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Regeste

Art. 6 UV G: ungentigende Beweisgrundlage fur den Uberwiegend wahrscheinlichen
Nachweis des Dahinfallens der natirlichen Kausalitét zwischen zwel Zeckenbissen und
fortdauernden Beschwerden (Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen
vom 21. Februar 2011, UV 2010/41).

Erwagungen

E.1l

1.1 Nach der Rechtsprechung ist ein Zeckenbiss als Unfall zu qualifizieren und fallt
demnach grundsétzlich in den Leistungsbereich des Unfallversicherers (BGE 122V 230 =
Pra86 Nr. 82). Fest steht, dass die Beschwerdegegnerin mit der Ausrichtung von
Leistungen die Kausalitét zwischen den Zeckenbissen vom 30. September und 8. Oktober
2008 und dem anschliessend aufgetretenen Beschwerdebild mit Symptomen wie Mudigkeit,
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen, Gelenksschmerzen, muskulére
Beschwerden, Schlafstérungen, Schwellungsgefiihle in der rechten Hand (act. M4, M6)
anerkannt hat. Esist unbestritten, dass beim Beschwerdefihrer durch die positive
|gG-Borrelien-Serologie der Nachweis einer Borrelia burgdorferi (Erreger einer Borreliose)
erbracht werden konnte (act. M1, M4, M11). Darausist zu schliessen, dass der
Beschwerdefiihrer eine Borrelien-Infektion durchmachte bzw. Kontakt mit dem
Borreliose-Erreger Borrelia burgdorferi gehabt hat, was wiederum auf einen Zeckenbiss als
Ubertrager hinweist. Im Februar 2009 wurde beim Beschwerdefiinrer eine vierwéchige
Therapie mit dem Antibiotikum Tetracyclin durchgefthrt (act. M2, M4). Wahrend sich die
Beschwerdegegnerin nun auf den Standpunkt stellt, die Antibiotika-Therapie habe zur
Hellung der Borrelien-Infektion gefuhrt bzw. nach einer solchen Therapie sei von eéinem
Status quo ante auszugehen, womit der BeschwerdefUhrer zu beweisen habe, dass
fortdauernde Beschwerden im Sinn eines Ruckfalls mit den Unfallen vom 30. September
und 8. Oktober 2008 in einem nattrlichen Kausalzusammenhang stiinden, geht der
Rechtsvertreter des BeschwerdefUihrers von einem Fortdauern des Grundfalls aus, womit
die Beschwerdegegnerin den Wegfall der Kausalitat beweisen musste. 1.2 Laut

medi zinischen Akten haben sich die Beschwerden des Beschwerdefiihrers seit den
fraglichen Zeckenbissen, insbesondere auch nach der Antibiotika-Therapie, nie gebessert
(act. M2, M4, M5, M6). Die medizinischen Akten zeigen ausserdem, dass sich beim
Beschwerdefiihrer seit den Zeckenbissen fast nahtlosdiedurchDr.B.__ undDr.C.__
veranlassten medizinischen Abkl&rungen sowie die Abkl&rungen der Beschwerdegegnerin
bei ihren beratenden Arzten anschlossen. Erst nach Durchfiihrung dieser Abkl&rungen
zeigte die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer mit Schreiben vom 26. Oktober
2009 ausdrucklich die Einstellung der Versicherungsleistungen per 31. Oktober 2009 an



(act. K29). Die entsprechende Verfuigung folgte am 16. November 2009, jedoch mit
Einstellungsdatum per 30. November 2009 (act. K35). Angesichts dieser VVorgehensweise,
aber auch mit Blick auf die vorliegende Anamnesg, ist nicht von einem Ruickfall, sondern
von einem fortdauernden Grundfall auszugehen.

