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Symtomen på disseminerad borrelios kan 
vara mångfacetterade och i det stadiet behövs 
laboratorieprov som stöd för diagnostiken. I 
Finland utförs borreliaserologi enligt inter-
nationella rekommendationer och resultaten 
från finländska laboratorier är pålitliga. Till 
metoder som inte är att rekommendera hör 
bland annat testning av borreliaantigen i uri-
nen, lymfocyttransformationstest, ELISPOT 
och bestämning av CD57-positiva NK-celler. 
Dessa metoder saknar specificitet för att skilja 
friska patienter från patienter med borrelios. 
Fästingtester för hemmabruk som har dykt 
upp på marknaden är inget att rekommen-
dera heller.

Borrelios behandlas med antibiotika, vilken 
oftast är effektiv. Möjliga kvarstående post-
Lyme-symtom kan förebyggas genom tidig 
behandling. Mekanismen bakom symtomen 
är dåligt känd, möjligtvis handlar det om en 
autoimmun reaktion eller en vävnadsskada 
som uppstått under infektionen. Det väsent-
liga är ändå att inga vetenskapliga bevis på 
kvarstående bakterier finns efter antibioti-
kabehandling. Ingen forskning talar heller 
för långa antibiotikabehandlingar när det 
handlar om post-Lyme. Trots att antibiotika 
finns att tillgå bör man inte underskatta vikten 

av daglig kontroll av huden efter eventuell 
exponering för fästingar.

Lyme-borrelios är en fästingburen infektion 
som orsakas av bakterier i gruppen Borrelia 
burgdorferi sensu lato (1, 2). Antalet sjuk-
domsfall har ökat i jämn takt i Finland under 
de senaste åren. År 2000 registrerades 900 la-
boratoriebekräftade fall av borrelios i registret 
över smittsamma sjukdomar som upprätthålls 
av THL (Institutet för hälsa och välfärd), 
men de senaste åren har omkring 2 000 fall 
per år statistikförts. År 2017 var siffran drygt 
2 300, vilket betyder rekordmånga fall. Man 
uppskattar dock att antalet insjuknade totalt 
kan vara hela 6 000–7 000 per år (3). Detta 
på grund av att största delen av dessa fall är 
tidiga lokaliserade hudinfektioner, vilka alltså 
inte statistikförs i registret över smittsamma 
sjukdomar. En av orsakerna till att borrelios-
fallen ökar tros vara den globala klimatföränd-
ringen som bland annat lett till mildare vintrar 
i Finland. Den förändringen är gynnsam för 
fästingen och dess värddjur. Antalet fästingar 
har i vissa områden rentav tiodubblats under 
de senaste 15 åren, visar forskning (4). Den 
geografiska fördelningen och de tätaste om-
rådena med fästingförekomst är dock så gott 
som oförändrade. Mest fästingar och de flesta 
fall av borrelios påträffas i kustområdet från 
sydost till Bottniska viken (3, 5).

På olika håll i Europa har det rapporterats 
varierande siffror om befolkningens borrelia-
seropositivitet och det årliga antalet insjukna-
de i borrelios. I södra Sverige har incidensen 
rapporterats som 69 fall per 100 000 invånare 
och i andra områden i Europa är motsvarande 
siffra 3–137 fall per 100 000 invånare. Den 
högsta incidensen rapporteras i Mellaneuropa 
och Östeuropa. Seropositiviteten varierar mel-
lan 5 och 15 procent. Inom vissa riskgrupper 
(skogsarbetare, orienterare, jordbrukare) kan 
seropositiviteten vara hela 20–50 procent. 
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består däremot av en antibiotikakur. Inga laboratorieprov behövs i detta skede. 
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Enligt forskningsresultat från 1998 var i ge-
nomsnitt var femte ålänning seropositiv, och i 
åldersgruppen över 70 år var seropositiviteten 
över 40 procent (6). På fastlandet är motsva-
rande siffra cirka 4 procent enligt våra egna 
analyser (7). Enligt registret över smittsamma 
sjukdomar var incidensen av laboratoriebe-
kräftade borreliafall i fasta Finland 42 per 
100 000 invånare och på Åland över 2 000 
per 100 000 invånare år 2017. Om man räknar 
med det tidigaste stadiet av borrelios, det vill 
säga den lokala hudinfektionen erythema 
migrans, så uppskattas den totala incidensen 
vara nästan 120 per 100 000 invånare (3).

