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Abklärung und Therapie der Lyme-Borreliose
bei Erwachsenen und Kindern
Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft für Infektiologie
Teil 3: Prävention, Schwangerschaft, Immundefizienz, Post-Lyme-Syndrom

J. Evisona, C. Aebi a, P. Francioli b, O. Péter c, S. Bassetti d, A. Gervaix e, S. Zimmerli a, R. Weber f

In Ergänzung der zwei Artikel (Schweiz Ärzte-
zeitung 2005;86[41];2332–8 und Schweiz Ärzte-
zeitung 2005;86[42]2375–84) zur Abklärung,
Klinik und Therapie der Lyme-Borreliose (LB)
gehen wir in diesem letzten Teil auf Aspekte
der Prävention, spezielle klinische Situationen
(Schwangerschaft, immunkompromittierte Per-
sonen) sowie das Post-Lyme-Syndrom ein.

8. Prävention

8.1 Expositionsprophylaxe, Kleidung, 
Insektenschutzmittel
Das Meiden von Zeckengebieten stellt eher eine
theoretische Möglichkeit dar, eine Infektion zu
verhüten. Langärmelige Hemden und langbei-
nige Hosen, welche in die Socken gesteckt werden,
erschweren den Zecken den Zugang zu den Haut-
stellen, welche für eine Blutmahlzeit aufgesucht
werden. Helle Kleidungsstücke erleichtern es,
anhaftende Zecken ausfindig zu machen und zu
entfernen.

Nach einer möglichen Exposition, z.B. nach
Aufenthalt von Kindern im Wald, sollten die
Haut und besondere Prädilektionsstellen (Axilla,
Leiste, Kniekehle) auf einen Zeckenstich abge-
sucht werden. Beim Kind sollten zusätzlich der
Kopf und Nacken besonders inspiziert werden. 

Zeckenschutzmittel, welche DEET (N,N-Di-
ethyl-m-Toluamide) oder EBAAP (Ethyl-Butylace-
tylaminopropionat) enthalten und bei Orientie-
rungsläufern und Waldarbeitern in der Schweiz
untersucht wurden, weisen eine Effektivität von
rund 40% auf. Die Effektivität ist dabei in den
ersten zwei Stunden nach der Applikation am
höchsten [1]. Die American Academy of Pedi-
atrics empfiehlt, entsprechende Zeckenschutz-
mittel alle 1–2 Stunden erneut aufzutragen. Dies 
ist jedoch aufgrund von Toxizitätsüberlegungen 
gerade bei Kindern im Bereiche des Gesichts und
der Hände problematisch [2]. Das Imprägnieren
der Kleider mit Permethrin stellt eine effektivere
Prävention dar, ist jedoch aufwendig und nur für

häufigere Exposition mit jeweils den gleichen
Kleidungsstücken realistisch [3].

8.2 Entfernung von Zecken
Die Zecke wird mit einer Pinzette möglichst nahe
an der Hautstichstelle gefasst und sorgfältig her-
ausgezogen. Eventuell zurückbleibende Mund-
teile der Zecke werden in situ belassen, da sie mit
der Zeit von selbst herausfallen und Manipu-
lationen an der Haut zu anderen bakteriellen 
Infektionen führen können.

8.3 Antibiotikaprophylaxe nach Zeckenstich
Aufgrund des tiefen Infektions- und Erkrankungs-
risikos wird in der Schweiz eine medikamentöse
Postexpositionsprophylaxe nach Zeckenstich zur
Zeit nicht empfohlen. Die Serokonversionsrate
von Personen mit hohem Risiko (Orientierungs-
läufer) betrug bei einer Untersuchung in der
Schweiz in drei verschiedenen Jahren zwischen
0,6 und 2,7%, und die Inzidenz von klinischen
Manifestationen betrug zwischen 0 und 1% [4].
Zudem werden rund 50% der Zeckenstiche nicht
bemerkt, die Rate von unerwünschten Wirkun-
gen der Antibiotika ist substantiell, und ein Ery-
thema migrans ist gut behandelbar. Letztlich ist
das Risiko der Transmission von Borrelien gering,
wenn eine Zecke innerhalb von ein bis zwei Tagen
entfernt wird [5, 6].

