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Einleitung
Die Verordnung von Antibiotika zur Therapie oder 
Prophylaxe der verschiedensten bakteriell beding-
ten Erkrankungen stellt für viele Mediziner, in den 
allermeisten Fällen obligatorisch, die erste thera-
peutische Massnahme dar. Überlegt und nach 
Antibiogramm gezielt eingesetzt, ist diese höchst 
effizient und löst das vorliegende Problem elegant. 
Schwere oder langwierige Krankheitsverläufe oder 
Gefahren von bleibenden oder später auftretenden 
Schäden können so problemlos unterbunden wer-
den.  
Nicht erst in letzter Zeit wird das Augenmerk ver-
mehrt auf die „Kollateralschäden“ gelenkt, die mit 
dem Einsatz von Antibiotika bewusst in Kaufge-
nommen werden. Mahnende Stimmen gab es 
schon länger zu hören. Die Ausbildung besorg-
niserregender Resistenzentwicklungen pathoge-
ner Bakterien wie z.B. die Penicillinresistenz der 
Streptokokken oder aber das Schreckgespenst 
der MRSA-Infektionen in den Krankenhäusern sind 
sehr ernstzunehmende und weit diskutierte Pro-
bleme. Die forschende Pharmaindustrie versucht 
durch fieberhafte Entwicklung immer neuer, hoch-
wirksamer Antibiotika dieser Entwicklung entge-
gen zu steuern. 

Der im Mittelpunkt stehende Patient hat letztlich 
die Folgen einer unreflektierten Antibiotikathe-
rapie zu tragen. Manche Nebenwirkungen wie 
Exantheme und Schwellungen oder Nieren- und 
Leberschäden sind nicht selten und gefürchtet. 
Am Häufigsten berichten die Patienten aber über 
eine vorübergehende oder auch langanhaltende 
Änderungen des Stuhlgangs, häufig mit Durchfall 
assoziiert, der manchmal, insbesondere nach der 
Gabe bestimmter Antibiotika, in eine pseudomem-
branöse Colitis mit massiven, wässrigen und bluti-
gen Stühlen mündet. 
Aber auch die nicht so fulminant-dramatischen 
Verläufe einer intestinalen Milieuveränderung 
durch das antibiotikabedingte „Ausradieren“ gan-
zer Bakterienstämme der intestinalen Mikroflora 
können nachhaltige, dauerhafte Folgen haben. In 
einer amerikanischen Studie aus dem Jahre 2010 
wurden drei Probandinnen zwei Mal im Abstand 
von sechs Monaten antibiotisch behandelt. Ergeb-
nisse: nach der ersten AB.-Gabe wurde eine Redu-
zierung der Flora um etwa 1/3 beobachtet sowie 
das Aufwuchern von Proteolyten. Anschliessend 
setzte eine langsame Normalisierung ein. Nach 
der zweiten AB-Gabe trat keine Normalisierung bis 
zum Ende des Beobachtungszeitraums (10 Mon.) 
ein [1]. Auch zur Pathogenese der durch Antibio-
tika verursachten ungünstigen Auswirkungen auf 
die menschlichen Zellen liegen aktuelle Daten vor. 
Eine Arbeitsgruppe um William F. Warren Distin-
guished Professor at Boston University berichtet 
2012 dass: „Clinical levels of antibiotics can cause 
oxidative stress that can lead to damage to DNA, 
proteins and lipids in human cells“. 

Durch die Beeinträchtigungen der unzählbaren Fak-
toren in ihrem sensiblen, komplexen Zusammenspiel 
an der riesigen mukosalen Grenzfläche können alle 
Bereiche des Funktionellen Feldes Darm empfindlich 
gestört werden (Abb. 1) [2].

