
Anhang 
Unterschiede zwischen  

IDSA und ILADS
IDSA-Leitlinie: Practice guidelines for the 
treatment of Lyme disease

ILADS-Leitlinie: Evidence-based guidelines for 
the management of Lyme disease

IDSA-Positionen:
Lyme-Borreliose (LB) ist selten und tritt nur in bestimmten 
Endemiegebieten auf.
LB ist einfach zu diagnostizieren.
LB-Bluttests sind zuverlässig.
Die Behandlung einer LB scheitert selten.
Chronische LB gibt es nicht.

ILADS-Positionen:
Lyme-Borreliose (LB) und Ko-Infektionen führen zu einer 
komplexen Erkrankung, die einer klinischen Abschätzung 
bei der Diagnose und Therapie bedarf.
LB und andere zeckenübertragene Ko-Infektionen sind 
weitverbreitet.
Ko-Infektionen erschweren die LB-Behandlung.
LB-Bluttests sind unzuverlässig.
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Borrelia burgdorferi ist schwierig zu eliminieren und ein 
Versagen der Behandlung häufiger, als angenommen.
Längere antibiotische Therapien scheinen bei persistieren-
der LB angemessen und nützlich zu sein.
Der starre IDSA-Ansatz führt zu Fehldiagnosen und 
unterlassener Behandlung bei vielen Tausenden Patien-
ten pro Jahr und verursacht dadurch eine schwere Krank-
heits- und Kostenlast, weil diese Patienten chronisch 
krank werden, bis hin zur Behinderung.

IDSA-Position zur Wanderröte und Neuroborreliose:
Entscheidend ist die Wanderröte, die die Mehrzahl der Pati-
enten aufweist.
Neuroborreliose ist selten.

ILADS-Position zurWanderröte und Neuroborreliose:
Häufig ist die Borreliose eine neurologische Erkrankung, 
keine „Hautkrankheit“. Je nach Studie entwickeln 35-68% 
der LB-Patienten eine Wanderröte, aber 40% entwickeln 
neurologische Beteiligungen (peripheres oder zentrales Ner-
vensystem). Neuro-psychiatrische Symptome resultieren in 
verpassten Diagnosen und einer künftigen Epidemie von LB 
in der Spätphase. IDSA-Studienzitate über die Häufigkeit des 
Erythema migrans (EM) sind durch Selektionsbias verzerrt.
Da die frühzeitige Behandlung entscheidend für den thera-
peutischen Erfolg ist, bleibt die Frage im Raum, warum die 
IDSA eine überzogen restriktive diagnostische Vorgehens-
weise unterstützt, die zu einem hohen Prozentsatz bei Pati-
enten ohne EM zur chronischen Erkrankung führt?
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IDSA-Position zu serologischen Tests:
Serologische Tests sind zuverlässig und erforderlich. „Klini-
sche Ergebnisse allein sind nicht ausreichend für die Diag-
nose einer nicht-EM manifestierten LB. Diagnostische Tests 
… sind zur Bestätigung erforderlich.”

ILADS-Position zu serologischen Tests:
Das klinische Urteil, basierend auf Symptome, Vorge-
schichte, Krankheitsverlauf ist entscheidend, da viele Tests 
mehr als die Hälfte der LB-positiven Fälle falsch-negativ 
ausweisen. 
Serologische Tests haben höchstens eine unterstützende 
Funktion. Die Sensivität und Spezifität der gegenwärtig 
genutzten Tests sind für die Zweistufen-Diagnostik unge-
eignet. Idealerweise sollte ein Screeningtest zumindest zu 
95% sensitiv sein. Die kommerziellen ELISAs kommen nur 
auf 36,8-70,5%. Der Westernblot entdeckte 58,5-54,6%. Der 
Rest war falsch-negativ. Die IDSA empfiehlt Antikörper-
tests, nur 70% der dokumentierten LB-Patienten in den Stu-
dien von Aguerra-Rosenfeld zeigten eine signifikante Anti-
körper-Antwort.
Da die frühzeitige Behandlung entscheidend für den thera-
peutischen Erfolg ist, bleibt die Frage im Raum, warum die 
IDSA eine überzogen restriktive diagnostische Vorgehens-
weise unterstützt, die zu einem hohen Prozentsatz bei Pati-
enten ohne EM zur chronischen Erkrankung führt?
FDA: „Ein Patient mit aktiver LB kann ein negatives Tes-
tergebnis erzielen.“ (Food & Drug Administration. Lyme 

www.borreliose-verschwiegene-epidemie.de



disease test kits: potential for misdiagnosis. FDA Medical 
Bulletin, 1999, Summer, Final Issue.)