In Hochendemiegebieten kann eine Prophy-
laxe erwogen werden: Eine randomisierte Studie
in Westchester County, New York, USA, mit 
482 Personen ergab, dass eine innerhalb von 
72 Stunden nach einem Zeckenstich begonnene
Postexpositionsprophylaxe mit einer peroralen
Einmaldosis von 200 mg Doxycyclin sieben Fälle
von Erythema migrans verhüten konnte (1 Ery-
thema migrans bei 235 Patienten in der Verum-
gruppe; 8/247 in der Kontrollgruppe), was rech-
nerisch eine Effektivität von 87% ergibt. Die 
Beobachtungsdauer betrug ein Jahr. Die Neben-
wirkungsrate der Medikation betrug 30,1% [7].
Doxycylin ist bei Kindern jünger als neun Jahre
und Schwangeren kontraindiziert.
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8.4 Impfung
In den USA wurden zwei Impfstoffe gegen das
OspA-Antigen von Borrelia burgdorferi sensu stricto
entwickelt. 1998 wurde LYMErixTM von der FDA
zugelassen und 2002 wegen ungenügenden 
Kosten-Nutzen-Verhältnisses und ungenügender
Akzeptanz der Bevölkerung wieder vom Markt
zurückgezogen. Der zweite Impfstoff wurde nie
vertrieben. Die gegen das OspA gerichteten Anti-
körper werden bei einer Blutmahlzeit von 
der Zecke aufgenommen und töten bereits im 
Darm der Zecke die Borrelien ab und verhindern
zugleich die Migration der Borrelien vom Darm
in die Speicheldrüsen der Zecke. Aufgrund der
Heterogenizität des OspA der Borrelienstämme
in Europa wurde dieser Impfstoff auf unserem
Kontinent nie angewendet oder vertrieben [8].

9. Lyme-Borreliose in speziellen Popula-
tionen oder Situationen

9.1 Reinfektion
Eine durchgemachte oder noch aktive LB hinter-
lässt keine protektive Immunität. Somit sind 
Reinfektionen möglich [9, 10].

Die Wahrscheinlichkeit einer Reinfektion
hängt von der lokalen Durchseuchung der Zecken
mit Lyme-Borrelien sowie der Anzahl Zecken-
stiche ab und liegt je nach Region zwischen 4 und
19%. Ob für eine Reinfektion eine Seroreversion,
d.h. eine Negativierung der Serologie, notwendig
ist, wurde bisher nie systematisch untersucht.
Für den klinischen Alltag bedeutet dies, dass 
die Diagnose einer Reinfektion bei einer bereits 
seropositiven Person schwierig sein kann. Die
Diagnose eines erneuten Erythema migrans wird
klinisch gestellt. Bei anderen klinischen Mani-
festationen nach vermuteter Reinfektion wird
die Diagnose mikrobiologisch durch den Nach-
weis einer erneuten Serokonversion (bei Personen
mit vorheriger Negativierung der Serologie) oder
mittels Erregernachweis durch eine PCR-Unter-
suchung bewiesen. 

9.2 Schwangerschaft
Die Seroprävalenz für B. burgdorferi bei Schwan-
geren in der Schweiz zum Zeitpunkt der Geburt
liegt bei 0,85% [11]. Bei einer von zwölf Schwan-
geren mit positiver Serologie findet sich eine 
aktive Infektion. Transplazentare Infektionen
des Föten werden in allen Trimestern beobach-
tet [12, 13]. Die Schwangerschaft selbst hat 
keinen Einfluss auf den Verlauf der LB bei der
Mutter. Im Zusammenhang mit mütterlichen In-
fektionen wurden neben Aborten, Frühgeburten

und perinatalem Kindstod auch Missbildungen
der Harnorgane, des Herzens sowie Syndaktylien
beschrieben [14]. Für viele dieser Ereignisse und
Missbildungen fanden sich jedoch alternative
Erklärungen. Obwohl in keiner Studie eine signi-
fikante Häufung festgestellt wurde, scheint doch
die Beschreibung von kardialen Missbildun-
gen nach einem Erythema migrans während des
ersten Trimesters auffällig [11, 14]. 