Die folgende Kasuistik zeigt, wie dramatisch sich 
solch eine Situation schliesslich entwickeln kann und 
wie ratlos Ärzte und Therapeuten ohne die Möglich-
keiten der Komplementärmedizin solchen Beschwer-
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Abb. 1  Funktionelles Feld – Synergie der unterschiedlichen Schutzsysteme, V. Rusch
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debildern gegenüberstünden. Das Ernstnehmen 
umstrittener Faktoren wie Immunglobulin G-1-3 Anti-
körperbildung gegenüber Lebensmitteln bei Verlust 
der Schleimhautintegrität oder alleine schon das Wis-
sen und Berücksichtigen des komplexen Zusammen-
spiels der drei Ebenen des Funktionellen Feldes Darm 
(Abb. 1) – und insbesondere der zentralen Rolle der 
Mikrobiota – gibt uns hier die Möglichkeit einer indivi-
duellen, regulativen Einflussnahme auf das erkrankte 
Schleimhautorgan und die Chance auf eine langsame, 
aber nachhaltigen Normalisierung seiner Funktionen 
und damit auf eine Besserung des klinischen Bildes. 

Patient
Sina S., zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung 23-jäh-
rige Patientin. Derzeit Berufausbildung Physiothe-
rapie. Seit Monaten wegen schwerer abdomineller 
Probleme krankgeschrieben. Bekannte primäre Ame-
norrhoe bei hypothalamisch-hypophysärer Störung 
unklarer Ursache. Vater Porphyrie, und primär sklero-
sierende Cholangitis.  

Anamnese und Historie
Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung berichtete die 
Patientin, sie habe seit ca. einem Jahr an Intensität 
und Häufigkeit zunehmende Bauchschmerzen. Diese 
hätten zunächst nur mit den Mahlzeiten zusammen-
gehangen, schliesslich habe sie aber auch sonst ohne 
Anlass immer mehr Beschwerden bekommen. Mitt-
lerweile habe sie insbesondere auch nachts Bauch-
schmerzen, in den frühen Morgenstunden käme es zu 
erheblichen Blähungen. Der Stuhlgang sei wechselnd, 
meist breiig und hell, aber auch tagelang Phasen einer 
Obstipation kämen vor. Bislang kein Blut im Stuhl, kein 
Erbrechen. Die Schmerzen seien verschieden stark 
ausgeprägt, zumeist diffus im Mittelbauch, auch bren-
nend, latent immer vorhanden. Immer wieder kämen 
aber schwerste kolikartige Schmerzen vor, die tage-
lang anhielten und unerträglich seien. Gängige Spas-
molytika halfen nur wenig, auch NSAR zeigten keine 
Wirkung. Ziemlich bald nach Auftreten der ersten 
Probleme habe zunächst eine ambulante Gastro- und 
Koloskopie mit unauffälligem Befund stattgefunden. 
Auch laborchemisch hatten sich keine Auffälligkei-
ten ergeben. Erstmals seien nach fünf Monaten die 
Schmerzen so schlimm gewesen, dass sie mit dem 
klinischen Bild eines Subileus und begleitender Kreis-
laufinstabilität 08/11 stationär in einer Universitäts-
klinik  aufgenommen worden sei. Die Beschwerden 
hätten unter konservativer Behandlung mit Abführen 
und Gabe von Butylscopolamin sistiert, eine weitere 
Gastro- und Koloskopie sei unauffällig und ohne rich-
tungsweisenden Befund gewesen. Auch die weiter-
führende Diagnostik blieb erfolglos. Auch nach der 
Entlassung hatte sich an der Symptomatik nichts 
geändert, im Gegenteil hätten sich die Beschwerden 

in Form von abdominellen Schmerzen sowie massi-
ven Blähungen eher immer weiter verschlimmert. Sie 
habe 8 kg abgenommen, da die Schmerzen bereits 
während des Essens begännen. Sie habe den Ein-
druck gewonnen, überhaupt nichts mehr zu vertra-
gen, sogar die Aufnahme einiger Löffel Brühe würde 
ihr unglaubliche Bauchschmerzen verursachen. 
Im Weiteren erfolgte, insbesondere bei familiärer 
rheumatologischer Vorbelastung, eine umfassende 
internistische und rheumatologische sowie endo-
krinologische Abklärung. Sämtliche Kohlenhydra-
tunverträglichkeiten sowie eine Zöliakie konnten 
ausgeschlossen werden, lediglich Fruktose zeigte 
sich verdächtig, aber nicht signifikant positiv. Jeweils 
grenzwertig niedrige Werte der PMN-Elastase sowie 
Diaminooxidasen(DAO) als Hinweis auf eine mög-
liche Histaminintoleranz und eine gewisse Pankre-
asschwäche seien ebenso festgestellt worden. Kli-
nisch aber hätten sich die Beschwerden auch unter 
histamin- und proteinarmer sowie fruktosefreier Diät 
nicht geändert. Porphyrie, C1-Esterase Mangel, Stoff-
wechselkrankheiten und rheumatische Grunderkran-
kungen (insbesondere in Anbetracht einer möglichen 
genetischen Belastung von väterlicher Seite) konnten 
ausgeschlossen werden. In der mehrfach durchge-
führten invasiven G-I-Diagnostik ergaben sich keine 
Hinweise auf chronisch-entzündliche Darmerkran-