E.2

Streitig und zu prifen ist damit vorliegend, ob die Beschwerdegegnerin ihre Leistungen zu
Recht per 30. November 2009 eingestellt hat. 2.1 Die Beschwerdegegnerin legt im
angefochtenen Einspracheentscheid die V oraussetzungen der Leistungspflicht des
Unfallversicherers nach Art. 6 UVG zutreffend dar (BGE 129 V 181 f. E. 3 mit Hinweisen).
Darauf ist zu verweisen. Das Andauern des am 30. September bzw. 8. Oktober 2008
eingetretenen Grundfalls hat zur Folge, dass die Leistungspflicht des Unfallversicherers erst
entfallt, wenn das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen
eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht allgemein tblichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist. Daes sich um eine
anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die Beweidlast - anders als bei der Frage, ob
ein leistungsbegrindender nattrlicher Kausal zusammenhang gegeben ist - nicht bel der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (RKUV 2000 Nr. U 363 S. 46 E. 2 mit
Hinweisen). 2.2 Fur das gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsverfahren gilt der
Grundsatz der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. ¢ ATSG). Danach haben
Versicherungstréger und Sozialversicherungsgericht die Beweise frei, das heisst ohne
Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen und
alle Beweismittel unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden, ob die verflgbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das Sozialversicherungsgericht bel einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt (BGE 125 V 352 E. 3a; Urteil des
Eidgendssischen Versicherungsgerichts [EV G; seit 1. Januar 2007: Sozialrechtliche
Abteilungen des Bundesgerichts] vom 30. Juli 2002 [U 38/02] i/SA., E. 3.2). Hinsichtlich
des Beweiswerts eines Arztberichtsist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen
des Experten oder der Expertin begrindet sind. Insofern darf das Gericht in seiner
Beweiswurdigung auch Gutachten folgen, welche der Unfallversicherer im
Administrativverfahren einholt, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit
der Experten sprechen (BGE 125 V 353 E. 3b/cc; RKUV 2000 Nr. U 377 S. 186 E. 4a).
Auch &rztliche Beurteilungen aufgrund der Akten, wie sie vorliegend von den beratenden
Arzten der Beschwerdegegnerin, Dr. E.___ und Dr. F.___ (act. M10, M14, M17, M24),
erstellt wurden, sind nicht an sich unzuverlassig. Fir die Beweistauglichkeit entscheidend
Ist, dass gentigend Unterlagen von personlichen Untersuchungen vorliegen (RKUV 1988
Nr.U 56 S. 371).

E.3

3.1 EineBorrelien-Infektion kann durch verschiedene Spezies von Borrelia burgdorferi
verursacht werden. Nicht jede Spezies fuihrt zwingend zu Komplikationen. Die sogenannte
Lyme-Borreliose wird durch Borrelia burgdorferi sensu lato verursacht, welche durch den



gemeinen Holzbock (Zeckenart) Ubertragen wird (vgl. dazu W. Zimmerli, Infektiologie:
Therapie der Lyme-Borreliose: Fakten ersetzen Mythen in: SMF 2004 Nr. 1/2, 16;
Pschyrembel - Klinisches Warterbuch, 262. Aufl., S. 1227 f.). Es handelt sich bel ihr um
eine Infektionskrankheit mit komplexem Krankheitsbild, das aus unspezifischen
Allgemein- und spezifischen Symptomen besteht, die aus dem Befall der einzelnen Organe
resultieren. Zu den wichtigsten Symptomen gehdren Mudigkeit, Unbehagen,
Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Fieber, Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen, Helserkeit,
Ubelkeit, Erbrechen, Bindehautentziindung, Gewichtsverlust und Durchfall. Bekannt sind
auch Beeintréchtigungen der Psyche wie insbesondere depressive Verstimmungen. Als
Folge kann ferner ein Chronic Fatigue Syndrom auftreten, wobei fir dessen Diagnose
andere Krankheiten ausgeschlossen sein mussen (vgl. Norbert Satz, Klinik der
Lyme-Borreliose, 2. Aufl., Bern 2002, S. 95 ff. und 190 ff.; vgl. auch Urteil des EVG vom
14. Méarz 2005 i/S S. [U 282/04], E. 2.2). Gemass den medizinischen Akten sowie der
medizinischen Literatur gibt es sodann verschiedene Formen und Stadien der
Lyme-Borreliose (u.a. Neuroborreliose, Post-Lyme-Syndrom, Lyme-Arthritis; aktiv bzw.
florid [= Stadium I1] und chronisch [= Stadium I11]) (
http://www.rheuma-online.de/a-z/borreliose.ntml , Abfrage vom 7. Februar 2011;

Schwei zerische Arztezeitung, 2005; 86: Nr. 43; Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 262.
Aufl. Berlin 2010, S. 1227 f.). Wahrend der erfolgte Kontakt mit dem Borreliose-Erreger
mittels serologischen Untersuchungen belegt werden kann, gentigen diese fir den Schluss
auf eine daraus entstandene Lyme-Borreliose nicht. Die Diagnose einer Lyme-Borrliose -
gleich welchen Stadiums - setzt ein entsprechendes klinisches Beschwerdebild und den
Ausschluss von Differentialdiagnosen voraus, wobei je nach Krankheitsstadium ein