Eine Lyme-Borreliose sollte während der
Schwangerschaft prompt behandelt werden. Zu
beachten ist, dass Doxycyclin während der
Schwangerschaft kontraindiziert ist. Theoreti-
sche Überlegungen haben dazu geführt, dass von
gewissen Autoren lediglich intravenöse Thera-
pien während der Schwangerschaft durchgeführt
werden [13, 14]. Die Notwendigkeit für dieses
Vorgehen konnte jedoch bisher nicht mit Studien
belegt werden, und viele Experten behandeln die
LB bei Schwangeren gleich wie bei Nicht-
schwangeren (ohne Verwendung von Doxy-
cyclin). Die Deutsche Gesellschaft für pädiatri-
sche Infektiologie empfiehlt, bei Frauen mit
manifester Lyme-Borreliose während der Stillzeit
auf das Stillen vorübergehend zu verzichten [15].
Diese Empfehlung beruht auf dem Nachweis 
von Borrelien mittels PCR in der Muttermilch
von zwei Frauen mit Erythema migrans. Übertra-
gungen durch das Stillen wurden bisher aber
nicht beschrieben, so dass eine entsprechende
Empfehlung aufgrund des heutigen Wissens
nicht unterstützt werden kann.

9.3 Immunsuppression
Die Erfahrung bei Immunsupprimierten be-
schränkt sich auf eine einzige grössere Studie [16]
und auf verschiedene Fallbeschreibungen. Im
Vergleich zu immunkompetenten Patienten
scheint es bei rund 25% der Immunsupprimierten
zu einer früheren Dissemination der Borrelien
und häufigerem Therapieversagen zu kommen.
Alle beschriebenen Therapieversager konnten 
jedoch durch eine zweite Antibiotikatherapie 
geheilt werden, ohne dass es zu weiteren Kom-
plikationen kam. Alle drei bisher publizierten
HIV-infizierten Patienten (CD4-Zellzahl <100 bis
386/µl) zeigten zum Zeitpunkt der Diagnose ein
disseminiertes Stadium mit Gonarthritis oder 
Befall des Zentralnervensystems (Meningitis und
periphere Fazialisparese) [17–19]. Zweifellos liegt
hier aber ein «publication bias» vor, indem nur
schwere Verläufe berichtet wurden. Berichte lie-
gen zudem über einen Herztransplantierten [20]
und einen Nierentransplantierten vor [21]. Sie
präsentierten sich mit einer therapieresistenten
Karditis bzw. einer Radikulitis und Enzephalitis.
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Diese Patienten wurden länger oder mit Kombi-
nationstherapien behandelt, obwohl es hierfür
keine Empfehlungen oder Daten gibt.

10. Langzeitfolgen der Lyme-Borreliose

10.1 Prognose
Die Lyme-Borreliose ist eine mit Antibiotika 
behandelbare und heilbare Erkrankung, insbe-
sondere wenn sie rechtzeitig diagnostiziert wird.
Die Langzeitprognose ist sehr günstig. Bei verein-
zelten Patienten kann es jedoch zu einem ver-
zögerten Ansprechen auf die Therapie oder zu
persistierenden Beschwerden trotz adäquater
Therapie kommen.

Selbst unbehandelte Patienten mit einem
Erythema migrans zeigten nach einem 10- bis
20jährigen Verlauf im Vergleich zu Kontroll-
personen keine Unterschiede bezüglich aktueller
Beschwerden, klinischer Befunde und Resultate
von neuropsychologischen Tests [22]. Die glei-
che Studie ergab demgegenüber, dass Patienten
mit unbehandelter Fazialisparese, welche wahr-
scheinlich als Folge einer disseminierten LB auf-
trat, an signifikanten Langzeitfolgen litten.