Abb. 2
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kungen, mikroskopische Colitis, Parasitenbefall oder 
pathologische Keime. Das CT des Abdomens lieferte 
keine weiteren richtungsweisenden Hinweise. Auch 
endokrinologisch wurde lediglich die bereits bekannte 
hypothalamische, hypophysär bedingte primäre Ame-
norrhoe nochmals bestätigt und eine grenzwertig 
niedrige Knochendichte festgestellt. 
Letztendlich wurde eine psychische Ursache vermutet 
und die Patientin zu einer psychosomatischen Reha-
Massnahme angemeldet. Diese hatte jedoch keinerlei 
Effekt auf die Beschwerden oder das Wohlbefinden 
der Patientin. 
Erst in der differenzierten weiteren Anamneseer-
hebung bejahte die Patientin die Frage nach einer 
zahnärztliche Behandlung Anfang 2011, bei der sie 
über drei Wochen mit einem Antibiotikum aus der 
Gruppe der Lincosamide behandelt worden war. 
Die Beschwerden hatten direkt im Anschluss daran 
begonnen. Eine Auflistung möglicher unerwünschter 
Arzneimittelwirkungen dieser Substanzgruppe befin-
det sich am Schluss des Artikels.

Frau S. ernährte sich zum Zeitpunkt der Erstvorstel-

lung im Dezember 2011 nun schon einige Zeit (ca. 3 
Monate) hypoallergen und histaminarm. Die Bauch-
schmerzen seien darunter zwar langsam erträglicher 
geworden, aber nicht weggeblieben. Auch käme es 
nach wie vor immer wieder ohne nachvollziehbare 
Ursache zu erheblichen kolikartigen Schmerzen mit 
dem klinischen Bild eines Subileus. Insgesamt sei 
Frau S. nicht in der Lage zu arbeiten, sie könne sich 
nicht mehr konzentrieren und sei immer müde. Auch 
Kopfschmerzen kämen vor, körperlich und seelisch 
sei sie am Ende und völlig verzweifelt, da ihr keiner 
helfen könne.

Zusammenfassend hatte die Patientin im Zeitraum 
von ca. 10 Monaten bislang drei stationäre Kranken-
hausaufenthalte und viele ambulante ärztliche Vorstel-
lungen hinter sich. Dabei wurde zweimal eine invasive 
Abklärung mit Gastro-Koloskopie vorgenommen, eine 
CT-Untersuchung des Abdomens, sowie multiple 
serologische Untersuchungen incl. Abklärung rheu-
matologischer und endokrinologischer Krankheitsbil-
der.

Eine differenzierte Stuhluntersuchung, die eine Aus-
sage zum intestinalen Milieu und der Situation an der 
Schleimhaut zugelassen hätte, hatte ihren Aussagen 
nach noch niemand durchgeführt. 
Auch die Frage nach Vorkommnissen BEVOR die 
Beschwerden begonnen hätten, also in diesem Falle 
gezielte Fragen nach einer längerfristigen Antibiose, 
eines schweren gastrointestinalen Infektes oder der 
Einnahme von Medikamenten wie NSAR oder Corti-
son hatte noch niemand gestellt. Dies alles kann sich 
über Veränderung der physiologischen intestinalen 
Mikrobiota oder Schädigungen der Mukosa über eine 
Zerstörung Tight Junctions (intrazelluläre Haftkom-
plexe) verheerend auf das sensible Zusammenspiel 
der unzähligen Faktoren im Funktionellen Feld Darm 
auswirken [3].

