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Zwar sind in der Schweiz die Lyme-Borreliose und Frühsom-
mer-Meningoenzephalitis (FSME) die mit Abstand häufigsten 
durch Zecken (Ixodes ricinus) übertragenen Krankheiten, es 
sind jedoch beileibe nicht die einzigen. So zeigte die wesentlich 
seltenere Tularämie (Hasenpest) in den vergangenen Jahren 
eine Häufung im Raum Winterthur, trat aber auch im Kanton 
Aargau und in Luzern auf. Ebenfalls sehr selten ist die Ehrli-
chiose. Sie äussert sich unter anderem durch Fieber, Erbrechen 
und Thrombozytopenie. Therapie der Wahl ist sowohl bei der 
Tularämie als auch der Ehrlichiose Doxycyclin, erklärte In-
fektiologin Helen Kovari am Jahreskongress des Kollegiums 
für Hausarztmedizin (KHM) in Luzern. Auch bei der Rickett-
siose wird mit Tetrazyklinen behandelt. Seit eine neue Sequen-
zierung vorhanden ist, können vor allem bei immunkompri-
mierten Patienten zudem immer wieder Fälle von 
Neoehrlichiose nachgewiesen werden, so die Expertin. Ty-
pisch sind hier Fieber und unklare Gewichtsabnahme.

Starker Anstieg von Borreliose und FSME
Die häufigste bakterielle Infektion ist jedoch die Lyme-Borre-
liose. Sie tritt in der gesamten nördlichen Hemisphäre bis 
1500 Meter über Meer auf. Gemäss dem Bundesamt für 
Gesundheit ist eine deutliche Zunahme der Zeckenstiche im 
Jahr 2018 im Vergleich zum Vorjahr in der Schweiz zu ver-
zeichnen. Auch die Zahl der gemeldeten Borreliosefälle ist im 
selben Zeitraum von etwa 2000 auf rund 4500 angestiegen. 
Die Gründe würden einerseits in der höheren Sensibilisierung 
der Bevölkerung – man geht heute eher zum Arzt nach einem 

Zeckenstich – und andererseits den veränderten klimatischen 
Bedingungen liegen, erklärte Kovari. Tatsächlich nimmt die 
Ausbreitung der Zecke sowohl in Richtung Norden als auch 
in höher gelegene Regionen derzeit zu. Auch die milden Früh-
lings- und die wärmeren Herbstmonate sind für eine saisonal 
stärkere und längere Aktivität der Zecken verantwortlich. 
Aber nicht nur die Borreliose, auch die Zahl der FSME-Fälle 
hat in der Schweiz in den vergangenen drei Jahren stark zu-
genommen, nämlich von zirka 200 auf rund 360 Fälle. 

Postexpositionsprophylaxe?
Immer wieder kommt die Frage auf, ob nicht eine antibioti-
sche Postexpositionsprophylaxe sinnvoll sei. Laut einer ame-
rikanischen Studie aus dem Jahr 2001 konnte in den USA in 
einem Borreliosehyperendemiegebiet durch eine Behandlung 
mit einmalig 200 mg Doxycyclin nach Zeckenstich die Bor-
relioseinzidenz, im Vergleich zur unbehandelten Gruppe, tat-
sächlich um 87 Prozent reduziert werden (1). Eine solche 
Prophylaxe wird in den USA innerhalb von 72 Stunden nach 
Zeckenstich empfohlen. In der Schweiz wird hingegen keine 
Borrelien-Postexpositions-Prophylaxe empfohlen. Die Gründe 
 dafür: Die amerikanischen Zecken, die im Übrigen zu einer 
anderen Art gehören, sind häufiger mit Borrelien infiziert als 
die «Schweizer Zecken» (Schweiz: 5–30%). Überdies ist das 
Risiko für die Entwicklung einer Borreliose nach Zeckenstich 
in der Schweiz gering (0,8–5%), und schliesslich liegen keine 
europäischen Studien zur Wirksamkeit einer Antibiotikapro-
phylaxe vor.  