Peer-reviewed Erfahrungen von spezialisierten
akademischen Zentren und kontrollierte Studien
zeigen, dass die meisten Patienten, welche auf
eine adäquate Antibiotikatherapie nicht anspre-
chen, gar nicht an einer aktiven Lyme-Borreliose
leiden [23–27]. Die einen Patienten hatten über-
haupt nie eine LB, andere sind geheilt. Sym-
ptome, die nach einer LB auftreten, sind nicht
notwendigerweise auf eine LB zurückzuführen
und umfassen eine breite Differentialdiagnose.

Der Begriff der «chronischen Lyme-Bor-
reliose» ist zu vermeiden, da er weder für das 
Management von Patienten mit etablierter
Lyme-Borreliose hilfreich ist noch genügend 
wissenschaftliche Evidenz besteht, dass eine 
Infektion mit B. burgdorferi nach adäquater The-
rapie tatsächlich im Sinne einer Erregerpersi-
stenz chronisch verlaufen kann. Im Gegensatz
dazu scheint der Begriff des «Post-Lyme»-Syn-
droms eine reale klinische Entität zu beschrei-
ben, die das Anhalten von Symptomen nach
einer adäquaten Therapie beschreibt, ohne dass
eine persistierende «chronisch aktive» Infektion
postuliert wird [28].

10.2 Differentialdiagnosen bei chronischen
Beschwerden
Wie bereits erwähnt, ist die Persistenz des Erre-
gers, insbesondere nach adäquater Therapie, in
aller Regel nicht die Erklärung für chronische 
Beschwerden bei Patienten mit St.n. LB [23, 26,

29, 30]. In seltenen Fällen ist es allerdings mög-
lich, dass Patienten mit persistierender Infektion
bei der ersten Präsentation bereits unter einer
subklinischen disseminierten Infektion gelitten
und eine für dieses Stadium nicht angepasste
Therapie erhalten hatten. Tatsächlich besteht
eine Korrelation zwischen Langzeitfolgen einer
LB und verzögerter oder einer für das Krankheits-
stadium nicht angepassten Therapie [31, 32].

Die wichtigsten Differentialdiagnosen bei
St.n. LB oder positiver Lyme-Serologie umfassen:
– aktive Lyme-Borreliose bzw. Reinfektion;
– verzögertes Ansprechen auf die Therapie;
– unerwünschte Wirkungen der Medikation;
– Post-Lyme-Syndrom;
– Fibromyalgie-Syndrom;
– andere zeckenassoziierte Infektionen (z.B.

Frühsommermeningoenzephalitis, 
Ehrlichiose, Babesiose, Rickettsiosen);

– andere internistische, rheumatologische
oder neurologische Erkrankungen;

– psychosoziale Belastungssituation, psych-
iatrisches Leiden (inkl. Depression und
Sucht);

– Lyme-Angst;
– Chronic Fatigue Syndrome.

Eine aktive LB ist assoziiert mit objektiver Evidenz
eines Organschadens oder Dysfunktion und 
serologischen Befunden, die mit einer B.-burgdor-
feri-Infektion vereinbar sind. Eine Person mit
persistierend positiver Seropositivität bei St.n.
einer LB kann aber auch neue objektivierbare 
Befunde entwickeln, die nicht die Folge einer LB
sind. Chronische Kniebeschwerden umfassen
z.B. Differentialdiagnosen wie degenerative oder
rheumatologische Leiden, eine Meniskusläsion
oder andere Ursachen.

Bei Patienten mit kognitiver Dysfunktion
oder anderen zentralnervösen Beschwerden ist es
wichtig, Untersuchungen des Liquors und neuro-
psychologische Tests vorzunehmen, um differen-
tialdiagnostische Erwägungen zu objektivieren.