Fästingar 
i Finland förekommer två fästingarter som 
sprider borrelios, Ixodes ricinus och taiga-
fästingen Ixodes persulcatus (Figur 1). Dessa 
två arter är svåra att artbestämma med blotta 
ögat. De trivs i likadana livsmiljöer och har 
samma värddjur. I. ricinus påträffas i nästan 
hela Finland upp till södra Lappland (5). 
Däremot har I. persulcatus påträffats framför 
allt från Vasatrakten norrut längs hela Bott-
niska vikens kust, i mellersta Finland och i 
Birkaland samt i norra Karelen och i norra 
Savolax. I. ricinus förekommer framför allt 
på Åland och i sydvästra Finlands skärgård, 
medan I. persulcatus inte har påträffats där. 

Fästingarna trivs speciellt i skogens mark-
vegetation, där fuktigheten och temperaturen 
är optimala. Tidigare rådde en uppfattning 
om att fästingar trivs bäst i lövskogens bot-
tenvegetation, men numera vet man att barr-
skogar med till exempel blåbärsris är en lika 
viktig livsmiljö (4). För att föröka sig behöver 
fästingen värddjur att suga blod från. En del 

av dessa djur (mus, sork) fungerar också som 
reservoarer för borreliabakterien, medan ex-
empelvis rådjur endast verkar ha rollen som 
värddjur. Förekomsten av dessa djur är därför 
avgörande för epidemiologin för borrelios. 
Fästingarna är aktiva från april till slutet av 
året. Enligt åländsk-svensk forskning är risken 
för borrelios efter ett fästingbett i genomsnitt 
2 procent (8).

Borrelia
Borreliabakterierna är spiroketer, som an-
vänder sig av leddjur som vektorer. I Finland 
utgörs de viktigaste patogenerna av gruppen 
Borrelia burgdorferi sensu lato, som orsakar 
Lyme-borrelios och sprids via Ixodes-grup-
pens fästingar. Samma fästing sprider även 
TBE-virus som orsakar hjärnhinneinflam-
mation. Spiroketen Borrelia miyamotoi, som 
orsakar återfallsfeber, har också påträffats 
i fästingar i Finland, men inga kliniska in-
fektioner har kunnat konstateras. De fall av 
B. miyamotoi-infektioner som rapporterats in 
i andra länder har liknat influensa med hög 
feber, illamående, huvudvärk och muskelvärk. 
Symtombilden vid en B. miyamotoi-infektion 
avviker alltså från Lyme-borrelios. 

B. burgdorferi sensu lato består av ett tjugo-
tal genetiskt olika underarter. Man har sedan 
länge känt till att B. burgdorferi sensu stricto, 
B. garinii och B. afzelii orsakar borrelios hos 
människan. Under de senaste åren har man 
utifrån prover från patienter kunnat påvisa att 
även tidigare okända arter (bl.a. B. spielma-
nii och B. bavariensis) orsakar borrelios. Till 
bakteriens livscykel i naturen hör så kallade 
reservoardjur, vilka är livsviktiga för fästingen. 
Som reservoarer fungerar olika ryggradsdjur, 

Figur 1. Till vänster Ixodes ricinus och till höger Ixodes persulcatus. Individerna är fullvuxna honor. Figur: Veikko Rinne, 
Åbo universitet.
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varav småfåglar och gnagare är symtomfria 
bärare av borreliainfektionen. För att fäs-
tingen ska övergå från ett stadium till ett annat 
(larv-nymf-fullvuxen) behöver den suga blod 
från ett värddjur, vilket leder till att bakterier 
förflyttar sig från det infekterade värddjuret 
till fästingen och i samband med nästa mål-
tid till följande värddjur. Att kunna överleva 
i två helt olika värddjur är en fascinerande 
egenskap hos borreliabakterien. Människan 
är från fästingens och av den spridda patoge-
nens synvinkel sett en sista hållplats (så kallad 
dead-end host), eftersom deras livscykel högst 
antagligen når sitt slut hos denna.

