hen Verwendung
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Mikrobiologische Therapie
bei rezidivierenden
Harnwegsinfekten

Eine 56-jdhrige Frau leidet unter wiederkehrenden Harnwegsinfekten =
Immunmodulation mit mikrobiologischer Therapie kann die Rezidivbildung einddmmen

Susanne Schnitzer

Die Diagnose ,rezidivierende Harnwegsinfekte“ steht beinahe lapi-
dar auf einer Vielzahl von Karteikarten in jeder Arztpraxis. Bei man-
chen Patienten ist diese Diagnose eine unter vielen, bei anderen
aber das fithrende Problem, das nicht oder kaum mehr beherrsch-
bar ist. Hiufig sind dltere, bettldgerige, mit Blasenkatheter versorg-
te Patienten betroffen. Doch die Anzahl der Patienten, bei denen kei-
ne weiteren organischen Ursachen vorliegen, steigt.

Die Krankheitskarriere beginnt mit dem ersten Harnwegsinfekt:
Eine antibiotische Behandlung scheint das Problem zundchst
prompt und elegant zu I6sen, denn damit ist der dankbare Patient
fiir gewohnlich innerhalb kiirzester Zeit seine Beschwerden los.
Doch dieser Sieg ist oft triigerisch, die Heilung nur vordergriindig.

Ohne andere ersichtliche Griinde kommt es bei vielen Patienten in
der Folge zu immer wiederkehrenden Rezidiven. Mit zunehmender
Dauer und Rezidivhdufigkeit wachst die Gefahr zusatzlicher chro-
nisch interstitieller Entziindungsaktivitat. Typischerweise kann hier
kein auslésender Keim kultiviert werden. Die Therapieversuche en-
den in einer Dauerantibiose sowie der Verordnung von Schmerz-
mitteln und Spasmolytika. Sie spiegeln die Rat- und Hilflosigkeit
hinter konservativen Behandlungsstrategien wider.

Immunreaktion abhédngig von Rezeptorenfunktion
Aktuelle Forschungsergebnisse aus der Immunologie beleuchten die
Pathogenese dieser Entwicklungen jedoch von einer neuen Seite:
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Zusammenfassung

Eine Patientin kommt als Notfall mit starken Sympto-
men eines Harnwegsinfekts in die Praxis. Sie leidet seit
9 Monaten unter rezidivierenden, immer schwerer ver-
laufenden Harnwegsinfektionen, die bisher nur antibio-
tisch beherrscht werden konnten. In der mikrodkologi-
schen Diagnostik werden gravierende Milieustrungen
festgestellt. Noch wdhrend der bereits laufenden Antibi-
ose wird die mikrobiologische Therapie mit Bakterien-
prdparaten begonnen. Im weiteren Verlauf kommen
insbesondere Autovaccine zum Einsatz. Durch die geziel-
te, dem Verlauf angepasste Anwendung mikrobiologi-
scher Arzneimittel sowie der Vermeidung von Milchpro-
dukten und glutenhaltigen Getreideprodukten stabili-
siert sich die Situation, die Patientin erholt sich
zusehends. Die Therapie wird spater noch durch die lo-
kale Anwendung naturidentischer Hormone ergdnzt. Im
Langzeitverlauf kdnnen weitere antibiotische Behand-
lungen nun vermieden werden.

Bisher war man stets davon ausgegangen, dass Prdasenz und Virulenz
des spezifischen Keims die Auspragung und Schwere der entziind-
lichen Reaktionen an den harnableitenden Schleimhautabschnitten
verursachen. Die European Association of Urology stellte 2014 For-
schungsergebnisse vor, die dafiir sprechen, dass die entziindlichen
Immunreaktionen abhdngig sind von der Funktionslage bestimm-
ter Rezeptoren fiir bakterielle Antigene, hauptsachlich wohl TLR-4
(toll-like-rezeptor 4). Die Aktivitdt dieser Rezeptoren scheint bei
den Patienten die Form und Schwere der Immunantwort zu regu-
lieren und wird auch fiir die rezidivierenden Infekte oder die Chro-
nifizierung in Form interstitieller Zystitiden mafgeblich mit verant-
wortlich gemacht [1, 2].