Befund
Es zeigt sich eine auffallend blasse, sehr zart wirkende 
23-jährige Patientin. Reduzierter EZ und AZ. (BMI 19). 
Inspektorisch keine weiteren Auffälligkeiten. Palpa-
torisch zeigte sich das Abdomen deutlich gebläht, 
diffus druckschmerzhaft. Keine lokale Druckschmerz-
haftigkeit, keine Resistenzen. Stuhlgang trotz geringer 
Nahrungsmenge voluminös, weich, klebrig, foetide 
riechend. Dabei kein Blut im Stuhl, kein Erbrechen, 
erheblicher Meteorismus. Keine Regel- blutung bei 
bekannter primärer hypothalamischer Amenorrhoe, 
derzeit keine Hormoneinnahme. Keine regelmässige 
Tabletteneinnahme. 

Diagnose
V.a. enterale Dysbiose nach längerfristiger Antibio-Abb. 3
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Therapie
Dem klinischem Bild und den Befunden folgend, 
wurde über acht Wochen der Adsorber Clinoptilolith 
(Toxaprevent plus oder pure®) verordnet. Dieser bindet 
grosse Anteile des durch die bakterielle Zersetzung 
gebildeten NH3 sowie auch toxischer Metabolite aus 
der bakteriellen Proteolyse. Dadurch wird eine Nor-
malisierung des intraluminalen pH-Wertes begünstigt, 
eine Resorption der Stoffe in den enterohepatischen 
Kreislauf verhindert und die Leber entlastet. 
Parallel dazu erhielt die Patientin Pankreatin® 20000, 
um die pH-bedingt bestehende eingeschränkte Akti-
vität der Pankreasenzyme durch Erhöhung der Quan-
tität zu verbessern und so den Anfall an Proteinen im 
Dickdarm zu vermindern. 
Dazu begann eine phasengerecht durchgeführte Mik-
robiologische Therapie (MT), die auf einen Therapie-
zeitraum von ca. 6 Monaten ausgelegt war: Beginn 
mit hochdosierter Gabe von Lactobazillen und Bifi-
dobakterien sowie vorsichtigem Aufdosieren von 
Bestandteilen lysierter Enterokokken und E. Colibakte-
rien (Prosymbioflor®), über mindestens 4–6 Wochen. 

tikaeinnahme (aus der Gruppe der Lincosamide), 
nachfolgende intestinale Milieuverschiebung in den 
alkalischen Bereich mit konsekutiver relativer Pank-
reasinsuffizienz. Meteorismus, Malassimilation und 
Leberbelastung durch hepatotoxische Metabolite bei 
vermehrter bakterieller Proteolyse.  

Diagnostik
Um einen Eindruck des luminalen Milieus und der 
Mikroflora sowie der Situation an der Schleimhaut zu 
bekommen, erfolgte nun eine differenzierte Stuhlun-
tersuchung (Abb. 2, Abb. 3).

Hier bestätigte sich der V.a. eine intestinale Milieu-
verschiebung. Wie nach der Antibiotika- einnahme 
vermutet, wurde ein deutliche Vermehrung der Clos-
tridien vorgefunden, der pH-Wert lag mit 7,5 deutlich 
zu hoch im alkalischen Bereich. Fast die gesamte 
Schutzflora, insbesondere darunter die H2O2-Bildner 
lagen unter der Nachweisgrenze. 
Trotz der schweren klinischen Symptomatik waren 
zum Zeitpunkt dieser Untersuchung die mukosalen 
Parameter Alpha1-Antitrypsin, Calprotectin, sIgA, EPX 
im Normbereich, so dass sich labochemisch an sich 
aktuell kein Hinweis auf ein akutes entzündlichen 
Geschehen im Bereich der mukosalen Grenzfläche 
ergab.
Geht man aber von der bereits seit 3 Monaten von der 
Patientin notgedrungen strikt eingehaltenen Schon-
kost aus, kann dieser Befund bereits als Therapieer-
folg gesehen werden. Die Annahme, dass noch einige 
Monate vorher, als die Patientin mit hochakuter Sym-
ptomatik mehrfach im Krankenhaus aufgenommen 
wurde, hier sicherlich wesentlich schlechtere Verhält-
nisse an der mukosalen Grenzfläche vorgelegen hat-
ten, die dann zu den schweren Einschränkungen der 
Enterozytenfunktionen geführt hatten, bestätigte sich 
wesentlich später mit dem Auftauchen von bis dato 
unbekannten Stuhlbefunden aus dieser schweren 
Krankheitsphase (Abb. 11 und 12).