Nach Zeckenstich  
vier Wochen mit FSME-Impfung warten 
Gegen die FSME wird, ausser im Kanton Tessin, für die ge-
samte Schweiz eine Impfempfehlung ab dem sechsten Lebens-
jahr ausgesprochen. Aber auch das Tessin steht im Fokus des 
FSME-RNA-Virus: Einer aktuellen Studie zufolge wurden bei 
Ziegen im Tessin bereits FSME-Erreger gefunden (2). Dem-
nach dürfte auch in diesem Kanton mit einer Ausbreitung der 
Krankheit und damit einer zukünftigen Impfempfehlung zu 
rechnen sein. Die Impfung selbst ist sehr effektiv: Bereits nach 
zwei Dosen ist der Impfschutz zu 95 Prozent vorhanden. 
Nach rund zehn Jahren wird eine Auffrischung empfohlen. 

Hot Spots im Grünen

Zecken übertragen viele Krankheiten

Die Häufigkeit der Lyme-Borreliose und Frühsommer-Meningoenzephalitis nimmt in der Schweiz zu. 
Das hat mit der Sensibilisierung der Bevölkerung, aber auch mit den für die Zecken günstiger werdenden 
klimatischen Bedingungen zu tun. Am Jahreskongress des Kollegiums für Hausarztmedizin (KHM) in 
Luzern erklärten PD Dr. Helen Kovari, Klinik für Infektionskrankheiten und Spitalhygiene, Universitäts-
spital Zürich, und Dr. Stefan Zinnenlauf, Hausärztezentrum Witikon, Zürich, was bei Infektionen zu 
beachten ist. 

� Zecken können verschiedene Erkrankungen verursachen.

� Borreliose und FSME sind in der Schweiz stark ansteigend.

� Eine Postexpositionsprophylaxe gegen Borreliose und FSME 
ist nicht empfohlen.

� Eine erst später auftretende Neuroborreliose sollte durch 
Antibitiokaeradikation vorgebeugt werden.
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Erscheint ein Patient mit einer festgesaugten Zecke und ver-
langt eine FSME-Impfung, sollte man jedoch mindestens vier 
Wochen warten. Denn durch die Impfung, so die Expertin, 
würde die Diagnostik für eine sich möglicherweise frisch ent-
wickelnde FSME erschwert werden (da ja die gleichen Anti-
körper aktiviert werden). Zudem würde eine Impfung nach 
einer möglichen Infektion keinen nachträglichen Schutz bie-
ten. Auch die Herkunft von möglichen Nebenwirkungen 
wäre unklar, sie könnten entweder von einer tatsächlichen 
Übertragung oder von der Impfung selbst stammen. 

Borrelientests unsicher
Wird eine festgesaugte Zecke am Körper entdeckt, sollte sie 
so rasch wie möglich herausgezogen und die entsprechende 

Stelle desinfiziert werden. Eventuell stecken gebliebene Reste 
der Mundwerkzeuge des Spinnentiers dürfen getrost in der 
Haut belassen werden, sie werden mit der Zeit vom Körper 
problemlos abgestossen. Tests, ob die herausgezogenen Ze-
cken mit Borrelien befallen sind, werden nicht empfohlen. 
Denn wenn eine Zecke borrelienpositiv ist, heisst das noch 
lange nicht, dass eine Borreliose tatsächlich beim Gestoche-
nen ausbrechen würde. Umgekehrt kann sich, gemäss Stu-
dien, trotz eines negativen Tests eine Borreliose entwickeln 
(3). Abgesehen von diesen Unsicherheiten existiere keine 
Qualitätsprüfung für solche Tests, sagte die Infektiologin. 