Immunologische Eskalation mikrobiologisch verhindern

Das sind vollig neue Gedanken, die den ,Mythos vom sterilen Urin“
widerlegen. Unterstiitzt werden diese Uberlegungen von den inzwi-
schen bekannten Tatsachen, dass der Mensch an sich nirgendwo ste-
ril ist. Jedes Organ verfiigt vielmehr {iber seine eigene Mikrobiota.
Mikrobielle Signale beeinflussen samtliche menschliche Regulati-
onssysteme. Antibiotikatherapie kann im Extremfall Leben retten.
Die begleitende massive Dezimierung der Keimzahl und insbeson-
dere der Diversitdt unserer Mikrobiota stort jedoch die Balance der
regulativen Signale mafSgeblich. Legt man diese Erkenntnisse den
Therapieerfolgen mit mikrobiologischer Therapie (MT) zugrunde,
wird sehr schnell klar, wie es sein kann, dass die MT in Verbindung
mit dem Einsatz von Coli-Autovaccinen die immunologische Eska-
lation z.B. rezidivierender Harnwegsinfekte, aber auch anderer
Krankheitsbilder, positiv beeinflussen kann. Es handelt sich um im-
munmodulierende Signale an Rezeptoren, die speziell dafiir existie-
ren.

In der folgenden Kasuistik moéchte ich die MT inklusive dem Ein-
satz von Coli-Autovaccinen und auch spezifischer (Uro-)Vaccinen als
eine sehr vielversprechende Therapieoption, als integralen Bestand-
teil komplementdrmedizinischer Therapiekonzepte und zwingende
Ergdnzung bei notwendiger antibiotischer Behandlung vorstellen.

Fallbericht Praxis zkm

Gerade in Anbetracht der weltweiten, dramatischen Resistenzent-
wicklungen sollte bei der Therapie von Harnwegsinfekten die MT
und Autovaccinetherapie grundsatzlich immer in die therapeuti-
schen Uberlegungen mit einbezogen werden [3, 4].

Jedes Organ verfiigt iiber seine eigene Mik-

robiota, mikrobielle Signale beeinflussen

samtliche menschliche Regulationssysteme.

Anamnese

Eine 56-jdhrige Patientin stellt sich als Notfall mit akuter, schwerer
Harnwegsinfektion vor. Sie leidet unter unertrdglichen, medika-
mentos nicht beherrschbaren Schmerzen in Urethra und Harnblase,
Unterbauch und Lendenbereich sowie permanentem Harndrang,
Dysurie und Pollakisurie und einem ausgeprédgten Krankheitsge-
fiihl. Bereits seit etwa einem 34Jahr komme es zu stdndig rezidivie-
renden Urethritiden und Cystitiden. Eine erkennbare organische Ur-
sache ist urologisch ausgeschlossen. Begonnen hétten die Probleme
nach Absetzen der Pille, sodass eine ursachliche Mitbeteiligung des
menopausalen Hormonstatus wahrscheinlich ist. Therapieversuche
mit topischen Ostrogenen seien jedoch wegen dem Auftreten von
Blutungen beendet worden. Bisher sei jeder Harnwegsinfekt anti-
biotisch behandelt worden, das nichste Rezidiv jedoch immer recht
bald aufgetreten, bei den letzten Malen bereits wenige Tage nach
Beenden der jeweiligen Antibiose. Therapieversuche mit Schmerz-
mitteln, Antiphlogistika und Spasmolytika hatten keinen Effekt ge-
habt. Seit 4 Wochen werde dauerhaft Ciprofloxacin eingenommen.
Dennoch sei sie nie beschwerdefrei gewesen: Sie habe stets Schmer-
zen, Missempfindungen und Miktionsstérungen. Vor 5 Tagen sei es
trotz der laufenden antibiotischen Behandlung erneut zu einem
Riickfall mit Bakteriurie und Himaturie gekommen. Die Urinkultur
ergab einen multiresistenten Keim (ESBL). Direkt im Anschluss an
die Vorstellung in der Praxis solle eine intravendse Antibiose unter
stationdren Bedingungen begonnen werden.

Befund und vegetative Anamnese

Es zeigt sich eine im Allgemeinzustand stark herabgesetzte,
schmerzgeplagte, schwache Patientin. Sie ist blass und verquollen,
bereits das Sprechen strengt sie sehr an. Sie leidet unter ausgeprag-
tem Nachtschweif§ und Schlafstérungen. Fieber hat sie nicht, viel-
mehr friert sie permanent. Stets fiihlt sie kalten Schweil3 auf der
Haut und hat das Gefiihl, tiberhaupt nicht mehr warm zu werden.
Tdglich hat sie mehrfach breiigen Stuhlgang. Der Appetit fehlt und
sie isst nur noch wenig. Die Patientin ist deutlich depressiv und hat
nach all den Behandlungsversuchen keine Hoffnung mehr auf Bes-
serung.