pathol ogischer laborchemischer Test die Wahrscheinlichkeit der Diagnose erhdhen kann
(Norbert Satz, aaO., S. 70; SYR 2008 UV Nr. 3, S. 12, E. 4.3). 3.2 Zu prifenistim
Folgenden, ob beim Beschwerdefiihrer durch den Kontakt mit dem Borreliose-Erreger
Borrelia burdorferi eine Lyme-Borreliose entstanden ist bzw. fir die von ihm auch Uber den
30. November 2009 hinaus geklagten Beschwerden ein direkter Zusammenhang mit der
Borrelien-Infektion besteht. Selbstredend wéaren mit der Verneinung einer Lyme-Borreliose
auch die verschiedenen in Erwagung 3.1 genannten Formen bzw. Stadien der
Lyme-Borreliose auszuschliessen, d.h. wer zum Beispiel keine Lyme-Borreliose
durchmachte, kann auch kein Post-Lyme-Syndrom haben. Das Beschwerdebild des
Beschwerdefihrers umfasst verschiedene Symptome, die an sich im Rahmen einer
Lyme-Borreliose gesehen werden konnten (vgl. Erwégung 3.1; vgl. Pra91 Nr. 202 E. 4).
Dafur in Betracht fallen jedoch offensichtlich auch andere, nachfolgend noch zu
erwdhnende Krankheitsursachen.

E.4

4.1 Zu Beginn der medizinischen Abklarungen bzw. nach Eintreten der rezidivierenden
Beschwerdesymptomatik im Februar 2009 ergab die klinische Untersuchung durch

Dr. C.___ laut Bericht vom 24. April 2009 bis auf eine minime diskrete synoviale
Schwellung im Bereich des DIP und PIP Strahl 111 rechts keine Arthro- und
Tenosynovitiden. Es konnten auch keine Sehnenansatzproblematik oder
Sehnenscheidentztindungen an anderweitigen Stellen erhoben werden. Hingegen vermerkte
Dr. C.___ enediskrete Streckhnemmung im Ellbogen rechts, diskret endphasig
eingeschrankte und schmerzhafte Bewegungen im rechten Schultergelenk, muskulére
Verspannungen im Sinn einer myofaszialen Problematik im Nacken- und

Schultergtirtel bereich sowie endphasig als schmerzhaft leicht eingeschrankt empfundene



Bewegungen der HWS. Bei den Beschwerden handle es sich um anhaltende Arthralgien
sowie Allgemeinsymptome nach durchgemachter und antibiotisch korrekt behandelter
Borrelienerkrankung. Als Diagnosen stellte Dr. C.____ eine Borrelieninfektion sowie eine
Rheumafaktor-Positivitét (act. M5). Dr. D.___ bestétigte in seinem Bericht vom 19. Juni
2009 einen Status nach bemerktem Zeckenstich (Ende September 2008). Seit Oktober 2008
bestiinden eine ausgepragte Mudigkeit und Konzentrationsstérungen und ab anfangs 2008
seien migratorische Arthralgien und Periarthral gien verschiedener Gelenke sowie
Synovitiden von Fingergelenken hinzugekommen. Bei der Abklérung habe sich eine