Ein Fibromyalgie-Syndrom kann seltenerweise
nach einer Lyme-Borreliose auftreten, ist aber
nicht Ausdruck einer noch aktiven Infektion
und spricht nicht auf eine Antibiotikatherapie
an [25]. Die Differentialdiagnose kann bei genera-
lisierten Muskelschmerzen oder bei Vorhanden-
sein von 11 von 18 schmerzhaften definierten
Triggerpunkten im Bewegungsapparat erwogen
werden. Das Syndrom umfasst z.T. weitere unspe-
zifische Beschwerden wie Müdigkeit, Schlafstö-
rungen, Schwindel, Depression, Angst- und 
kognitive Störungen. Therapie der Wahl sind 
trizyklische Antidepressiva und Physiotherapie.
Das Ansprechen auf diese Therapie kann bis 
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zu sechs Monate in Anspruch nehmen. Zur 
Behandlung sollen neben motorischen Übungs-
programmen auch verhaltenstherapeutische An-
sätze erwogen werden.

Das Chronic Fatigue Syndrome ist eine klini-
sche Entität unklarer Ursache und hat keine 
kausale oder andere Assoziation mit einer LB. 
Die diagnostischen Kriterien umfassen eine mehr
als sechs Monate dauernde oder rezidivierende
Müdigkeit, welche die Betroffenen in ihrem 
Alltag einschränkt. Die Müdigkeit ist neu, meist
«plötzlich» aufgetreten, der Beginn der Beschwer-
den kann i.d.R. zeitlich recht genau determi-
niert werden, ist nicht das Resultat einer anhal-
tenden Anstrengung oder Schlafmangels und
kann nicht durch körperliche Schonung verbes-
sert werden. Zusätzlich müssen mindestens vier
der folgenden acht Symptome vorhanden sein:
Störung von Kurzzeitgedächtnis oder Konzentra-
tion, Halsschmerzen, schmerzhafte zervikale
oder axilläre Lymphknoten, Muskelschmerzen,
Arthralgien ohne Rötung oder Gelenkschwel-
lung, neue Kopfschmerzen, unerholsamer Schlaf
oder Malaise über mehr als 24 Stunden nach
einer körperlichen Anstrengung.

10.3 Verzögertes Ansprechen 
auf die Therapie und Residualzustände
Patienten mit einem Erythema migrans können
unter schleppenden unspezifischen Beschwer-
den wie Kopfschmerzen, Arthralgien und Müdig-
keit leiden, welche bis zu sechs Monate nach
einer Behandlung anhalten können. Gelegent-
lich können solche Beschwerden sogar erst nach
Therapieende beginnen. Allerdings gibt es keine
Gründe anzunehmen, dass solche Beschwerden
Ausdruck einer fortdauernden, aktiven Infektion
sind, denn sie klingen praktisch immer ohne
weitere Behandlung ab. Diese langandauernden
Allgemeinbeschwerden können Ausdruck einer
systemischen immunologischen Reaktion gegen-
über B. burgdorferi sein, ähnlich den oftmals 
länger anhaltenden Beschwerden nach anderen 
Infektionskrankheiten.

Die Lyme-Karditis spricht meist rasch auf 
Antibiotika an. Ein persistierender erstgradiger
AV-Block ist eine Seltenheit. Die Meningitis im
Rahmen einer frühen Neuroborreliose spricht
ebenfalls rasch auf die Therapie an. Beide Krank-
heitsbilder können auch ohne Therapie selbst-
limitiert verlaufen.

Die Fazialisparese ist ebenfalls meist rasch 
regredient. Allerdings kann es selten doch zu
schleppenden Verläufen und auch zu irrepara-
blen Schäden kommen.

Die Synovitis der Lyme-Arthritis kann über
sechs Monate oder länger persistieren, bevor es

zu einer Besserung kommt. Die Synovitis kann
gegenüber einer Antibiotikatherapie auch refrak-
tär verlaufen, oder es kann trotz adäquater Thera-
pie zu klinischen Rezidiven kommen.