IDSA-Position zur Zweistufendiagnostik:
Die CDC-Überwachungskriterien sollen für die Diagnose 
genutzt werden. “Serumproben sollten mit dem zweistufigen 
Algorythmus, empfohlen von der CDC, getestet werden.”

ILADS-Position zur Zweistufendiagnostik:
Die Diagnosekriterien der CDC sind nicht für die klini-
sche Diagnose gedacht, sondern für Studien und Krank-
heits-Surveillance, was die CDC ausdrücklich vermerkt. 
Über 75% der positiven Bb-Fälle werden mit den CDC-Kri-
terien nicht erfasst.
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IDSA-Position zur Therapie:
14-28 Tage antibiotischer Therapie heilt LB. „Es gibt keine 
überzeugenden biologischen Nachweise für die Existenz 
einer symptomatischen chronischen Bb-Infektion bei Pati-
enten, nachdem sie die empfohlene LB-Therapie erhalten 
haben.“
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Antibiotika helfen nicht bei chronisch kranken LB-Pati-
enten. „Antibiotische Therapie hat sich als nicht nützlich 
erwiesen und wird nicht für Patienten mit chronischen 
(6 Mon.) subjektiven Symptomen nach der empfohlenen 
Behandlung für LB, geraten.“ „Bei vielen Patienten mit 
post-therapeutischen Symptomen scheinen die Schmerzen 
eher die Schmerzen des täglichen Lebens zu sein, als dass 
man sie der LD oder einer zeckenübertragenen Ko-Infek-
tion zuordnen kann.“ 

ILADS-Position zur Therapie:
Die langsam wachsende, ausweichende (Immun-Escape) 
Spirochäte benötigt häufig längere Antibiotikabehandlun-
gen. Es entstehen beträchtliche Therapieversager, wenn man 
die Standardbehandlung durchführt. Längere Behandlungs-
zeiten können erforderlich sein. Bb kann bei Mensch und 
Tier über Monate oder Jahre persistieren, trotz einer robus-
ten Immunantwort und Standard-Antibiotika-Therapie, ins-
besondere wenn die Behandlung verzögert eingesetzt und 
die Dissemination weitgestreut hat. 
Zahlreiche Studien demonstrieren die Persistenz der Infek-
tion trotz antibiotischer Therapie. Therapiedauer von 14-21 
Tagen haben eine 26-50% Versagerquote. 
Persistenz von Bb trotz antibiotischer Therapie wurde durch 
die Isolation von Bb nach Behandlung nachgewiesen.
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Den meisten chronisch-kranken Patienten geht es mit einer 
längeren Behandlung besser. Klinische und Studien-Evi-
denz zeigen, dass eine längere antibiotische Behandlung 
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualität der chro-
nisch kranken LB-Patienten ermöglicht. Der potenzielle 
Schaden durch eine unbehandelte persistierende Infektion 
ist weitaus größer, als die Nebenwirkungen einer länge-
ren antibiotischen Therapie. Wenn eine Langzeit-Antibi-
ose bei Aknepatienten als sicher genug gilt, dann ist ihr 
Einsatz ganz sicher für chronische LB-Patienten gerecht-
fertigt. Intravenöse Therapie ist bei ernsten, refraktären 
Fällen oder jenen mit sicherer Beteiligung des ZNS gerecht-
fertigt. Risiken können durch kenntnisreiche Ärzte, die die 
angemessenen Vorsichtsmaßnahmen walten lassen, mini-
miert werden. Zwei NIH-finanzierte doppelt-verblindete 
Studien unterstützen den Wiederbehandlungsansatz bei 
Patienten, die nach der Kurzzeittherapie nicht genesen. Eine 
kürzlich abgeschlossene Studie der Columbia Universität 
zeigte die Wirksamkeit einer mind. 10-wöchigen intravenö-
sen Antibiotikatherapie. Krupp et al. wiesen die Wirksam-
keit der Wiederbehandlung bei der schweren Erschöpfung 
nach. Fünf unkontrollierte Studien unterstützen die länge-
ren Behandlungsansätze.
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IDSA-Position zu schwangeren Erkrankten:
Schwangere an LB erkrankte Patienten brauchen sich keine 
Sorgen zu machen. „Es gibt nur eine geringe Evidenz, das 
kongenitale LB-Symptome auftreten.“
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