Diagnostik

In der mikrodkologischen Diagnostik wurde eine sehr stark herab-
gesetzte Gesamtkeimzahl (5x107/g Stuhl, Normbereich: >1011/g
Stuhl) festgestellt. Auffallend in der Leitkeimbestimmung sind der
sehr geringe Nachweis von Colibakterien (immunmodulierende Mi-
krobiota) sowie deutlich reduzierte Spezies der Protectiv- und mu-
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PRO Befund Herborn
KyberKom pakt Kultureller Nachweis von Bakterien und Pilzen 03.01.2014
Probenmaterial: Stuhl / Stuhlpcr
Sl Luminale Protektivflora (Schutzflora)
_|Immunmodulierende Flora Keimzahl in KBE/g Stuhl
| P |Proteolytische Flora (Faulnisflora) aktuell
| M|Mukonutritive Flora 1312003852_KK /

‘Aerobe Indikatorflorz 1312003852 PZ [ Nommwert |
| Escherichia coli <1 x10° 11l >10°
P |E. coli Biovare <1 x10* v <10*
P |Proteus sp. <1 x10* v <10*
P |Klebsiella sp. <1 x10* v <10*
P | Pseudomonas sp. <1 x10* v <10*
P | Enterobacter sp. <1 x10* v <10*
P |Citrobacter sp. <1 x10° v <10*

Enterococcus sp. 3 x10° v >10°

Anaerobe Indikatorflors

Bifidobacterium sp. <4 x10’ 111 10° - 10"

Bacteroides sp. 5 x10° v >10°

Lactobacillus sp. 5 x10* l >10°

H, 0 ,-Lactobacillus <2 x10* $31 >10°
P | Clostridium sp. <5 x10° v <10°
M| Faecalibacterium prausnitzii 7 x107 1l >1x10°
M| Akkermansia muciniphila 1 x10"” /8 >1x10°

Hefepilzdiagnostik quantitativ | Pathogenitat [25°C |37°C

I Candida albicans ' fakuttativ. =~ v ¥ | 5x10° ttt | <10

Abb. 2 Stark erniedrigte E. coli, deutlich reduzierte Spezies der Protectiv- und muconutritiven Mikrobiota, stark nachgewiesener Candida. © Schnitzer

conutritiven Mikrobiota bei leicht erh6htem pH-Wert (Abb.2). Als
Zeichen der somit stark eingeschrankten mucosalen Abwehrlage
(Kolonisationsresistenz) zeigte sich in den schleimhautassoziierten
Parametern entsprechend eine deutliche Reduktion des sekretori-
schen Immunglobulin A - eine Konstellation, die das hier sichtbare
starke Candidawachstum begiinstigt. Eine Erhéhung der Entziin-
dungsmarker im Stuhl zeigte sich dabei nicht.

Die Untersuchung der vaginalen Leitkeimflora ergab auch hier
einen erheblichen Candidanachweis sowie eine hohe Enterokok-
kenzahl bei herabgesetzter Doderleinflora. Der Vitamin-D-Status
erwies sich mit 9,5pg/1als stark erniedrigt. Serologisch erfolgte die
Bestimmung hdufiger IgG1-3-Antikorper gegen Nahrungsmittelan-
tigene, um eine zusdtzliche Belastung der Schleimhaut durch ali-
mentdr bedingte immunologische Reaktionen an der Mucosa aus-
zuschlieen. Hier zeigte sich erfreulicherweise eine sehr gute mu-
cosale Toleranz (Abb.3). Auffillig dabei ist jedoch der Nachweis
zwar schwacher, aber homogener Antikorper gegen Gluten sowie

samtliche glutenhaltigen Getreidesorten. Ein Befund, der hdufig ge-
sehen wird und dafiir sprechen konnte, dass hier zusatzlich noch an-
dere, immunologische oder evtl. auch stoffwechselbedingte Proble-
me mit Gluten oder anderen Inhaltsstoffen glutenhaltiger Getreide-
produkte vorliegen [5].

Therapie

Zundchst wurde bereits wahrend der laufenden Antibiose und vor
Erhalt der Befunde die Einnahme von Colibiogen® (Stoffwechselpro-
dukte E.Coli Laves) 3-mal tdglich 1TL und Symbiolact® pur (Lacto-
bacillus acidophilus und Bifidobacterium lactis) 2-mal 1Btl. emp-
fohlen. Zur Milieuunterstiitzung wurde als Adsorber Toxaprevent®
(Clinoptilolith) 3-mal 2 Kaps. eingesetzt. Orthomolekular erfolgte
die Substitution von L-Glutamin 2-mal 1000 mg tdglich, Zink (z.B.
Unizink® 50 1-mal 1Tabl. téglich) und Selen (z.B. Uniselen® 200 g
tdglich). Der Patientin wurde empfohlen, sich unter allen Umstdn-
den warm zu halten und den Lendenbereich mit Strahlungswdrme
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Untersuchungsbefund Herborn
KyberAllergoPlexM Probenmaterial: Serum 18.12.2013
Resite Reait-
Code Allergen Klasse Bewertung | |Code Allergen Klasse Bewertung
83 Huhn 0 7] Kuhmilch* 0
f27__ Rind 0 Fx20  Labkase* 0
f26  Schwein® 0 Fx21  Sauermilchprodukte* 0
1292 Krebsfleisch 0 1246 Schafsmilch 0
157 _Kabeljau 0 219 Ziegenmilch 0
{72 Ananas 0 s2 Curry 1 schwach
156 Himbeere 0 47 Knoblauch 0
73 Kirsche 0 89 Senfkom 0
187 Wassermelone 0 |f253  Meerrettich 0
Nisse/Samen
1134 Brokkoli 0 13 Erdnuf* 2
1133 Gurke 0 f17___ HaselnuR 0
131 Karotte 0 98 Leir 0
185  Selleri 0 20 Mandel 0
46 Paprikaschote 0 128 Mohn 0
1185 _Rotkohl 0 144 Pistazie 0
25 Tomate 0 114 Sonnenblumenkerne 0
179 Gluten 1 schwach | |252  Vollei 0
1183 Dinkel 1 schwach | 145  Hefe* 0
6 Gerste 1 schwach | [f302  Austemnpilz 0
7 Hafer 1 schwach | [399  Honig" 0
[fs  Roggen 1 schwach | o5  Kaffee* 0
[t4  weizen 1 schwach | |14  Sojabohne 0