Wenn eine Acrodermatitis chronica atrophi-
cans erst in einem fortgeschrittenen Stadium mit
Hautatrophie behandelt wird, sind Residualzu-
stände zu erwarten.

Die chronische Neuroborreliose spricht
meist langsam oder verzögert auf eine Therapie
an. Die Rückbildung der Symptome erfolgt über
Wochen bis Monate. Innerhalb der ersten sechs
Monate verschwinden nur bei 61% die Beschwer-
den einer Neuroborreliose vollständig [33]. Die
Manifestationen können ein Jahr oder länger
anhalten, bevor es zu substantiellen Besserungen
kommt. Nach adäquater Antibiotikatherapie
einer Neuroborreliose können bis zu 25% der 
Betroffenen nach 1–5 Jahren noch Residual-
zustände in der Form von Hirnnervenparesen,
kognitiven oder visuellen Störungen, Ataxie
oder Hemi- bzw. Paraparesen aufweisen [34].
Diese Residualzustände sind häufig von musku-
loskeletalen Beschwerden begleitet.

10.4 Post-Lyme-Syndrom
Obwohl die Langzeitprognose der LB sehr gut 
ist, können bei wenigen Patienten selbst nach
zeitgerechter und adäquater Therapie Arthral-
gien, Myalgien und Müdigkeit persistieren, ohne
dass eine aktive Infektion vorliegt [35]. Weitere
Klagen umfassen Gedächtnis- und Konzentra-
tionsstörungen, neuropathische Beschwerden,
Kopfschmerzen und Schlafstörungen [36].

Die tatsächliche Häufigkeit des Syndroms ist
nicht bekannt. Langzeitstudien kommen zu sehr
unterschiedlichen Ergebnissen, nämlich von
recht häufig bis sehr selten [31, 35, 37–39]. In 
keiner der Studien korrelierte der serologische
Status mit den persistierenden Beschwerden. Da
die Symptome des Post-Lyme-Syndroms sehr 
unspezifisch und in der Allgemeinbevölkerung
häufig sind und da die Prävalenz einer positiven
Lyme-Serologie in der Bevölkerung recht hoch
ist, ist zu erwarten, dass gewisse Personen mit 
positiver Serologie an solchen Beschwerden lei-
den, ohne dass ein kausaler Zusammenhang 
zwischen geklagten Beschwerden und den sero-
logischen Resultaten besteht.

Die Pathogenese der Symptomatik ist unbe-
kannt. Dem Krankheitsgeschehen könnten von
replizierenden resp. vitalen Borrelien unabhän-
gige immunologische Vorgänge zugrunde liegen.
Eine Studie berichtete über den Nachweis von
Borrelien-DNA in Muskulatur von Personen mit
einer Post-Lyme-Symptomatik, aber die Bedeu-
tung dieses Befundes ist ungeklärt [40].
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Falldefinition
Es existiert keine anerkannte und validierte Fall-
definition. Für die Differentialdiagnose eines
Post-Lyme-Syndroms müssen alle der folgenden
Punkte zutreffen:
1. Evidenz für frühere Lyme-Borreliose: klinisch

und labormässig dokumentierte LB gemäss
Falldefinitionen.

2. Adäquate Therapie: dokumentierte, abge-
schlossene und dem Stadium der LB ange-
passte Antibiotikatherapie gemäss publizier-
ten Guidelines.

3. Keine Evidenz für aktive Infektion.
4. Persistierende, den Patienten in seinen täg-

lichen Aktivitäten beeinträchtigende Sym-
ptome während mehr als 6 Monaten nach 
Abschluss einer adäquaten Antibiotikathe-
rapie, mit einem oder mehreren der folgenden
Symptome: Müdigkeit, Arthralgien, Myalgien,
objektivierte kognitive Dysfunktion, radiku-
läre Beschwerden.