pathol ogische Serologie beziiglich Borrelia burgdorferi gefunden, dieim Marz 2009 zur
antibiotischen Behandlung mit Tetracyclinen gefthrt habe, bisher jedoch ohne Besserung.
Bei der aktuellen Untersuchung habe physikalisch kein wesentlicher pathol ogischer Befund
erhoben werden kdnnen. Aufgrund der vorliegenden klinischen und laborchemischen
Resultate liege mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit, wenn auch nicht mit letzter
Sicherheit, eine noch floride Lyme-Borreliose im Stadium 11 als Ursache der bestehenden
Beschwerden vor. Das Vorliegen einer Neuroborreliose habe nicht erwiesen werden
konnen. Dr. D.___ diagnostizierte schliesslich eine Lyme-Borreliose Stadium |1
(Uberwiegend wahrscheinlich) mit Beteiligung des Bewegungsapparats und mit
ausgepragter Malaise (act. M6). Dr. E.___ bejahtein seiner Stellungnahme vom 8. Juli 2009
die Ubereinstimmung der objektiven Befunde mit den subjektiven Angaben des
Beschwerdefuhrers. Es handle sich mit Blick auf die IgG-Antikdrperentwicklung um eine
immunaktive, floride Manifestation eines Borrelienkontaktes (wahrscheinlich Infektion,
act. M10). Die Untersuchung im KSSG ergab laut Bericht vom 4. September 2009 aufgrund
der Anamnese, der Klinik und der Laboruntersuchungen keine Hinweise auf eine
entziindliche Systemerkrankung aus dem rheumatol ogischen Formenkreis. Sollte es sich
tatséchlich um eine Borrelien-Arthritis (Neuroborreliose mit Gelenkentziindung) gehandelt
haben, wére diese im Februar 2009 korrekt behandelt worden. Die leicht erhdhten
Rheumafaktoren bei ansonsten unauffélliger Rheumaserol ogie seien unspezifisch und bei
Fehlen einer entsprechenden Klinik beim Beschwerdefthrer nicht von Relevanz. Fir die
angegebenen Schmerzen im Bereich der rechten Hand (DIG IV und V tber MCP und Os
metacarpalie) habe keine klare Ursache gefunden werden konnen. Die rheumatol ogische
Untersuchung durch Dr. C.____ habein diesem Bereich minime Synovitiden ergeben. Die
aktuell im Vordergrund stehende massive Mudigkeit sowie die Konzentrationsstorungen
wiirden am ehesten im Rahmen einer larvierten Depression gesehen. Die Arzte des KSSG
diagnostizierten wandernde Gelenkschmerzen seit Februar 2008 (richtig: seit Oktober 2008
[vgl. act. M9]), aktuell ohne Hinweise fur eine entztindliche Systemerkrankung aus dem
rheumatol ogischen Formenkreis. Als Differentialdiagnose wurde eine larvierte Depression
genannt. Die Arzte empfahlen eine psychiatrische Beurteilung (act. M12). Dr. F.___
erachtete in seiner Stellungnahme vom 14. Oktober 2009 die natirliche Kausalitét zwischen
den Zeckenbissen und den erhobenen Befunden lediglich al's mdglich. Zeckenbisse hétten
stattgefunden und seien behandelt worden. Die jetzigen Symptome seien aber unspezifisch
und kénnten verschiedenste Ursachen haben. Ein Zusammenhang mit der durchgemachten
Borreliose sei allenfalls mdglich. Insbesondere habe Dr. D.____ eine Neuroborreliose a's
Ursache ausgeschlossen (act. M14). 4.2 Dr. D.____ bejahte aufgrund der klinischen und
laborchemischen Resultate das Uberwiegend wahrscheinliche Vorliegen einer
Lyme-Borreliose Stadium |1 a's Ursache der bestehenden Beschwerden. Mit der
Stellungnahme von Dr. E.____liegt eine Ubereinstimmende Beurteilung vor. Andererseitsist
festzustellen, dass der Beschwerdefiihrer zwar Uber Beschwerden klagt, die grundsétzlich



fur eine Lyme-Borreliose kennzeichnend wéren, die sich jedoch anl&sslich der klinischen
Untersuchung von Dr. C.____ nur in einem geringen Massund von Dr. D.____ aktuell
eigentlich gar nicht mehr erheben liessen. Insbesondere die subjektiv geklagten
Gelenksschmerzen konnten von den Arzten klinisch nur bescheiden und im Liquor gar nicht
objektiviert werden. Die Arzte des KSSG stellten sodann das Vorliegen einer
Lyme-Borreliose in Frage, indem sie das Vorliegen einer Systemerkrankung aus dem
rheumatol ogischen Formenkreis ausschlossen. Eine Lyme-Borreliose wird von ihnen
lediglich al's Mdglichkeit erwahnt (" Sollte es sich tatsachlich um eine Borreliose-Arthritis
gehandelt haben, ...."). Ausserdem fiihrten die Arzte des KSSG mit einer larvierten
Depression eine Differentialdiagnose an. Dr. B.____ hielt sodann in seinem Schreiben vom
30. September 2009 fest, dass die friher im Raum gestandene Diagnose Lyme-Borreliose
sehr unwahrscheinlich sai. Der Beschwerdefuhrer |eide am ehesten unter einem chronischen
Mudigkeitssyndrom oder einer somatoformen Depression (act. M13). Mit der Beurteilung
vonDr. F.___ - dienatlrliche Kausalitét zwischen den Zeckenbissen und den erhobenen
Befunden sei lediglich (aber immerhin) moglich - liegt sodann grundsétzlich ebenfalls keine
mit Dr. D.____ Ubereinstimmende Beurteilung vor. Andererseits erachtete er die natirrliche
Kausalitét immerhin als moglich. Zusammenfassend ist mithin festzuhalten, dassdiein
Erwégung 4.2 dargelegten arztlichen Beurteilungen hinsichtlich Vorliegens einer
Lyme-Borreliose bzw. konkret einer floriden Lyme-Borreliose Stadium 11 ein
uneinheitliches Aktenbild aufzeigen, womit diesbeziiglich nicht vom Vorliegen schllissiger
Bewel sgrundlagen auszugehen ist.

