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Die Borreliose steht in der Öffentlichkeit immer wieder in Verdacht für zahlreiche 

Beschwerden verantwortlich zu sein. Vor allem bei diffusen Symptomen wie 

Konzentrationsschwäche, Müdigkeit oder Schlafstörungen wird oft der Konnex zu Borrelien 

hergestellt. Wer in seiner Praxis auf Nummer sichergehen will, hält sich an das sehr klare 

klinische Bild der Erkrankung und die einfache Therapie. Gewisse Laborparameter sind 

hilfreich – jedoch nicht bei jedem Fall. Speziell die Borrelienserologie sollte nur sparsam und 

nur zur Bestätigung bei Verdacht auf Lyme-Arthritis oder Neuroborreliose eingesetzt werden 

und keinesfalls zum Screening. 
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1. Zecken: Vektor mit umfangreichem 

Erreger-Repertoire  
 

Es gibt verschiedene Zeckenarten, die unterschiedliche 

Borreliose-Erreger in sich tragen. Bei uns heimisch ist der 

gemeine Holzbock, Ixodes ricinus. Im Osten der USA 

findet man vorrangig Ixodes scapularis, im US-

amerikanischen Westen eher Ixodes pacificus. In 

Osteuropa überwiegt Ixodes persulcatus. 

Die Zecke wird im frühen Frühling aktiv und sucht ihren 

Wirt bis Mitte Sommer. Eventuell folgt ein zweiter 

Aktivitätsgipfel im Herbst. Das, was wir landläufig 

„Zeckenbiss“ nennen, ist in Wahrheit ein Zeckenstich: 

Die Zecke produziert mit ihren Scheren eine kleine 

Hautverletzung und sticht dann mit dem Saugrüssel in 

die Haut. Das Saugverhalten unterscheidet sich je nach 

Stadium: Larven saugen drei Tage, Nymphen fünf Tage 

und erwachsene Zecken sieben Tage.  

Entscheidend für die Übertragung der Borrelien ist die 

Verweildauer am Wirt. Gut 65 bis 70 Prozent aller 

Borrelien-Infektionen werden von Zecken übertragen, die 

zumindest 24 Stunden saugen. Zwei bis drei Stunden 

reichen in der Regel nicht, um Borrelien zu übertragen. 

Sehr gute Untersuchungen zu diesem Thema gibt es aus 

Slowenien, einer Hochburg der Borrelien-Forschung. 

(Abb. 1)  

 

Abb. 1: Für die Übertragung der Borreliose braucht es in der Regel eine 
Saugdauer von 24 Stunden und mehr. FEMS Microbiology Reviews, 2018, 
Vol. 42, No. 3 

Die Zecke spielt nicht nur als Vektor für die Borreliose 
eine große Rolle, sondern ist auch Wirt für viele weitere 
Erreger: Neben dem FSME-Virus überträgt sie das 
Bakterium Francisella tularensis, das die Tularämie 
(Hasenpest, Lemmingfieber, Hirschfliegenfieber, Ohara-
Krankheit) auslöst und hierzulande gelegentlich 
vorkommt. Weiters an Board ist Babesia microti, eine 
intra-erythrozytäre Protozoe, die die Babesiose auslösen 
kann – bei uns jedoch sehr selten ist. Auch Borrelia 
miyamotoi kann sich in der Zecke finden und die 
Rückfallskrankheit auslösen; ebenso das Bakterium 
Candidatus Neoehrlichia mikruensis, das für die 
Neoehrlichiose verantwortlich ist. (Abb. 2 bis 5) 
 

 
 
Abb. 2: Borrelia miyamotoi in einem Blutausstrich. Löst Rückfallsfieber 
aus – in unseren Breiten extrem selten. 
 
 

 
 
Abb. 3: Babesiose, ausgelöst durch die Protozoe Babesia microti. Sehr 
selten in Österreich.  
 
 

 
 
Abb. 4: Neoehrlichiose, Blutausstrich, Giemsa Färbung. Neoehrlichiose 
tritt in Österreich sehr selten auf.  
 
