die Lage der FSME-Gebiete und die Schutzimpfung geben die Hausärzte, die Apotheker

und die Gesundheitsämter. Die beste Zeit für die Impfung ist die kalte Jahreszeit, damit in der »Zecken-

zeit« bereits ein entsprechender Schutz vorhanden ist.

Die Hirnhautentzündung nach Zeckenstich ist das typische Beispiel einer auf bestimmte Regionen,

sogenannte Endemie-Gebiete, beschränkten Infektionskrankheit, die nicht sehr häufig auftritt, jedoch

für die Betroffenen schlimme Folgen haben kann.

Um den Durchseuchungsgrad der Zecken mit FSME-Viren zu bestimmen und entsprechende Risikoge-

biete festzulegen, werden Zecken aus ausgewählten Gebieten auf diese Viren untersucht. Am Bundesin-

stitut für Risikobewertung (BfR) in Berlin geschieht dies im dort angesiedelten Referenzlaboratorium

für durch Zecken übertragene Krankheiten. In den letzten Jahren beobachteten die Wissenschaftler

einen Rückgang der Durchseuchungsraten von Zecken: Während 1997 noch bei fünf Prozent der

„erwachsenen“ Zecken im Schwarzwald und in der Umgebung von Passau FSME-Viren nachgewiesen

werden konnten, lagen die Werte in den letzten Jahren nur noch bei einem Prozent. Die Durchseu-

chungsrate der Nymphen (der „jungen“ Zecken) lag sogar noch darunter.

Umso überraschender ist das Ergebnis einer neuen Studie des Referenzlaboratoriums im BfR in Zusam-

menarbeit mit einem Labor in Passau: Danach wird der Durchseuchungsgrad von erwachsenen Zecken,

die bereits am Menschen gesogen haben, im Passauer Raum für das Jahr 2001 mit fast zehn Prozent

beziffert. Die „Viruslast“ der erwachsenen Zecken, die in diesem Gebiet aus dem Freiland gesammelt

und untersucht wurden und die noch nicht am Menschen gesogen haben, lag dagegen bei dem erwar-

teten Wert von rund einem Prozent. Ähnlich stellen sich die Ergebnisse bei Nymphen (den „jungen“

Zecken) dar: Während 0,4 % der frei lebenden Nymphen im Passauer Raum, die noch nicht am

Menschen gesogen hatten, das Virus trugen, erreichten die Werte bei denen, die dies bereits getan

hatten, sieben Prozent. Alle Durchseuchungsraten wurden molekularbiologisch ermittelt und durch

Nukleinsäuresequenzdaten gesichert.

Warum FSME-Viren in „gesogenen“ Zecken offenbar sehr viel häufiger nachgewiesen werden können

als in Zecken, die noch keine derartige Blutmahlzeit hinter sich haben, ist noch weitgehend unklar. Eine

mögliche Erklärung könnte eine starke Virusvermehrung während der Blutaufnahme sein. Möglicher-

weise wurden in der Vergangenheit Zecken als „virusfrei“ klassifiziert, weil ihre „Viruslast“ so gering

war, daß sie mit den gegenwärtig verfügbaren Methoden nicht nachgewiesen werden konnte.
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