E.5

5.1 Selbst wenn beim Beschwerdefiihrer durch die Zeckenstiche tatsachlich eine
Lyme-Borreliose entstanden ware, muisste die Aktenlage auch in Bezug auf diein den
medizinischen Akten insbesondere geprifte Frage, ob sich die im Februar 2009 therapierte
Borrelieninfektion zur chronischen Form eines Post-Lyme-Syndroms entwickelt habe, als
unklar bezeichnet werden. Dr. F.____ listetein seiner Stellungnahme vom 4. November 2009
(act. M 17) die massgebenden und kumulativ zu erfullenden Kriterien fir die
Differentialdiagnose eines Post-Lyme-Syndroms auf (Schweizerische Arztezeitung, a.a.O.,
S. 2426). Gestuitzt auf seine Beurteilung stellte die Beschwerdegegnerin ihre Leistungen
ein. Dr. F.____ erachtete ein Post-Lyme-Syndrom als Ursache der geklagten Beschwerden
(Mudigkeit/Gelenkbeschwerden) lediglich als moglich. Zur Sicherung der Diagnose
"Post-Lyme-Syndrom™ missten folgende Kriterien erfiillt sein: Klinisch und labormassig
dokumentierte friihere Borreliose (erflllt); adéquate Therapie durchgefthrt: (erfillt); keine
Evidenz fur aktive Infektion (erflllt); persistierende Symptome > sechs Monate nach
Abschluss einer Antibiotikatherapie (erflllt): Mudigkeit, Arthralgien, Myalgien,
objektivierte kognitive Dysfunktion, radikulére Beschwerden (teilweise erflllt, Hinweise
fur kognitive Storungen und radikul&re Beschwerden fehlen); Beginn der Beschwerden
plausibel (fraglich erflllt); Ausschluss anderer internistischer, neurologischer,

rheumatol ogischer, psychiatrischer Krankheiten (nicht erfillt; insbesondere wurden
psychische Ursachen wiederholt diskutiert). 5.2  Streitig und zu prifen ist im Folgenden,
obdievon Dr. F.___ angegebene Erfullung bzw. Nichterfullung der Kriterien fr die
Sicherung der Diagnose eines Post-Lyme-Syndroms in Bezug auf den konkreten Fall
schlUssig erscheint. 5.2.1 Das Kriterium der adéaguaten Therapiewirdvon Dr. F._
aserfullt betrachtet. Auch Dr. C.___und Dr. G.____ sowie die Arzte des KSSG sprachen
von einer korrekten Behandlung. Dr. D, bezeichnete demgegeniber die vierwochige
Antibiotika- bzw. Tetracyclin-Therapie im Februar 2009 im Bericht vom 14. Juni 2010 als