 

Daten aus  
Österreich n=254 
Slowenien n=212 



  

Laborakademie, 1210 Wien, Kürschnergasse 6 B   www.laborakademie.at 

 
Abb. 5: Hasenpest (Tularämie) 

 

1.2. Borrelien-Arten in Österreich 

Borrelien sind schlangenförmige Bakterien aus 

unterschiedlichen Stämmen. In Europa findet man 

vorrangig Borrelien der Typen garinii und afzelii, weiters 

gibt es noch seltene Stämme wie z.B. Borrelia 

bavariensis. In den USA verbreitet ist Borrelia 

burgdorferi, das komplett andere Symptome verursacht 

als die Borrelien in Österreich. B. burgdorferi befällt 

grundsätzlich Gelenke und praktisch nie das Gehirn. Sie 

verursacht weder ein Lymphozytom noch eine 

Acrodermatitis. Die Lyme-Arthritis dagegen kommt in 

den USA sehr viel häufiger vor als in Europa. Bei uns 

betrifft eine Infektion eher die Haut und die Nerven. 

(Abb. 6) Die Unterschiede zu den Borrelien-Typen der 

USA sind auch in der Klinik deutlich sichtbar. Dies ist 

wichtig zu wissen, da viele Patientinnen und Patienten 

im Internet über Symptome und Therapien 

recherchieren und womöglich auf US-amerikanische 

Daten stoßen, die für ihre individuelle Infektion 

irrelevant sind. 

 

 

 

 

Abb. 6: Isolate aus Haut und Liquor zeigen die eindeutige Verteilung der 
Erreger in Europa. FEMS Microbiology Reviews, 2018, Vol. 42, No. 3 
 

 
1 Huppertz et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 
1999;18:697-703 

 

2. Die Klinik der Borreliose 
 
Bei Erwachsenen, die nach der Infektion Symptome 

entwickeln, sehen wir zu 83 Prozent ein Erythema 

migrans als klinische Manifestation, und in gut 6,6 

Prozent eine Acrodermatitis chronica atrophicans. (Abb. 

7) Das heißt: Bei einer Borrelien-Infektion in Europa ist 

zu 90 Prozent ausschließlich die Haut betroffen.  

Bei den Kindern ist es sehr ähnlich: Hier kommt es ein 

wenig häufiger zu Neuroborreliose und 

Gelenksbeteiligung – 14,5 bzw. 4,7 Prozent – doch auch 

hier ist die Haut vergleichsweise häufig betroffen. Lyme-

Arthritis und Lyme-Carditis sind bei uns absolute 

Raritäten. 

 
 
 

 
 
Abb. 7: In Europa manifestiert sich die Borreliose vorrangig an der Haut. 
FEMS Microbiology Reviews, 2018, Vol. 42, No. 3 

 
 

 

Daten aus Süddeutschland
1 
sind mit jenen aus Slowenien 

(Abb. 7) vergleichbar:  

89 %  Erythema migrans 

5 % Arthritis 

3 %  frühe neurologische Manifestationen 

2 %  Lymphozytom 

1 %  Acrodermatitis chronica atrophicans 

<1 %  kardiale Beteiligung 
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Stadien 

 

 
 
Abb. 8: Umstrittene Stadieneinteilung verdeutlicht Unterschiede der Symptome zwischen USA und Europa. Nat Rev Dis Primers. ; 2: 16090. doi: 
10.1038/nrdp.2016.90. 

 
 
Die Stadieneinteilung in Abb. 8 ist umstritten – sie lässt 
jedoch den Unterschied zwischen den USA und Europa 
erkennen und verdeutlicht, wie essenziell die Klinik ist, 
da sich die Borrelien-Infektion bei uns an der Haut zeigt. 
 

3. Erythema chronicum migrans (ECM) 
 

Die Borreliose ist eine simple bakterielle 

Infektionserkrankung, die auch gut therapierbar ist. Die 

Hauptmanifestation tritt normalerweise ein bis zwei 

Wochen nach dem Zeckenstich auf. Juckende Rötungen 

unmittelbar nach dem Stich sind niemals ein Erythema 

migrans, denn dies braucht mindestens drei Tage bis es 

auftritt.  

 

Das Erythema chronicum migrans ist definiert als ein 

sich ausbreitender Fleck, mit einem Durchmesser von 

mindestens fünf Zentimetern. (Abb. 9 bis 16) Er kann mit 

oder ohne zentrale Aufhellung auftreten, ist gut 

abgegrenzt und hat einen deutlichen Rand. In etwa 25 

Prozent der Fälle entwickeln die Patienten leichte 

Allgemeinsymptome wie Unwohlsein oder milden 

Gelenksschmerz. Die Borreliose kann auch 

disseminieren und multiple ECM verursachen. Dies 

betrifft häufiger Kinder als Erwachsene und kommt eher 

selten vor. (Abb. 17)  

 

Lymphozytome sehen wir vorrangig bei Kindern, etwa 

am Ohrläppchen oder der rechten Mamille. (Abb. 18) Es 

handelt sich um lokale Ansammlungen von Borrelien 

und lymphozytären Infiltraten. 