Bei eindeutiger Klinik (Fettstuhl und Meteorismus) 
und den normalen Schleimhautparametern wurde aus 
Kostengründen auf eine Untersuchung auf Verdau-
ungsrückstände, Fett im Stuhl sowie Pankreasenzyme 
verzichtet (vorbefundlich Pankreaselastase erniedrigt). 
Die Klinik mit Kopfschmerzen, Konzentrationsschwä-
che und permanenter Müdigkeit macht bei hohem pH 
sowie Clostridienvermehrung eine Leberbelastung 
durch das anfallende NH3 und toxische Stoffwech-
selprodukte aus der bakteriellen Proteolyse wahr-
scheinlich. Ein laborchemischer Nachweis schien 
damit entbehrlich, auch auf eine Allergiediagnostik 
bzgl. erworbener Immmunglobulin G 1-3 Antikörper 
wurde zu diesem Zeitpunkt aus Kostengründen noch 
verzichtet. 

Abb. 4
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Die Patientin wurde angewiesen, unbedingt weiter 
histaminarme Schonkost einzuhalten, die Proteinzu-
fuhr zu begrenzen, gut zu kauen, beim Essen nicht zu 
trinken, mehrmals am Tag kleinere Portionen zu sich 
zu nehmen, generell auf rohes Gemüse und Obst zu 
verzichten, sowie den Konsum von Weizenprodukten 
und Kuhmilchprodukten drastisch einzuschränken.

Verlauf
Bereits nach kurzer Zeit kam es unter genauer Beach-
tung der Ratschläge initial zu einem deutlichen Rück-
gang der Beschwerden. 
Die postprandialen Bauchschmerzen nahmen an 
Intensität ab, die sorgsam ausgewählten Nahrungs-
mittel, insbesondere proteinhaltige, wurden deutlich 
besser vertragen und das allgemeine Wohlbefinden 
sowie die psychische Lage der Patientin besserten 
sich erheblich. Die nächtlichen Blähungen hatten an 
Intensität abgenommen. 

Nach vier Wochen Therapie kam es leider nochmals zu 
einer Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik, 
die von der Patientin schliesslich nicht mehr ertragen 
wurde und bei erneutem klinischem Bild eines Subi-

leus zu einer weitern notfallmässigen stationären Auf-
nahme führte. Auch hier ergaben sich erneut keine 
weiteren richtungsweisenden Befunde. Nochmals 
wurde eine Gastro- und Koloskopie durchgeführt, wie-
derum ohne Befund. Erneut beruhigte sich die Sym-
ptomatik unter konservativer Therapie (Nahrungska-
renz, Spaysmolytika, Abführen), in eine Laparoskopie 
willigte die Patientin nicht ein. Eine Kapselendoskopie 
ergab schliesslich einzelne umschriebene punktuelle 
Hämorrhagien am distalen Ileum und Colon.
In Anbetracht der nachgewiesenen Clostridien sind 
diese sicherlich mit pseudomembranösen Läsio-
nen durch das Clostridientoxin vereinbar. Auch vom 
durchführenden Gastroenterologen wurde der V.a. 
Clostridien-assoziierte pseudomembranös-colitische 
Veränderungen geäussert und die Einnahme eines 
Glycopeptid-Antibiotikums über zwei Wochen emp-
fohlen!
Zum Abwägen dieser Massnahme und in Anbetracht 
des an sich bereits gebesserten Zustandes unter der 
laufenden Mikrobiologischen Therapie wurde eine 
Kontrolle der mukosalen Parameter veranlasst. Diese 
zeigten sich alle unauffällig, auch Fett- und Wasserge-
halt des Stuhles erwiesen sich unter der oben ange-
gebenen Therapie normal (Abb. 4). Auch pH-Wert 
und  Protektivflora hatten sich im mikroökologischen 
Befund schon gebessert, das Vorkommen der Clost-
ridien bereits halbiert – dafür wurde die deutliche Ver-
mehrung eines anderen Proteolyten festgestellt. Ein 
Befund, der aber keine weitere Konsequenz hinsicht-
lich der bereits laufenden Therapie hatte (Abb. 5).
In Kenntnis dieser Ergebnisse konnte mit Frau S. ein 
Weiterführen der bisherigen komplementärmedizini-
schen Therapie ohne Antibiotikaeinnahme vereinbart 
werden. 