vollig inadaguat. Eine von ihm empfohlene Rocephintherapie als Standardtherapie in der
Situation des BeschwerdefUihrers sei nicht durchgefiihrt worden. Jetzt sei zu viel Zeit
vergangen und die ricklaufigen Titerwerte liessen auf eine spontan abnehmende
Immunaktivitét schliessen. Es misse daher angenommen werden, dass die Borrelien jetzt
keine wesentliche Rolle mehr spielten, wie dies beim Post-Lyme-Syndrom der Fall sai.
Insofern berge eine jetzt nachgeholte Rocephintherapie wenig Hoffnung auf eine
entscheidende oder beschleunigte Besserung. Entsprechend argumentierte der
Rechtsvertreter des Beschwerdefihrersin der Replik. Hinsichtlich der Frage, ob die
Borrelieninfektion des BeschwerdefUhrers adaquat therapiert wurde und falls nein,
inwiefern dieser Umstand Auswirkungen auf seinen heutigen Gesundheitszustand hat,
besteht mithin Unklarheit. Im Zusammenhang mit fortdauernden Beschwerden ist jedoch
die Frage nach der Adaguanz der durchgefihrten Therapie zu stellen (vgl. dazu Art. 6 Abs.
3 UVG). Im Weiteren ist zu beachten, dass gewisse Schlussfolgerungen in Bezug auf einen
bestimmten Gesundheitsschaden - beispielsweise Heilungserfolg, Unfallrestfolgen - erst
gezogen werden konnen, wenn eine adaquate Therapie durchgeftihrt worden ist. Insofern ist
in Bezug auf das Kriterium der adadquaten Therapie eine schliissige Aktenlage unabdingbar.
522 In Ubereinstimmung mit dem Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers kann die
Frage nach dem V orliegen eines Post-Lyme-Syndroms nicht auf der These basieren, dass
die Lyme-Borreliose bzw. die damit typischerwei se verbundenen Beschwerden mit einer
adaguaten Behandlung abklingen und weiter bestehende Beschwerden damit nicht auf die
Borreliose, sondern auf Differentialdiagnosen zurtickzuftihren sind (siehe Replik S. 4, Ziff.
2). So bewirkt die Antibiotika-Therapie nicht in allen Féllen eine Remission der
Erkrankung (vgl. Pschyrembel, aaO., S. 1228;
http://www.rheuma-online.de/a-z/b/borreliose.ntml , Abfrage vom 7. Februar 2011; vgl.
dazu auch act. G 8.1, Ziff. 9.7). Im Rahmen des Kriteriums " Ausschluss anderer
internistischer, neurologischer, rheumatol ogischer, psychiatrischer Krankheiten" ist isoliert
nach arztlich bestétigten Differentialdiagnosen zu fragen. Mit der Bejahung einer solchen
ist die Diagnose einer Post-Lyme-Borreliose ausgeschlossen. 5.2.3 Die Arzte des
KSSG sahen laut Bericht vom 4. September 2009 die im Vordergrund stehende Midigkeit
und die Konzentrationsstorungen am ehesten im Rahmen einer larvierten Depression
begrindet (act. M12). Dr. B.____ hielt im Zwischenbericht vom 2. Februar 2010 fest, dass
die Diagnose nicht eindeutig klar sei. Als Differentialdiagnose komme auch ein chronisches
M udigkeitssyndrom in Frage, welches nicht im direkten Zusammenhang mit der Borreliose
stehe (act. M18). Dr. G.____ erklartein seinem Bericht vom 23. Mérz 2010, dass die zurzeit
vorliegenden Beschwerden einem Post-Lyme-Syndrom entsprechen dirften (klinisch und
laborméssig dokumentierte frihere Borreliose, adaguate Therapie durchgefihrt, keine
Evidenz fur aktive Infektion, persistierende Symptome tber sechs Monate nach Abschluss
einer Antibiotikatherapie, Beginn der Beschwerden plausibel, Ausschluss anderer
internistischer, neurologischer, rheumatol ogischer oder psychischer Krankheiten). Die
Beschwerden seien "jedoch auch typisch fir ein Chronic Fatigue Syndrom, aber in den
Fukuda Kriterien Ausschluss wegen friiherer medizinischer Erkrankung (Borreliose) ohne
sicher dokumentierte Ausheilung”. Falls die nicht vorliegenden Laborbefunde des KSSG
vom 19. August 2009 einen wesentlichen Unterschied des Borrelienantikorpertiters zu den
Befunden vom 17. April 2009 zeigten, musste eine Ausheilung der Borreliose angenommen
respektive das Beschwerdebild al's Chronic Fatigue Syndrom interpretiert werden. Dr.
G.___ stellte schliesslich die Diagnose eines Post-Lyme-Syndroms und die
Differentialdiagnose eines Chronic Fatigue Syndroms (act. M20). Dr. I.___ wiesin seinem