Symtom
De kliniska manifestationerna varierar allt 
från en lokaliserad infektion till infektioner, 
där det centrala nervsystemet, leder eller 
hjärtat infekteras. Den klassiska indelningen 
av borrelios består av tre stadier, nämligen 
det tidiga stadiet samt ett tidigt och ett sent 
disseminerat stadium. Det går inte alltid att 
skilja åt dessa stadier hos en enskild patient. 
Ibland kan patientens enda symtom vara en 
hudinfektion, medan en annan drabbas av 
exempelvis ledsymtom eller ansiktsförlamning 
som första tecken på borrelios. 

Den typiska hudförändringen erythema 
migrans, som uppstår på huden omkring 
fästingbettet, är den vanligaste typen av bor-
relios. Behandlingen består av en effektiv anti-
biotikakur och inga laboratorieprov behövs i 
detta skede. Om hudutslaget inte utvecklas 
eller det förblir oupptäckt kan infektionen 
spridas till andra organ, det vill säga dissemi-
neras. Symtombilden kan då bestå av olika 
neurologiska symtom, såsom facialispares, 
smärttillstånd i bland annat extremiteterna, 
ögon- och hjärtsymtom, långvariga hudsym-
tom och fluktuerande ledsymtom. I det dis-
seminerade stadiet behövs laboratorieprov 
som stöd för diagnostiken. I praktiken är det 
väsentligt att urskilja lokala hudinfektioner 
från systemisk borrelios. En typisk erythema 
migrans behandlas i primärvården utifrån den 
kliniska bilden, utan laboratorieprov, medan 
diagnostiken och behandlingen av dissemi-
nerad borrelios huvudsakligen sker inom den 
specialiserade sjukvården.

En del av de insjuknade upplever att de 
trots antibiotikabehandling har kvarstående 
symtom, såsom ledsymtom, trötthet eller kon-
centrationssvårigheter. Symtomen är verkliga, 
men det är svårt att objektivt konstatera dem 
och deras koppling till borreliainfektionen 

är osäker. De atypiska formerna av borrelia-
bakterien har påståtts kunna ”väja för” anti-
biotika, orsaka kronisk infektion och därmed 
vara orsaken till de långvariga symtomen, 
men det finns inga vetenskapliga bevis för 
påståendet (9). 

Kvarstående symtom trots antibiotikabe-
handling kallas felaktigt för kronisk borrelios. 
En mer korrekt benämning skulle vara post-
Lyme-symtom. Termen har dock tills vidare 
ingen godkänd översättning från engelskan. 
Mekanismen bakom symtomen är dåligt känd, 
möjligtvis handlar det om en autoimmun reak-
tion eller en vävnadsskada som uppstått under 
infektionen. Det väsentliga är ändå att inga 
vetenskapliga bevis på kvarstående bakterier 
efter antibiotikabehandling finns. Det finns 
heller ingen forskning som talar för långa 
antibiotikabehandlingar när det handlar om 
post-Lyme (10, 11), trots att man i försöksdjur 
kunnat påvisa att borrelia-DNA kan kvarstå 
länge i organsystemet i till exempel möss som 
behandlats med antibiotika (12). 

Att begreppet kronisk borrelios används i 
sammanhang där sambandet mellan patien-
tens symtom och en borreliainfektion är oklar 
eller rentav utesluten, orsakar onödig förvir-
ring och oro (13). Hos en del av dessa patienter 
kan en annan entydig sjukdom konstateras, 
utan tecken på borrelios. Andra har oklara 
symtom och en mer eller mindre positiv bor-
reliaserologi som tecken på en borreliainfek-
tion tidigare i livet. Det mest problematiska 
är när patienten har ospecifika symtom och 
låtit sig testas av ett ”speciallaboratorium” 
(t.ex. i Tyskland), som genom metoder utan 
vetenskaplig validering diagnostiserat ”kronisk 
borrelios”. Hos dessa patienter bör man som 
läkare fokusera på diagnostik och behand-
ling av patientens verkliga sjukdom i stället 
för på långa antibiotikakurer eller alternativ 
medicin (14). Inom litteraturen har tragiska 
fall beskrivits, där patienter som stämplats 
som fall av ”kronisk borrelios” till och med 
haft en elakartad sjukdom och diagnosen har 
fördröjts (15).