Erythema migrans: fünf Zentimeter Durchmesser
90 Prozent aller Borreliosefälle in der Schweiz manifestieren 
sich als Erythema migrans (4). Bereits nach wenigen Tagen 
treten die ersten Makula oder Papeln auf, die sich dann nach 
Tagen bis Wochen als anuläre Läsionen langsam ausdehnen. 
Für die Diagnose eines Erythema migrans wird ein Durch-
messer von mindestens fünf Zentimetern gefordert. Während 
in Europa nur in 23 bis 50 Prozent der Fälle systemische 
Symptome auftreten, sind es in den USA 80 Prozent (5). Prin-
zipiell unterscheidet man frühe Manifestationen (u.a. Ery-
thema migrans, Lymphozytom, Lyme-Arthritis) und späte 
Manifestationen (u.a. Acrodermatitis atrophicans) (Tabelle 1). 
Während sich Erythema migrans unter Antibiotikabehand-
lung nach wenigen Tagen zurückbildet, dauert eine Spontan-
heilung ohne Medikamente wesentlich länger. Als wichtigste 
Differenzialdiagnose gilt eine Hypersensivitätsreaktion an der 
Einstichstelle. Eine solche kleine Rötung tritt bereits nach 
wenigen Stunden auf (und damit wesentlich schneller als ein 
Erythema migrans), ist leicht juckend und verschwindet zu-
meist nach 48 Stunden wieder. Nicht immer werden die Ze-
cken am Körper bemerkt, und irgendwann fällt dann ein 
kreisförmiger Hautausschlag auf. Daher sei die Diagnose ei-
nes Erythema migrans klinisch und nicht unbedingt an den 
Zeckenstich gebunden, erklärte Kovari. 

Serologie nur in begründeten Fällen
Mit der Lyme-Serologie sollte man zurückhaltend sein. Diese 
ist nur bei Symptomen, die der Definition einer Borreliose 
entsprechen, indiziert, ausser beim Erythema migrans. Beim 
Erythema migrans ist die Serologie nicht indiziert, da diese 
noch negativ sein kann. Bei unspezifischen Symptomen, zum 
Beispiel chronische Müdigkeit, Leistungsintoleranz, Konzen-
trationsstörungen, wird keine Serologie empfohlen, da diese 
lediglich einen vorgängigen Kontakt mit Borrelien anzeigt 
und nicht eine aktive Borrelienerkrankung. «Man darf nicht 
vergessen, dass bis zu 30 Prozent der Bevölkerung seropositiv 
sind. Diese Antikörper bleiben häufig lebenslang positiv, das 
macht die Situation schwierig», warnte die Spezialistin. Eine 
Lyme-Serologie ist indiziert bei Verdacht auf ein benignes 
Lymphozytom, Acrodermatitis chronica atropicans, periphe-
rer Fazialparese sowie akuter oder chronischer lymphozytärer 
Meningitis (Tabelle 2). Die Serologie ist gekennzeichnet durch 
eine Serokonversion der IgM nach 3 bis 6 Wochen und der 
IgG nach 6 bis 8 Wochen nach der Infektion. Im Vergleich zu 
anderen Infektionskrankheiten treten mit der Zeit jedoch 
keine typischen Änderungen der Antikörpertiter auf. Das 
bedeutet, der Titer bleibt konstant und kann nicht als Ver-
laufsparameter verwendet werden. Zwar kann mit einer posi-

Tabelle 1: 