 

Klinik Erythema chronicum migrans (ECM) 

− Auftreten 1 bis 2 Wochen nach Zeckenstich 

(Bandbreite: 3 bis 30 Tage) 

− Ein sich ausdehnender, roter oder bläulich-roter 

Fleck mit ≥5 cm im Durchmesser 

− Mit oder ohne zentrale Aufhellung  

− Gut abgegrenzter, deutlich gefärbter Rand, nicht 

erhaben 

− In 10 bis 30 Prozent unspezifische 

Allgemeinsymptome 
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Abb. 9 Abb. 10 

  

Abb. 11 Abb. 12 

 
 

Abb. 13 Abb. 14 

 
 

Abb. 15 Abb. 16 

 
Abb. 17: Disseminiertes Erythema chronicum migrans (ECM). N Engl J 
Med 2015; 372:2136 

 

 
„Lymphozytom“ 

 

 
Abb. 18: Lymphozytom. FEMS Microbiology Reviews, 2018, Vol. 42, No. 3 

 
Die Borrelienserologie bei ECM ist meist negativ und 

daher sinnlos. Antikörper werden erst nach drei bis sechs 

Wochen gebildet. Zudem kann ein positiver 

Antikörpertest auf eine frühere, ausgeheilte Infektion 

hinweisen. Die ECM ist als klinische Diagnose beweisend 

für eine Borreliose und ermöglicht bzw. erfordert die 

Therapie auch ohne serologischen Befund.  

 

 

3.1 Die Therapie des ECM 
 

Doxycylin Oral 
1x200-
2x200mg 

7-14 Tage 

Amoxicillin Oral 
2-3x 
1000mg 

7-14 Tage 

 
Abb. 19: Doxycyclin und Amoxicillin gelten als Standarttherapie. 

 

Die Standardtherapie besteht aus den Doxycyclin und 

Amoxicillin, den beiden bestuntersuchten Antibiotika bei 

Borreliose. (Abb. 19) Weniger gut erforschte Alternativen 

sind Azithromycin, Penicillin V und Cefuroxim. Als 

Standardtherapiedauer gelten zwei Wochen. Kürzlich 

wurde diese Zeitspanne jedoch hinterfragt. Demnach 

reicht eine siebentägige Gabe (in diesem Fall Doxycyclin) 

aus, um die Erkrankung zu therapieren. Es geht also in 

Richtung kürzere Behandlungsdauer. 14 Tage sind das 

absolute Maximum. Es ist nicht nötig, die Borreliose 

länger zu behandeln. (Abb. 20 und 21) ECM ist sehr gut 

und komplikationslos therapierbar. Und selbst wenn die 

Erkrankung nicht behandelt wird, treten in 85 bis 90 

Prozent der Fälle keine Komplikationen auf. 
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− Slowenien 

− 150 Erwachsene mit ECM und 7 Tage Doxycyclin 

− 150 Erwachsene mit ECM und 14 Tage Doxycyclin 

 

 

 

Abb. 20: Eine slowenische Studie zeigt, dass eine siebentägige 
Antibiotika-Therapie bei Borreliose ausreicht. 
www.thelancet.com/infection Published online October 6, 2022 
https://dol.org/10.1016/S1473-3099(22)00528-X  

 

 
 
Abb. 21: Die 14-tägige Gabe von Doxycyclin bringt im Vergleich zur 
siebentätigen keine Vorteile. www.thelancet.com/infection Published 
online October 6, 2022 https://dol.org/10.1016/S1473-3099(22)00528-X 
 
 

4.  Lyme-Arthritis 

 
Borrelien können eine Mono- oder Oligoarthritis 

verursachen. Es ist entweder nur ein Gelenk betroffen 

oder ganz wenige. In der Regel sind das große Gelenke, 

besonders das Knie, manchmal das Sprunggelenk oder 

der Ellenbogen. Eindeutig erkennbar ist die Lyme-

Arthritis an einem deutlichen Erguss. Hier gilt die Regel: 

keine Borrelien-Arthritis ohne Erguss. Die betroffene 

Stelle schmerzt kaum und es zeigen sich relativ wenige 

systemische Entzündungszeichen (CRP, BSG). 