Psychiatrischen Konsilium vom 24. November 2009 auf eine Belastungsstérung in der
Folge einer schon langer dauernden, unklaren korperlichen Erkrankung mit Auswirkung auf
die aktuelle Arbeitsfahigkeit und kiinftige Existenzsicherung (ICD-10 F 43.8) hin (act.
M22). Anlasslich der psychiatrischen Untersuchung von Dr. H.___ zeigte der
Beschwerdefiihrer wahrend der Exploration keine nennenswerten psychopathol ogischen
Aufféaligkeiten. In seinem Bericht vom 16. April 2010 hielt der Psychiater fest, dass der
Beschwerdefiihrer wohl einen besorgten Eindruck gemacht habe, was seine gesundheitliche
Situation und auch die damit verbundenen V ersicherungsfragen betreffe. Er habe aber auch
zuversichtlich beziiglich des weiteren Verlaufs gewirkt, da er durch die Therapien in der
Klinik K.___ Fortschritte habe feststellen konnen. Wahrend der Exploration seien beim
Beschwerdefiihrer auch keine Konzentrationsstorungen festzustellen gewesen. Er sel
kooperativ und interessiert gewesen. Eine eigentliche Psychopathol ogie im engeren Sinn
(beispielsweise depressive oder hypochondrische Symptome, Hinweise fiir Somatisierung)
habe nicht eruiert werden konnen. Aus psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen mit
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Die psychische Belastung des
Beschwerdefiihrers durch die Borrelienerkrankung respektive deren Symptome und ihren
Verlauf sowie eine gewisse Belastung durch die problematische versicherungsjuristische
Situation kdnnten gemaéss | CD-10 durchaus im Rahmen der Diagnosen F43 codiert werden.
Er schliesse sich somit der Beurteilung von Dr. I.___ an. Die psychische Belastungsreaktion
schrénke den Beschwerdefhrer nicht ein und sei nicht mit einer die Arbeitsfahigkeit
beeinflussenden psychischen Krankheit gleichzusetzen. Der Beschwerdefiihrer habe sich
anléasslich der Untersuchung immer adaquat verhalten, sei kooperativ gewesen und habe -
abgesehen von der gesprachswei se kommunizierten psychol ogischen Belastung durch den
schwierigen Verlauf - keine psychopathol ogisch relevanten Phénomene gezeigt (act. M23).
Dr. E.___ erachtete schliesslich ein Chronique Fatigue Syndrom gemass Fukuda-Kriterien
alsmoglich. Ein CFS und ein Post-Lyme-Syndrom seien diagnostisch gleich
wahrscheinlich (act. M24). 5.2.4 Angesichts dieser Aktenlage ist festzuhalten, dass
zwar Dr. B.____und Dr. G.___ die Differentialdiagnose eines Chronique Fatigue Syndroms
gestellt haben, diese jedoch anhand der entsprechenden Berichte nicht ohne weiteres
nachvollziehbar ist. So enthalt der Bericht von Dr. B.__ gar keine Begriindung. Auch die
Ausfuhrungen von Dr. G.____ erscheinen nicht ohne weiteres schliissig oder geniigen den
Beweisanforderungen im Sozialversicherungsrecht, d.h. dem zur Anwendung gelangenden
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 120 V 37 E. 3c; Th. Locher,
Grundriss des Sozialversicherungsrecht, 3. Aufl. Bern 2003, S. 451 f.) nicht. Seine
Beurteilung erfolgte zwar offensichtlich in Anwendung der fir die Diagnosestellung eines
chronischen Erschépfungssyndroms (Chronic Fatigue Syndrome [CFS]; ICD-10 G93.3)
massgebenden Symptome, den sogenannten Fukuda-Kriterien (
http://de.wikipedia.org/wiki/Chronisches Ersch%B6pfungssyndrom, Abfrage vom 18.
November 2010; Schweizerische Arztezeitung, aa.O., S. 2424). Eine konkrete
Auseinandersetzung mit diesen Kriterien erfolgte indessen nicht. Zur Frage, ob als
Differential diagnose eine psychische Erkrankung ausgeschl ossen werden kann, geben die
medizinischen Akten ebenfalls ein uneinheitliches Bild. Dr. H.___ asFacharzt ging von
der Diagnose "1CD-10 F43.8: Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung” aus, wobei
aufgrund seiner weiteren Ausfihrungen aber unklar bleibt, inwieweit der Belastungsstorung
Uberhaupt psychopathol ogische Relevanz zukommt und mithin auch vom Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung gesprochen werden kann. Die Diagnose von Dr. H.____ basiert
einzig auf der Darstellung des Beschwerdefuhrers. Er selber konnte keine psychiatrischen



Auffalligkeiten feststellen. Dr. H.___ bestétigte dann aber dievon Dr. 1. gestellte
Diagnose, der von einer Auswirkung der Belastungsstorung auf die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers ausging. Die Arzte des KSSG stellten schliesslich - wenn auch nicht als
Fachspezialisten - die Differentialdiagnose einer larvierten Depression und empfahlen eine
psychiatrische Beurteilung und gegebenenfalls den Einsatz eines Antidepressivums.

525 Dr.D.___ dtelltein seinem Bericht vom 14. Juni 2010 die Diagnose einer
Lyme-Borreliose Stadium 111 mit Post-Lyme-Syndrom bei Status nach Lyme-Borreliose ||
(Bewegungsapparat, Allgemeinsymptomen) (ICD-Code: A69.2) ohne Differentialdiagnose.
Die obigen Widerspriche bzw. Unklarheiten sind damit jedoch allerdings nicht ausgeraumt.
Letztlich enthdlt auch der Bericht von Dr. D.__ Aussagen, die nicht ganz schliissig
erscheinen. So ist nicht nachvollziehbar, weshalb er festhielt, er habeim Mai 2009 die von
Dr.C.____im April 2009 gestellte Diagnose einer Lyme-Borreliose unter anderem auf
Grund des Ausschlusses anderer Differentialdiagnosen (rheumatol ogische Erkrankung,
psychiatrische Erkrankung) bestétigen konnen. Differential diagnosen standen im damaligen
Zeitpunkt offensichtlich noch gar nicht zur Diskussion, nachdem nachgewiesen war, dass
der Beschwerdefiihrer eine Borrelioseninfektion durchgemacht hatte. Im damaligen
Zeitpunkt ging es darum, den Schadenfall des Beschwerdefiihrers medizinisch weiter
abzukléren. Resultate einer psychiatrischen Untersuchung lagen noch nicht vor. Zur
Diagnose eines Post-Lyme-Syndroms passen laut Dr. D.___ das Beschwerdebild, der
Verlauf nach der akuten Lyme-Borreliose im Herbst 2008, die Serologie und der
Ausschluss anderer Differentialdiagnosen. Das von ihm aufgefiihrte Beschwerdebild -
ausgepragte Mudigkeit, Erschopfbarkeit, Konzentrationsstorungen, wechselnde Schmerzen
am Bewegungsapparat bzw. Myalgien - konnte jedoch auch von ihm nicht durch
wesentliche pathol ogische Befunde bestétigt werden, womit das Beschwerdebild lediglich
als subjektive Angabe des Beschwerdef iihrers betrachtet werden kann. Keine Klarheit
schafft Dr. D.____ schliesslich hinsichtlich der Frage, ob im konkreten Fall