Die erneute Verschlechterung der Beschwerden nach 
vorübergehender Verbesserung wird öfter beobachtet 
und kann mit einer Verbesserung der Schleimhaut-
funktionen unter komplementärer Therapie erklärt 
werden: diese kann nun, mit Verbesserung der ört-
lichen Situation wie Lymphabflusssteigerung und 
Milieunormalisierung, die normalen resorptiven und 
exkretorischen Funktionen sowie die Bildung von 
Enzymen wieder aufnehmen. Dies sind alles energie-
abhängige Prozesse, die bei pathologischer Situation 
im Anfangsstadium der Erkrankung an den Grenz-
flächen und im Lumen nur eingeschränkt ablaufen 
konnten. Das Anlaufen dieser komplexen Funktionen 
scheint einen erheblichen Einfluss auf die Beschwer-
desituation und Befindlichkeit des Patienten zu haben 
und kann aufgrund der gesteigerten Ausscheidungs-
tätigkeit sogar eine vorübergehende Verschlechterung 
des Darmflorastatus zur Folge haben. 

Abb. 5
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Eine Kontrolle des bakteriologischen Befundes (Kyber-
status®) und entsprechender Schleimhautparameter 
(KyberPlus®) nach dreimonatiger Therapie mit guten 
Ergebnissen (nomaler pH, Erholung der Schutzflora, 
normale Immunflora, nur noch geringe Erhöhung der 
Clostridien) und letztendlich die klinisch deutliche 
Beschwerdebesserung veranlasste Frau S. dazu, unter 
weiterhin fortgeführter MT nun ihre strikte Schonkost-
diät zu lockern. 
Es dauerte nicht lange, da stellten sich schleichend 
wieder Bauchschmerz-Zustände ein, die schliesslich 
wegen Häufigkeit und Stärke zu erneuter akuter Vor-
stellung in der Praxis führten. 
Um einen Zusammenhang der Beschwerden mit Diät-
fehlern herauszufinden, erfasste Frau S. nun über 14 
Tage gewissenhaft Ernährung und Beschwerdebild. 
Dabei zeigte sich eindeutig, dass es insbesondere 
nach der Aufnahme glutenhaltiger Getreideprodukte, 
und hier insbesondere Weissbrot und Baguette, regel-
mässig zu stundenlang anhaltenden abdominellen 
Schmerzen und Unwohlsein kam. Dies war insbeson-
dere unglücklich, als die Patientin angenommen hatte, 
dass dies eine besonders schonende Kost sei und 
davon bei Wiederauftreten der vermehrten Beschwer-
den reichlich gegessen hatte. 
Die Identifizierung dieses Zusammenhanges macht 
eine Nahrungsmittelallergie Typ III (IgG 1-3-vermittelt) 
auf glutenhaltiges Getreide oder/und stoffwechsel-
assoziierter Reaktionen auf Weizeneiweisse – trotz 
negativer Zöliakiediagnostik! – wahrscheinlich.

Unter kompletter Karenz dieser Nahrungsmittel traten 
keinerlei Beschwerden mehr ein.
Auf Diätfehler reagierte die Patientin auch weiterhin 
prompt.

Der zu diesem Zeitpunkt immer noch erhöhte Nach-
weis von IgG1-3 vermittelten Antikörperreaktionen im 
KyberAllergoPlex44® (nach über dreimonatiger Karenz 
der entsprechenden Lebensmittel) lässt die Existenz 
höherer Titer während der Zeit mit akuten Problemen 
und normaler Kost vermuten (Abb. 6).