 

https://dol.org/10.1016/S1473-3099(22)00528-X
https://dol.org/10.1016/S1473-3099(22)00528-X
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4.1 Serologie 

 

Typischerweise geht die Lyme-Arthritis mit hohen IgG-

Antikörpertitern einher. Liegt eine negative Serologie vor, 

ist es sehr unwahrscheinlich, dass es sich um eine 

Borreliose handelt. Wurde punktiert, ist es sinnvoll, das 

Punktat zu untersuchen: Im Fall einer Borreliose finden 

sich darin durchschnittlich 25.000 Leukozyten/µl (von 

500 bis 110.000 Leukozyten/µl, mit einer Dominanz von 

neutrophilen Granulozyten). Gute Ergebnisse lassen sich 

auch mit PCR erzielen, vor allem, wenn Synovialgewebe 

inkludiert ist. Hier liegt die Sensitivität bei 80 Prozent. 

Mit der Synovialflüssigkeit alleine beträgt sie 50 bis 70 

Prozent. 

 

4.2 Therapie 

Die Behandlung ist auch hier sehr simpel: sie besteht aus 

Doxycylin oder einem Penicillinpräparat. (Abb. 22) Die 

Therapiedauer liegt standardmäßig bei drei Wochen und 

braucht in der Regel nicht darüber hinaus fortgesetzt 

werden. 

 
Abb. 22: Therapie bei Lyme-Arthritis.  

 

5. Fallbeispiel Neuroborreliose 

 
Der Patient hat seit zwei Monaten starke Kopf- und 

Nackenschmerzen und seit vier Tagen eine 

Fazialisparese. Anamnestisch berichtet er von einem 

Zeckenstich. Das ECM hat er bemerkt und dazu keinen 

Arzt aufgesucht. Er sucht die Klinik mit Fazialisparese 

rechts, Zilienzeichen rechts und weiteren neurologischen 

Beeinträchtigungen auf. 

Die Neuroborreliose manifestiert sich entweder als 

Meningoradiculitis, eine Nervenwurzelentzündung, die 

sehr schmerzhaft ist, oder als Meningoenzephalitis, sehr 

häufig mit Gehirnnervenbeteiligung. Klassisch ist die 

Beeinträchtigung des 7. Gehirnnervs, was zur 

Fazialisparese führt. Selten kommt es zu Enzephalitis 

und Myelitis, sehr selten zu zerebraler Vaskulitis. Bei 

Kindern manifestiert sich die Neuroborreliose 

hauptsächlich als Meningitis und Fazialisparese.  

Diagnostik 

 

 

Abb. 23: Unauffälliger Laborbefund bei Neuroborreliose.  

 

Der Laborbefund des Patienten ist unauffällig. (Abb. 23) 

Doch dies täuscht: Bei weiteren Untersuchungen zeigt 

sich, dass eine axonale Degeneration der Nervenleit-

geschwindigkeit vorliegt. In der MRT findet sich ein 

Enhancement von Trigeminus und Fazialis. Diese Werte 

deuten auf eine Borreliose hin. Als weiteres diagnos-

tisches Mittel gilt die Lumbalpunktion. Wichtig ist hier 

die Liquor-Pleozytose und der Nachweis von 

intrathekalen Antikörpern.  

Unser Patient hat deutlich erhöhte Zellzahlen, ebenfalls 

erhöht ist das Eiweiß, das Albumin und die IgG im 

Liquor. Im Gegensatz zur Lyme-Arthritis ist dieses Bild 

hier lymphozytär und nicht granulozytär. (Abb. 24)
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Liquor 

 

 

Liquor 

 

Abb. 24: Liquor-Befund des Patienten  
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Unterstützend kann der Liquor mittels PCR befundet 

werden. Entscheidend ist, dass die Antikörper im Gehirn 

mit jenen im Blut in Relation gesetzt werden. Mit diesem 

Borrelien-spezifischen Antikörper-Index (Abb. 25) lässt 

sich die spezifische Antikörperproduktion gegen 

Borrelien im ZNS nachweisen – eine exzellente Methode, 

um die Neuroborreliose zu detektieren. Er bleibt jedoch 

sehr lange positiv, sodass er sich für die Beobachtung des 

Therapieverlaufs nicht eignet. Unser Patient hat den 

Index von 22, weit über dem Grenzwert von 1,5. Er hat 

ebenso hohe Serum-IgG-Antikörper, die immer ein 

Zeichen für eine Komplikation der Borreliose sind. (Abb. 