Inkubationszeit und klinische Manifestation

 Inkubationszeit  Klinische
 nach Zeckenstich Manifestation
Frühe Manifestation
Erythema migrans 3–32 Tage  rötlich-blaue
 (Mittel 7–10 Tage) Makula mit 
  zentrifugaler Aus-
  breitung und 
  zentraler 
  Abblassung
Lymphozytom innerhalb von rötlich-bläulicher
 2 Monaten,  Knoten oder
 bis 10 Monate Plaque, typischer-
  weise an Ohr, 
  Brustwarze oder 
  skrotal
Lyme-Arthritis 2 Wochen  rezidivierende
 bis 2 Jahre  Episoden kurzer
 (Median 4–6 Monate) Oligoarthritiden 
  grosser Gelenke
Frühe Neuroborreliose Wochen bis Monate schmerzhafte 
  Meningoradikuli-
  tis, Fazialisparese
Karditis 4 Tage bis  akuter Beginn
 7 Monate mit AVB II–III°, 
 (Median 21 Tage) zum Teil mit Myo-
  oder Perimyo-
  karditis
Späte Manifestation  
Acrodermatitis 6 Monate bis Jahre chronische,
atrophicans  teigige, später 
  atrophe oder 
  indurierte Läsio-
  nen über Exten-
  sorenseite der 
  Gelenke
Späte  meist innerhalb von Enzephalitis, 
Neuroborreliose 2–3 Jahren, nach Enzephalomyeli- 
 vielen Jahren möglich tis, Meningo-
  enzephalitis, 
  Radikulomyelitis

Quelle: modifiziert nach (8)
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tiven Serologie festgestellt werden, dass irgendwann ein Er-
regerkontakt stattgefunden haben muss, eine Aussage über 
den Verlauf der Erkrankung ist jedoch nicht möglich. «Daher 
ist die Serologie lediglich ein Baustein, der dabei hilft, die 
Diagnose zu stellen, wie beispielsweise bei Fieber nach einem 
Zeckenstich ohne weitere Symptome», so Kovari. 

Fall:  
54-jähriger Primarlehrer mit Doppelinfektion
Ein 54-jähriger Primarlehrer erkrankt während der Ferien an 
einem grippalen Infekt. Nach fünf beschwerdefreien Tagen 
stellt sich erneut Fieber ein (39,5 C°), begleitet von starken 
Kopfschmerzen, berichtete Dr. Zinnenlauf vom Hausärzte-
zentrum Witikon in Zürich. Kurz vor Auftreten der grippalen 
Symptomatik fällt eine grösser werdende Rötung von etwa 
20 Zentimetern am Unterschenkel auf, die jedoch nach eini-
gen Tagen wieder verschwindet. Der Patient leidet bei redu-
ziertem Allgemeinzustand unter Meningismus, sein neurolo-
gischer Status ist unauffällig. Die Zahl der Leukozyten beträgt 
13 300/μl, die der Neutrophilen 11 000/μl, und der CRP-Wert 
ist mit 15 mg/l leicht erhöht. Die restlichen Laborwerte sind 
normal. Eine Lumbalpunktion zeigt einen klaren Liquor, eine 
erhöhte Zellzahl von 120/μl, Lymphozyten 65%, Glukose  
4,0 mmol/l, Laktat 1,8 mmol/l und erhöhtes Protein 0,47 g/l. 
Die Diagnose lautet: «lymphozytäre Meningitis», wobei eine 
virale Ursache am wahrscheinlichsten ist. Tatsächlich zeigt die 
Serologie FSME IgM und IgE im Serum positiv. HSV-, VZV- 
und Enteroviren-PCR aus dem Liquor sind negativ. Auch der 
zweigipfelige Verlauf mit zuerst grippalen und nach einigen 
Tagen neurologischen Symptomen spricht für eine FSME-Me-
ningitis. Was ist jedoch mit der grösser werdenden Läsion am 
Bein? Die Borrelia-burgdorferi-Serologie im Serum ist IgG- 
und IgM-positiv, im Liquor IgG-positiv und IgM-negativ. Es 
zeigen sich im Serum deutlich höhere Antikörpertiter als im 

Liquor, das heisst, die Antikörper müssen von der Peripherie 
und nicht aus dem ZNS kommen. Somit liegt keine intrathe-
kale Antikörperproduktion vor, was gegen eine Neuroborre-
liose spricht. Diese Ergebnisse sprechen für eine FSME-Infek-
tion und ein Erythema migrans und somit für eine 
Doppelinfektion. Tatsächlich sind zeckenübertragene Dop-
pelinfektionen beschrieben: In einer Untersuchung aus der 
Nordostschweiz von  75 akuten fieberhaften Infektionskrank-
heiten nach Zeckenstich konnte bei sechs Patienten (8%) eine 
Doppelinfektion nachgewiesen werden (7).    