Unter weiterer Berücksichtigung dieser Ergebnisse 
und Fortführung der Mikrobiologischen Therapie 
kam es nun wieder zu einer zügigen Besserung des 
gesamten Krankheitsbildes und Gesamtzustandes.
Das immunologisch kurze Gedächtnis für IgG  
1-3 Antikörper konnte hier in einer Kontrollunter- 
suchung bereits nach sechs Monaten konsequenter 
Karenz sehr gut bestätigt werden: sämtliche „schwa-
chen“ Reaktionen für Obst, Gemüse etc. hatten sich 
unter sehr konsequenter Karenz zurückgebildet. 
„Deutliche“ Reaktionen waren nur noch „schwach“ 
nachweisbar. Sogar die Antikörper gegenüber Weizen 
liessen sich nach sechs Monaten nicht mehr nach-

Abb. 6

Abb. 7
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tung aus Allergologenkreisen, es handle sich hierbei 
um physiologische Vorgänge konnte längst widerlegt 
werden [4].

Inzwischen, nach insgesamt über einem Jahr The-
rapie, ist die Patientin wieder zu einer fast normalen 
Ernährung übergegangen. Weizenprodukte sollte sie 
aber nach wie vor nur wenig, und im Sinne einer Rota-
tionsdiät in ihre Ernährung einbauen. Der Gewichts-
verlust ist komplett aufgeholt und Frau S. hat ihre 
Berufsausbildung wieder aufgenommen. 

Es bleibt eine gewisse Pankreasschwäche, die sicher-
lich immer auch einen Schwachpunkt darstellt: ein 
vermehrter Anfall von Proteinen im Colon kann zu 
einer Vermehrung der 
Proteolyten und Erhöhung des pH führen, wie sich im 
letzten Kontrollbefund, 14 Monate nach Therapiebe-
ginn zeigte (Abb. 8). 

Dieser scheint aber bei ansonsten unbelastetem 
System gut kompensierbar zu sein, denn in der 
abschliessenden Befunderhebung lag trotz der Pank-
reasschwäche kein erhöhter Nachweis von toxischen 
Stoffwechselmetaboliten mehr vor: 
normale mukosale Parameter, keine Verdauungs-
rückstände im Stuhl, eine nun normale Aktivität der 
DAO (im Vollbild der Erkrankung erniedrigt), norma-
les Betadefensin 2, (im Vorbefund von 03/2012 noch 
erniedrigt) sowie auch wieder normale Verträglichkeit 
von fruktose- oder sorbithaltigem Obst und Kuhmilch-
produkten sprechen nun für gesunde Enterozyten, 
die ihre Funktionen wie Resorption von Nährstoffen, 
Exkretion von ausscheidungspflichtigen Substanzen, 
Bereitstellung von Enzymen wie z.B. zur KH-Verdau-
ung und Histaminspaltung sowie ihre mannigfaltigen 
immunologische Funktionen wieder ungestört erledi-
gen können. 

weisen. „Honig“, initial bei täglichem morgendlichen 
Konsum „sehr stark“ getestet, liess sich nun nur noch 
„schwach“ nachweisen (Abb. 7).

Diese Befunde machen einmal mehr deutlich, wie 
wichtig es ist, bei einem Integritätsverlust der Darm-
wand auch nach IgG1-3-vermittelten Antikörpern 
gegenüber Lebensmitteln zu fahnden. Die Behaup-

Abb. 8

Abb. 9
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Diskussion
Diese Kasuistik zeigt eindrucksvoll, wie die massive 
Störung des intestinalen Milieus, initiiert durch die 
dreiwöchige Einnahme eines Antibiotikums aus der 
Gruppe der Lincosamide einen Symptomenkomplex 
hervorrufen kann, der sich durch die Bildung von „Teu-
felskreisen“ bis zur Ausbildung schwerer Krankheits-
bilder hochschaukeln kann. 
Offenbar kann der Enterozyt in seiner Integrität so stark 
gestört sein, dass es auch noch NACH gravierenden 
Entzündungsreaktionen an der Schleimhaut – neben 
der eingeschränkten resorptiven und exkretorischen 
Tätigkeit – zu einer Einschränkung der Enzymbildung 
mit folgender, damit situativ bedingter Laktose-, Fruk-
tose- und Histaminintoleranz kommen kann. Letztlich 
ist auch auch seine immunologische Kapazität herab-
gesetzt (u.a. erniedrigtes β-Defensin 2).