26) 

 

Abb. 25: Borrelien-spezifischer Antikörper-Index als Nachweis der 

spezifischen Antikörperproduktion gegen Borrelien im ZNS. 

 
 

 
 
Abb. 26: Hoher Liquor-Index von 22, hohe IgG im Serum.  
 

Die Liquor-PCR ist bei der Diagnose der Neuroborreliose 

wenig hilfreich, denn die Sensitivität liegt bei maximal 

30 Prozent. Selbst wenn die PCR negativ ist, kann 

Borreliose nie ausgeschlossen werden.  

 

 

 

 

 

 

 

(„Lyme“) - Neuroborreliose – Diagnose 

 

Abb. 27: Unterstützende Laborbefunde und zusätzliche klinische Hinweise zur Diagnose der Neuroborreliose 
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Abb. 28: Diagnosepfad der Neuroborreliose. Koedel, U. et al. Nat. Rev. Neurol. 11, 446-456 (2015) 
 

 

Neben dem Index steht ein weiteres Hilfsmittel zur Wahl: 

der Marker CXCL13, ein Zytokin, das zurzeit immer 

wieder in der Neuroborreliose-Diagnostik verwendet 

wird. (Abb. 29) Die Sensitivität liegt bei 100 Prozent, die 

Spezifität bei 99 Prozent. Ein negativer CXCL13-Wert 

schließt eine Neuroborreliose aus (cut off von 250pg/ml). 

Diesen Marker zu untersuchen ist kein Muss, doch im 

Unterschied zum Index ist er früher positiv und fällt 

unter antimikrobieller Therapie rascher ab.  

 

 

 

 

 

Abb. 29: CXCL13 des Patienten aus dem Fallbeispiel. Deutlich erhöhte 
Werte bestätigen den Verdacht auf Neuroborreliose.  



 

Laborakademie, 1210 Wien, Kürschnergasse 6 B   www.laborakademie.at 

5.1 Therapie der Neuroborreliose 

 
Die Therapie ist vergleichbar mit jener der Lyme-

Arthritis: Entweder Doxycyclin oder Ceftriaxon für 21 

Tage. (Abb. 30) Es gibt auch Untersuchungen, wie etwa 

aus Skandinavien2, die zeigen, dass Ceftriaxon bei 

Neuroborreliose nicht infundiert werden muss, sondern 

auch oral wirkt. 

 

Abb. 30: Therapie der Neuroborreliose 

 

 

6.  Acrodermatitis chronica atrophicans 
 
Selten, aber doch immer wieder vorkommend, ist die 

Acrodermatitis chronica atrophicans. (Abb. 31) Die 

Erkrankung zeichnet sich aus durch ein lividrotes 

Erythem in atropher Haut, durchschimmerndes 

Venennetz, Zigarettenpapierphänomen und in 60 

Prozent der Fälle durch fibroide juxtaartikuläre Knoten. 

Die Symptome treten an Extremitäten und Akren auf, 

meist im fünften und sechsten Lebensjahrzehnt und sind 

häufig symmetrisch. Oft geht die Acrodermatitis chronica 

atrophicans mit Polyneuropathie an der Stelle der 

Läsionen einher. Im Labor sind die IgG-Antikörper 

erhöht, der Liquor-Wert ist normal. Die Therapie ist die 

gleiche wie bei der Neuroborreliose: Doxycyclin oder 

Ceftriaxon für 21 Tage.

 
2 Lancet Neurol 2008; 7: 690-95 

 

 

Abb. 31: Die seltene Acrodermatitis chronica atrophicans zeichnet sich 
durch lividrotes Erythem in atropher Haut aus.  
 

 

7. Chronische Borreliose 
 

Sehr viele Erkrankungen und Beschwerden werden von 

Patientinnen und Patienten auf das Vorhandensein von 

Borrelien oder die Wirkungslosigkeit einer Antibiotika-

Therapie zurückgeführt. Derzeit gibt es in randomisierten 

Studien keinerlei Evidenz, dass die Verlängerung der 

Antibiotika-Therapie von Nutzen ist.  