Neuroborreliose früh behandeln
Bleibt eine Borreliose unbehandelt oder wird sie übersehen, 
kann die Krankheit weiter voranschreiten und das zentrale 
und periphere Nervensystem, die Muskeln und Gelenke sowie 
das Herz befallen. Sie kann vor allem bei Kindern bereits im 
frühen disseminierten Stadium in Form einer aseptischen Me-
ningitis mit Kopfschmerzen auftreten, kann sich aber auch 
erst nach Monaten entwickeln. Auch die Hirnnervenparese, 
die am häufigsten als Fazialisparese auftritt, ist vor allem bei 
Kindern zu beobachten. Ausserdem kann im Zuge einer Neu-
roborreliose ein Bannwarth-Syndrom mit Meningitis, Radi-
kulitis und Neuritis auftreten. Selten kommt es hingegen zu 
einer chronischen Neuroborreliose mit chronischer axonaler 
Polyradikuloneuropathie, Myelitis, Enzephalitis oder zereb-
raler Vaskulitis. Solche späten chronischen Manifestationen 
seien nur sehr schwer zu behandeln, und die Betroffenen 
stünden unter einem hohen Leidensdruck, sagte Kovari. Mit 
einer frühzeitig adäquaten Antibiotikatherapie kann die Neu-
roborreliose geheilt werden. Es sei wiederholt gezeigt worden, 
dass es nicht zu einem Rückfall einer Borreliose kommt und 
dass es keine Resistenzen von Borrelien gebe. Die Diagnose 
einer Neuroborreliose ist nicht einfach. Gemäss der European 
Federation of Neurological Societies existieren dafür drei 
Hauptdiagnosekriterien (6): erstens passende neurologische 
Symptome, zweitens Liquorpleozytose (erhöhte Zellzahl) und 
drittens intrathekale Borrelienantikörperproduktion. Werden 
alle drei Kriterien erfüllt, handelt es sich um eine bestätigte 
Neuroborreliose, sind zwei davon erfüllt, um eine mögliche 
Neuroborreliose. 

Rotblaues Knötchen
Innerhalb von zwei Monaten (bisweilen innerhalb von 10 
Monaten) kann sich als immunologische Reaktion auf Bor-
relienantigen ein Borrelienlymphozytom entwickeln. Dabei 
handelt es sich um einen scharf begrenzten, rötlich-bläulichen 
Knoten, der typischerweise am Ohr, an den Brustwarzen oder 
am Skrotum auftritt. Auch ein bis fünf Zentimeter grosse 
Plaques sind möglich. Solche B-Zell-Lymphozytome sind be-
nigne und mit Doxycyclin, respektive bei Kindern mit Amo-
xicillin, gut zu behandeln. Interessanterweise sind Lympho-
zytome in den USA nicht beschrieben.  s

Klaus Duffner

Quelle: «Hot Spots im Grünen: Durch Zecken übertragbare Krankheiten», 
Jahreskongress des Kollegiums für Hausarztmedizin (KHM), 27. bis 28. Juni 
2019 in Luzern.

Tabelle 2:

Indikation für eine Lyme-Serologie

Indiziert Nicht indiziert
Verdacht auf  Erythema migrans
benignes Lymphozytom
Verdacht auf  chronische Müdigkeit
Acrodermatitis chronica 
atrophicans 
periphere Fazialisparese unspezifische Beschwerden
akute oder chronische  unklare neurologische 
lymphozytäre Meningitis Beschwerden ohne vorhergehen-
 de Symptome einer Borreliose
Lymphozytäre Meningoradikulitis 
mit oder ohne Mononeuritis 
multiplex 
Myelomeningoradikulitis 
chronische progressive 
Enzephalomyelitis
akute oder chronische Monarthritis 
Transienter AV-Block II°–III° 

Quelle: modifiziert nach (9)
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