Diagnostik
En typisk erythema migrans diagnostiseras 
på basen av kliniska tecken. Även diagnosen 
disseminerad Lyme-borrelios baserar sig på 
kliniska fynd, men i det stadiet behövs labo-
ratorieprov som stöd för diagnostiken. Den 
mest väsentliga av laboratorieundersökning-
arna är bestämning av borreliaantikroppar i 
patientens serum och vid behov även i rygg-
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märgsvätskan. Antikroppar uppstår till följd 
av att människans immunsystem bekämpar 
borreliabakterien. Oftast är fördröjningen 3–4 
veckor, från tidpunkten för fästingbettet och 
till att antikropparna är på en pålitligt mätbar 
nivå för att påvisa ett positivt resultat. Därför 
fås ofta ett negativt resultat när antikroppar 
testas i erythema migrans-stadiet. När symtom 
på en disseminerad infektion uppstått, är ni-
vån på antikroppar huvudsakligen mätbar och 
ofta märkbart förhöjd. Ett negativt resultat 
betyder i praktiken att det inte handlar om 
borrelios. Symtomfria patienter bör inte testas 
för borrelios, eftersom nivån på antikroppar 
kan vara förhöjd till följd av en tidigare in-
fektion och den kan därmed vara svårtolkad. 
Dessutom finns alltid en risk för ett falskt 
positivt resultat.

Serologin fungerar bra när det handlar om 
en individs första borreliainfektion, men det 
är svårt att utifrån antikroppsbestämning 
urskilja en akut infektion från en tidigare bor-
relios. Detta försvårar diagnostiken framför 
allt i områden där befolkningen insjuknar i 
borrelios flera gånger under sin livstid. Ingen 
bestående immunitet utvecklas efter borrelios, 
vilket betyder att en ny infektion är möjlig ef-
ter antibiotikabehandlingen. Att utveckla nya 
biomarkörer som reagerar vid en färsk infek-
tion vore därför viktigt på laboratoriefronten.

I Finland verkställs diagnostiken enligt 
internationella rekommendationer, det vill 
säga man använder en testningsprincip i två 
steg (”two-tier testing”). Alla prover testas 
först med ett sensitivt screeningtest och av 
dessa går de reaktiva proverna vidare till 
nästa fas, där ett specifikt test används (16). 
Vid misstanke om borrelios beställer läkaren 
mätning av borreliaantikroppar under rub-
riken ”S-BorrAb”. I laboratoriet testas blod-
proven först med den sensitiva EIA-metoden 
eller motsvarande screeningtest (Figur 2). Av 
dessa testas de prov som visar reaktivitet yt-
terligare med ett specifikt test (S-BorAbJt) för 
att bekräfta positiviteten. Dessa test är ofta så 
kallade line- eller bead-immunanalyser som 
baserar sig på rekombinanta proteiner (Figur 
3). Det är även möjligt att använda ett upp-
lägg med två EIA-test (streckad linje i Figur 
2), där man i det andra skedet använder sig 
av en metod som baserar sig på till exempel 
borreliabakteriens C6-peptid (en del av bak-
teriens VlsE-ytprotein) (17–19). Sensitiviteten 
och specificiteten beror på vilka antigener och 
vilka gränsvärden som används. Ett positivt 
resultat i serologin tyder på en aktiv eller en 
tidigare infektion. De metoder som används 

varierar i olika laboratorier, vilket klinikern 
bör beakta vid tolkning och jämförelse av 
svaren. Oftast ger enheten för klinisk mikro-
biologi ett uttalande om resultatets betydelse 
i praktiken.

En mycket pålitlig metod för att konstatera 
en akut infektion är påvisning av borrelia-
DNA i vävnadsprover (hud, ledvätska, likvor) 
med PCR. I praktiken är metodens sensitivi-
tet tyvärr låg, vilket betyder att ett negativt 
testresultat inte utesluter borrelios. Å andra 
sidan är ett positivt resultat ett säkert tecken 
på en pågående infektion. Odling av bakterien 
är möjlig, men i praktiken lämpar sig inte 
metoden för rutindiagnostik. För det första 
växer bakterien långsamt och dessutom är 
ofta mängden bakterier i vävnadsprovet så 
liten att odlingen inte nödvändigtvis ger ett 
positivt utslag fastän det skulle handla om 
en infektion. 