Es kann jedoch sein – das ist eher in den USA als bei uns 

der Fall – dass die Arthritis auf Antibiotika nicht gut 

anspricht. Hier kann man von einer reaktiven Arthritis 

ausgehen, bei der eher Anti-Rheumatika und antiinflam-

matorische Therapie wirksam sind. Eine erneute oder 

verlängerte Antibiotika-Gabe jedoch ist sinnlos. Das gilt 

generell für jede Form der Borreliose: Es ist nicht 

angezeigt, die Borreliose länger als vier Wochen zu 

behandeln. Nichtsdestotrotz halten sich die Gerüchte um 

die chronische Borreliose hartnäckig. 

 

7.1 Problematische Borrelien-Serologie 

 
Die Borrelien-Serologie, die häufig durchgeführt wird, hat 

ohne klinische Begutachtung und Beurteilung keinerlei 

Aussagekraft und sollte daher nicht überbewertet werden. 

Sie ist kein direkter Nachweis der Erreger. Auch wenn 

nach klinischer Befundung eine Borreliose diagnostiziert 
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und behandelt wurde, ist es sinnlos, die Serologie zur 

Kontrolle des Therapieerfolgs einzusetzen, da die 

Antikörper meist lebenslang persistieren. Eine positive 

Serologie liefert im besten Fall einen Hinweis auf eine 

irgendwann stattgefundene Exposition und lässt nicht 

notwendigerweise auf die Ursache der bestehenden 

Symptome oder eine manifeste Infektion schließen. 

 

Im Gegensatz zu Masern und einigen anderen 

Viruserkrankungen, persistieren IgM Antikörper bei der 

Borreliose oft jahrelang. Daher ist auch der Nachweis von 

IgM Antikörpern nicht beweisend für eine rezente 

Infektion. Zudem reagieren Antikörper auf bestimmte 

molekulare Konformationen und nicht auf spezifische 

Erreger. Das heißt, es gibt Kreuz-Reaktivitäten mit 

Epitopen anderer Organismen. Dies führt daher 

manchmal zu falsch-positiven Befunden. Besonders 

suspekt sind in diesem Zusammenhang isolierte IgM 

Nachweise bei negativen IGG Spiegeln. Auch andere 

immunologische Methoden wie EliSpot-Verfahren und 

T-Zell Stimulationsmethoden zum Nachweis einer 

Borrelien-spezifischen Immunantwort nützen in der 

Praxis wenig. Neben häufigen falsch positiven Befunden 

sind sie auch in der Sensitivität dem Antikörpernachweis 

unterlegen. 

 

Es sollte auch beachtet werden, dass ein beträchtlicher 

Anteil der älteren Bevölkerung (10 % der 

Landbevölkerung und fast 50 % der Jäger und Förster) 

eine positive Borrelienserologie haben. Ein 

Antikörpernachweis alleine und ohne spezifische Klinik 

ist daher nie eine Therapieindikation.  

 

Auch bei Vorliegen eines Erythema Migrans ist eine 

Borrelienserologie nicht indiziert und fast immer negativ.  

Trotzdem werden wir sehr häufig mit Internet-Analysen 

konfrontiert. Eine Aussage, die öfter getätigt wird, ist, 

„Mein Arzt hat gesagt, ich werde die Borrelien nie los.“ 

Tatsache ist: Sämtliche Patientinnen und Patienten mit 

Borreliose, auch Neuroborreliose, werden gesund. Häufig 

ist auch die Aussage „Ich nehme schon sechs Monate 

Antibiotika aufgrund eines positiven Borrelienbefundes 

bei der Gesundenuntersuchung und die Befunde werden 

einfach nicht negativ“. Sie können nicht negativ werden: 

Die Antikörper bleiben bekanntlich lebenslang. 

Patientinnen und Patienten berichten auch immer 

wieder, dass die Beschwerden unmittelbar nach dem 

Absetzen des Antibiotikums erneut auftreten. Dies ein 

wunderbares Beispiel für einen Placebo-Effekt.  

 

 
 
Die Fragen können Sie über das DFP Portal beantworten, die Punkte werden bei erfolgreicher Beantwortung für Sie direkt 
gebucht. Anmeldung im DFP Portal über diesen Link DFP Portal oder mit folgendem QR Code: 

 
 

 

https://lernwelt.arztakademie.at/evaluate/org/44238808/courses/view-event?item_id=68785667