Differential diagnosen ausgeschlossen werden kénnen. Er hielt fest, dass er sich mit den
psychiatrischen Diagnosen einer Depression und eines Burnout-Syndroms nicht
identifizieren konne. Die Diagnose eines Burnout-Syndroms entnimmt er einem den Akten
nicht beliegenden Bericht der Klinik K.__ vom 18. Mai 2010. Auch wenn es sich bei Dr.
D.___ inBezug auf psychiatrische Fragen nicht um einen Fachspezialisten handelt, steht
damit immerhin eine weitere psychiatrische Differentialdiagnose im Raum. Nicht
abgerundet erscheint sein Bericht jedoch vor allem auch deshalb, weil darin in keiner Weise
eine Auseinandersetzung mit der wichtigen Differentialdiagnose eines Chronique Fatigue
Syndroms bei Status nach Lyme-Borreliose stattfindet.

E.6

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass hinsichtlich der Frage des Vorliegens einer
Lyme-Borreliose, welcher Form auch immer, insgesamt von einer unstimmigen Aktenlage
auszugehen ist, welche keine zuverlassige Beurteilung des Dahinfallens oder
Weiterbestehens der natlrlichen Kausalitét per 30. November 2009 ermdglicht. Der
Beschwerdefihrer wurde zwar durch verschiedene, jedoch voneinander unabhangige
Fachspezialistinnen und Fachspezialisten (Rheumatologie und Psychiatrie) abgeklart. Dies
letztlich mit dem Resultat eines nicht gebiihrend abgerundeten Bilds. Anzufiigen gilt es,
dass die Beschwerdegegnerin selbst am 22. April 2010, also unmittelbar vor Erlass des
Einspracheentscheids, Dr. D._ beauftragt hatte, den BeschwerdefUhrer fachérztlich zu
untersuchen. Dies wohl in der Absicht, eine entscheidende und abschliessende
Beweisgrundlage zu erhalten. Insofern erstaunt es, wenn sie daraufhin bereits am 26. April



2010 den angefochtenen Einspracheentscheid erliess, ohne den angeforderten Bericht von
Dr. D.___ abzuwarten, der dann auch noch die Aussage enthielt, dass eine vierwochige
Tetracyclintherapie als vollig inadaquat bezeichnet werden misse. Unter den genannten
Umstanden erscheint es mit Blick auf die im konkreten Fall zur Diskussion stehende
Gesundheitsschadigung, bei der sowohl organische als auch psychische Komponenten eine
Rolle spielen kdnnen, sinnvoll, den Beschwerdefhrer polydisziplindr untersuchen zu
lassen. Zur Veranlassung einer solchen Untersuchung ist die Angelegenheit an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen, die - unter Wahrung der Parteirechte des
Beschwerdefiihrers - eine unabhéngige Begutachtungsstelle mit der Abklarung zu
beauftragen haben wird.

E.7

7.1 Im Sinn der vorstehenden Erwagungen ist die Beschwerde unter Aufhebung des
Einspracheentscheids vom 26. April 2010 teilweise gutzuhei ssen und die Angelegenheit zur
Vornahme weiterer medizinischer Abklérungen im Sinn der Erwégungen und zu neuer
Verfligung an die Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen. 7.2  Gerichtskosten sind keine zu
erheben (Art. 61 lit. aATSG). 7.3 Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat die obsiegende
Beschwerde flihrende Partei Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Als Obsiegen gilt auch
die Rickweisung der Sache an die Verwaltung zwecks erganzender Abkl&rungen (BGE 127
V 234 E. 2b/bb). Die Parteientschadigung ist pauschal auf Fr. 4'000.--, einschliesslich
Barauslagen und Mehrwertsteuer, festzulegen. Demgemass hat das Versicherungsgericht im
Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP entschieden: 1. In teilweiser Gutheissung
der Beschwerde wird der angefochtene Entscheid aufgehoben und die Angelegenheit zur
Durchfuhrung erganzender medizinischer Abklarungen im Sinn der Erwégungen und zu
neuer Verfligung an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. 2. Eswerden keine
Gerichtskosten erhoben. 3. Die Beschwerdegegnerin hat den Beschwerdefthrer mit Fr.
4'000.-- zu entschéadigen.
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