Grunden för diagnostiken vid neuroborre-
lios är kliniska tecken på infektion och labo-
ratorieundersökningar av ryggmärgsvätskan 
(20). Laboratoriediagnostiken baserar sig på 
pleocytos i ryggmärgsvätskan och påvisning 
av så kallad intratekal borreliaantikroppspro-
duktion (21). En positiv PCR-undersökning 
understöder diagnosen. Till laboratorie-
diagnostikens problem hör att pleocytosen i 
likvor är ospecifik, att antikroppsproduktio-
nen sätter igång fördröjt och att en förhöjd 
antikroppsnivå kvarstår även om infektionen 
behandlats med goda resultat. 

CXCL13-kemokinen, som kan analyseras 
ur likvorprov, är en ny markör i diagnosti-
ken av neuroborrelios (22). Höga halter av 
CXCL13 hör specifikt ihop med akut neuro-
borrelios. CXCL13 stiger snabbare till mätbar 
nivå än antikroppar när det handlar om akut 
neuroborrelios och markörhalten sjunker 
dessutom snabbt när antibiotikabehandling 
ges. En CXCL13-analys av likvor i fall med 
misstänkt akut neuroborrelios hjälper läka-
ren att rikta antibiotikabehandlingen till rätt 
patienter (23). Diagnosen kan ställas snabbt, 
medan onödiga antibiotikakurer undviks när 
man med stor sannolikhet kan utesluta bor-
relios hos dem som har symtom på grund av 
något annat tillstånd. På detta sätt minimeras 
biverkningarna av antibiotika och motverkas 
antibiotikaresistens.

Ibland kan en patient visa upp dokument 
över test som utförts utomlands och som 
gett ett positivt utslag av borrelios, trots att 
inhemska tester varit negativa. Läkaren fin-
ner sig då i en knepig situation med två olika 
testresultat och möjliga förväntningar från 
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patientens sida. I en sådan situation bör man 
beakta att alla laboratoriemetoder har vissa 
begränsningar, vilket naturligtvis också gäller 
borreliadiagnostik. Ingen metod är nämligen 
till hundra procent specifik. Det betyder att 
falska positiva testresultat är möjliga när det 
handlar om friska personers prover. Detta 
faktum är något patienten kanske inte beak-
tat när han eller hon är övertygad om att ha 
insjuknat i borrelios och låtit sig testas uppre-
pade gånger, ända tills testet visat ett positivt 
resultat. I Finland utförs borreliaserologin 
enligt internationella rekommendationer 
och resultaten från finländska laboratorier 
är pålitliga.

Till metoder som inte är att rekommendera 
hör bland annat testning av borreliaantigen 
i urinen, lymfocyttransformationstest (LTT), 
ELISPOT och bestämning av CD57-positiva 

NK-celler (16, 24). Dessa metoder saknar 
verifiering för att användas inom borre-
liadiagnostiken och deras specificitet och 
sensitivitet för att skilja friska patienter från 
patienter med borrelios är otillräckliga. Under 
de senaste åren har så kallade fästingtester 
för hemmabruk dykt upp på marknaden. 
Meningen är att man med hjälp av dem bland 
annat ska kunna testa borreliapositiviteten 
hos en fästing som avlägsnats från huden. 
Arbetsgruppen ESGBOR som specialiserat 
sig på borrelios och hör till den europeiska 
föreningen för klinisk mikrobiologi och in-
fektionssjukdomar (ESCMID) rekommen-
derar dock att undvika liknande test (www.
escmid.org/esgbor). Motiveringen bakom 
rekommendationen är bland annat att ingen 
forskning ger stöd för att testerna verkligen 
fungerar. Dessutom saknas instruktioner om 
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Figur 3. Line-immunanalys i S-BorAbJt-borreliaserologin, där man ser både IgM- och IgG-antikroppar mot flera 
borreliaantigener (p100, VlsE…). IgM-antikroppar har testats på den övre raden och IgG-antikroppar på den 
nedre raden. 

Figur 2. Schema över diagnostik av Lyme-borrelios. 
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hur man ska gå till väga om testet är positivt 
respektive negativt. Att fästingen visar positivt 
resultat för borrelia betyder nödvändigtvis inte 
att en infektion uppstått, eftersom smitta är 
sällsynt vid en fästingkontakt på mindre än 
24 timmar. Ett annat problem är den falska 
trygghetskänslan om fästingen visar sig vara 
negativ. Inga publicerade forskningsresultat 
om testernas sensitivitet finns. Trots ett ne-
gativt test kan personen ha andra fästingbett 
som man inte lagt märke till och som man 
då inte heller har följt upp. Ett fästingbett är 
inte en indikation för antibiotikabehandling, 
inte ens om den enligt ett fästingtest bär på 
borrelios.