5. Der Beginn der Beschwerden ist aufgrund 
des Verlaufs der LB plausibel; d.h., die Sym-
ptome hatten unmittelbar mit oder nach aku-
ter LB, üblicherweise innerhalb von 6 Mona-
ten nach dokumentiertem und definiertem
Beginn der LB, begonnen.

6. Objektive Defizite im allgemeinen internisti-
schen oder neurologischen Status sind keine
Voraussetzung für die Diagnose. 

7. Systematischer und umfassender Ausschluss
von anderen neurologischen, rheumatolo-
gischen oder internistischen Krankheiten.

8. Ausschluss von psychiatrischen Erkrankun-
gen oder einer Sucht.

Liegt eine positive Lyme-Serologie vor, ohne dass
zuvor eine klinische Manifestation einer Lyme-
Borreliose vorgelegen hat, so ist ein Post-Lyme-
Syndrom unwahrscheinlich. Wichtig ist, eine
noch aktive Neuroborreliose auszuschliessen,
um eine fortschreitende Schädigung des Zentral-
nervensystems zu verhindern. Bei einer aktiven
chronischen Neuroborreliose findet sich eine 
intrathekale spezifische Antikörperbildung. 

Bei der neuropsychologischen Abklärung
finden sich beim Post-Lyme-Syndrom oftmals
multiple, auf verschiedenen Ebenen objektivier-
bare Defizite; aber solche Befunde müssen nicht
zwingend vorhanden sein und sind unspezifisch
[22, 38]. Beim Chronic Fatigue Syndrome lassen
sich meist nur in isolierten Bereichen Ausfälle
nachweisen [41].

Liegt keine aktive Borreliose vor oder ist 
eine solche bereits adäquat behandelt worden, 

so ist von einer erneuten Antibiotikatherapie
kein Erfolg zu erwarten [42–44]. Eine spezifische
Therapie des Post-Lyme-Syndroms ist nicht eta-
bliert, und die Betreuung ist symptomatisch. 
Angepasstes körperliches Training und verhal-
tenstherapeutische Ansätze können die Beschwer-
den z.T. verbessern.

Merkpunkte
– Eine aktive oder andauernde Infektion ist

nicht ein häufiger Grund für persistierende
Beschwerden bei Patienten mit St.n. Lyme-
Borreliose, die eine adäquate antibiotische
Therapie erhalten hatten.

– Die Diagnose einer Lyme-Borreliose beruht
auf der objektivierten klinischen und labor-
mässigen Evidenz einer Infektion. Labor-
befunde allein genügen nicht für die Dia-
gnose.

– Ein Screening mittels Serologie ist nicht indi-
ziert, wenn keine mit einer Lyme-Borreliose
vereinbaren klinischen Beschwerden oder
Befunde vorhanden sind.

– Erkrankungen, die nach der Behandlung
einer Lyme-Borreliose auftreten, haben eine
breite Differentialdiagnose.

11. Lyme-Borreliose und Internet

Die Lyme-Borreliose ist eine populäre Erklärung
für unklare oder unverstandene Beschwerden.
Bei Betroffenen, Laien und Ärzten besteht oft-
mals eine Unsicherheit, welche Informationen
zur Lyme-Borreliose korrekt sind oder ob neue
oder alternative Erklärungen zur Pathogenese
oder Therapie hilfreich sein könnten. Solche 
Informationen werden oftmals im Internet 
gesucht. Leider sind zahlreiche Informationen
zu diesem Thema falsch und verunsichern die
Benutzer solcher Quellen [45]. Einige empfeh-
lenswerte Websites sind:
– European Union Concerted Action on Lyme

Borreliosis: http://vie.dis.strath.ac.uk/vie/
LymeEU;

– Infectious Diseases Society of America: www.
journals.uchicago.edu/IDSA/guidelines;

– American College of Physicians: A patient’s
Guide: www.acponline.org/lyme/patient;

– Centers for Disease Control and Prevention,
USA: www.cdc.gov/ncidod/dvbid/lyme.

Eine Übersicht weiterer Websites findet sich in
[46] (www.journals.uchicago.edu/CID).
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