Bei der geschilderten Klinik war hier von einer statt-
gehabten, bei Erstvorstellung dank der notgedrungen 
eingehaltenen Schonkost schon abgeflauten, schwe-
ren Schleimhautentzündung und Erhöhung der Darm-

wandpermeabilität mit Ausbildung der Nahrungsmit-
telallergie ausgegangen worden. Interessanterweise 
wurde diese Vermutung im Nachhinein bei der Nie-
derschrift dieser Kasuistik bestätigt: Es tauchte ein 
bis dahin nicht bekannter mikrobiologischer Befund 
auf, datiert vier Monate vor Erstvorstellung, im August 
2011, zwischen den beiden ersten stationären KH-
Aufenthalten der Patientin. 

In diesen Befunden (Abb. 11 und 12) lässt sich mit 
einer Erhöhung fast sämtlicher Schleimhautentzün-
dungsmarker und führendem, komplettem Fehlen der 
Protektivflora die tatsächlich zum damaligen Zeitpunkt 
massive Inflammation der Darmschleimhaut nachvoll-
ziehen, die dem damals hochgradig eingeschränkten 
Gesundheitszustand mit der manifesten Maldigestion 
und Malabsorption, den sekundären Kohlenhydrat- 
und Histaminintoleranzen und den schweren abdomi-
nellen Schmerzzuständen entspricht. 

Insgesamt betrachtet kann sicher vermutet werden, 
dass die bei der Patientin wohl schon vorher beste-

Abb. 10
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hende und auch nach kompletter Rekonvaleszenz 
noch nachweisbare leichte Pankreasschwäche zu 
einer derartigen Eskalation des klinischen Bildes 
massgeblich beigetragen hat. Diese ist somit auch 
weiterhin als Schwachstelle anzusehen. Die aus dem 
vermehrten Anfall von Proteinen im Dickdarm resultie-
rende pH-Erhöhung durch bakterielle Proteolyse und 
damit konsekutive Vermehrung der Proteolyten (s. 
Befund) kann in Abwesenheit zusätzlicher pathogener 
Faktoren klinisch offenbar gut kompensiert werden. 
Diese Situation wird aber im Zweifelsfall, d.h. bei z.B. 
Hinzutreten eines GI-Infektes, erneuter Antibiose o.Ä. 
sicherlich schnell wieder kippen können.  
Eine langfristige, bedarfsabhängige Einnahme von 
Pankreasenzymen und auch Milchsäure- bakterien, 
sowie die konsequente Durchführung einer begleiten-
den Mikrobiologischen Therapie wurden der Patientin 

empfohlen.
Im Falle einer unvermeidbaren Antibiotikatherapie 
(nach Antibiogramm) kann die zeitgleiche Einnahme 
von Laktobazillen unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen, die das funktionelle Feld Darm betreffen, verhin-
dern oder zumindest minimieren.

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen  
von Antibiotika aus der Gruppe der 
Lincosamide
Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts  
Sehr häufig bis häufig
Es treten weiche Stühle und Durchfälle auf, manch-
mal verbunden mit Übelkeit, Erbrechen oder Bauch-
schmerzen. Diese Beschwerden sind meist leichter 
Natur und klingen oft während der Behandlung, 

Abb. 11
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Abb. 12

ansonsten nach Absetzen ab. Diese Nebenwirkun-
gen sind abhängig von der Darreichungsform und der 
Anwendungsmenge. Möglich sind auch Entzündun-
gen der Speiseröhre und der Mundschleimhaut.
Sehr selten
Geschmacksstörungen. Während oder in den ersten 
Wochen nach Behandlung schwere, anhaltende Durch-
fälle: In diesem Fall ist an eine pseudomembranöse 
Enterokolitis (schwere Darmerkrankung) zu denken 
(in den meisten Fällen verursacht durch Clostridium 
difficile). Diese durch eine Antibiotika-Behandlung 
ausgelöste Darmerkrankung kann lebensbedrohlich 
sein und erfordert eine sofortige und angemessene 
Behandlung.

Leber- und Gallenerkrankungen

Häufig
Es tritt eine leichte, vorübergehende Erhöhung der 
Serumtransaminasen auf (Leberenzyme, deren Labor-
messwerte bestimmte Leberfunktionen anzeigen).
Sehr selten
Es kann zu einer vorübergehenden Leberentzündung 
mit durch einen Gallestau verursachter Gelbsucht 
kommen.
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