Behandling
I behandlingen av Lyme-borrelios delas 
patienterna huvudsakligen in i två grupper: 
patienter med EM och patienter med disse-
minerad infektion. Behandlingsprinciperna 
kan variera mellan olika länder och också 
mellan vårdcentraler inom samma land. När 
det handlar om erythema migrans är första-
handsvalet av antibiotika en två till tre veckors 
amoxicillinkur (500 mg–750 mg x 3) eller 
doxycyklinkur (100 mg–150 mg x 2). Inom 
pediatriken används amoxicillin med dose-
ringen 50 mg/kg/dygn uppdelat i tre dagliga 
doser i två veckors tid. Från åtta års ålder och 
uppåt kan doxycyklin ges med dosen 4 mg/
kg/dygn uppdelat i två doser per dag, likaså 
i två veckors tid. Som alternativa antibiotika 
kan cefuroxim användas som en 14 dagars 
kur eller azitromycin som en 6 dagars kur. 
Behandlingen av EM lyckas så gott som alltid. 

Behandlingspraxis varierar när det gäller 
disseminerad borrelios, så det lönar sig alltid 
att konsultera en specialistläkare om behand-
lingen. I Finland rekommenderas ceftriaxon 
(2 g/dygn) intravenöst, vanligtvis i tre veckors 
tid. I vissa fall kan istället oralt amoxicillin 
eller doxycyklin användas.

Resultatet av behandlingen bedöms fram-
för allt genom att observera förändringar i 
patientens kliniska tillstånd. Minskning av 
antikroppar i serum kan ses hos endast en del 
av patienterna, men en tydlig negativ trend 
tyder på lyckad behandling. Rutinmässig 

kontroll av antikroppar rekommenderas dock 
inte. CXCL13-nivån sjunker betydligt några 
veckor efter successiv behandling, trots att en 
tydlig pleocytos och antikroppsproduktion i 
likvor kan kvarstå.

Symtomen kan försvinna mycket långsamt 
trots behandlingen. I synnerhet ledsymtom 
kan kvarstå i flera månader efter antibioti-
kakuren. Den bakomliggande etiologin är 
oklar, men man anser att det handlar om en 
autoimmun reaktion. En del patienter har 
även andra kvarstående symtom, vilka kall-
las post-Lyme-symtom. Några vetenskapliga 
bevis på att det skulle handla om en kvar-
stående borreliainfektion finns inte. Långa 
antibiotikakurer eller alternativmedicin har 
inte visat sig ha större effekt på symtomen än 
placebo (11, 25).

Sammanfattning
Borrelios är oftast en lättskött infektion, men 
sjukdomen kan vara svårdiagnostiserad och 
har ibland en mycket mångfacetterad symtom-
bild. Därför är det viktigt att öka läkarnas 
kunskaper och befolkningens medvetenhet 
om sjukdomen. Det finns inget vaccin mot 
borrelios och det bästa sättet att skydda sig är 
att använda täckande klädsel (26). Att göra en 
daglig kontroll från topp till tå efter vistelse i 
naturen och att avlägsna eventuella fästingar 
med fästingpincett, som säljs på apoteken bör 
höra till kvällsrutinerna för alla som rör sig i 
områden med risk för fästingbett. Det är värt 
att komma ihåg att hudirritation är en normal 
reaktion efter insektsbett, alltså att akut lätt 
rodnad inte i sig är ett tecken på borrelios, 
utan att reaktionen först måste följas upp 
under några dagars tid.
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Summary
Borreliosis: facts and fiction
Lyme borreliosis is a tick-borne infection caused by the spirochete Borrelia burgdorferi sensu lato. The 
disease covers a wide spectrum of clinical manifestations affecting the skin, the nervous and muscu-
loskeletal systems, and the heart. In Finland, the annual incidence of disseminated borreliosis is up to 
2300 cases, with the number of local skin infections being three to five times that of the disseminated 
infections. Diagnosis is based on clinical suspicion and on the patient’s symptoms and signs, and labo-
ratory test results either support or exclude the diagnosis. In most borreliosis patients, antibiotic therapy 
is curative. 