1=schwach; 2=deutlich; 3=stark; 4=sehr stark

*sollten aus emdh itisch

Sicht nur eingeschra

i
g

Abb. 3 Gute mucosale Toleranz, homogene Antikérperausprdgung gegen Gluten sowie alle glutenhaltigen Getreidesorten kénnten als Zeichen einer darunterliegenden,
weiteren immunologischen oder Stoffwechselproblematik mit den Inhaltsstoffen dieser Getreidesorten gewertet werden. © Schnitzer

zu behandeln (z.B. mit Infrarotlampe oder Kachelofen, falls vorhan-
den). So oft wie moglich soll sie eine Warmflasche auf den Unter-
bauch legen und aufsteigende FuRbdder durchfiihren. Die Trink-
menge sollte auf {iber 3 Liter gesteigert werden. Didtetisch soll sie
fiir mindestens 3 Monate auf Kuhmilchprodukte verzichten und we-
gen des ausgeprdgten Yin-Mangelzustands nur warme Mahlzeiten
zu sich nehmen. Am besten sind fiir sie lang gekochte Wurzelgemii-
se- und Hithnersuppen. Jegliche Kilte, insbesondere der FiiSe und
der Lendenregion, soll sie unbedingt vermeiden.

Die zugehorigen Reflexzonen (Nieren-, Blasen- und Lendenregi-
on, Unterbauch und Kreuzbeinregion, Meridiane) wurden mit Scen-
artherapie behandelt. Hierbei handelt es sich um eine regulative
Therapie, bei der es durch Applikation bipolarer elektrischer Signa-
le, dhnlich dem Nervenaktionspotential, zu einer Verbesserung der
Membranleitfahigkeit im Gewebe kommt. Es ergeben sich schmerz-
therapeutische, muskelrelaxierende und auch antiinflammatori-
sche Effekte. Die Patientin wurde in der Handhabung eines Scenar-

Home-Gerdts zur weiteren taglichen hduslichen Therapie unterwie-
sen und ihr wurde ein Gerdt leihweise ausgehdndigt.

Verlauf

Die auswadrtige Antiiotkatherapie endete nach 1 Woche. Fiir die mi-
krobiologische Weiterbehandlung wurde in diesem Fall mit ca.
15 Jahr gerechnet. Nach Erhalt der Befunde wurde die Medikation
um lebende Enterococcus faecalis Bakterien (Symbioflor® 1) sowie
die schleimhaut- und milieuunterstiitzende Therapie mit Lactoba-
zillen und Bifidobakterien von Symbiolact® pur auf Symbiolact®
comp (Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus paracasei, Bifidobac-
terium lactis, Lactococcus lactis) umgestellt. Ferner wurde 1 Zyklus
Nystatin oral und hochdosiert Vitamin D (z.B. Dekristol® 20000
1-mal tdglich bis der Spiegel bei>50pug /1 liegt, dann 1-mal pro Wo-
che) verordnet. Im weiteren Verlauf konnte dann die Immunmodu-
lation durch Therapie mit Bestandteilen der Imnmunmikrobiota vor-
sichtig weiter aufgebaut werden: Nach insgesamt 3 Wochen Einnah-
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me von Colibiogen® wurde zundchst auf die Gabe von Lysat aus
Enterococcus faecalis und E.Coli DSM 17252 (Prosymbioflor®)
2-mal tdglich umgestellt.

Gleich zu Beginn war eine Coli Autovaccine in Auftrag gegeben
und auch Probenmaterial fiir eine Urovaccine mitgegeben worden,
falls es zu einem weiteren Harnwegsinfekt kommen sollte. Die va-
ginale Dysbiose und Candidose wurde mit Aromazdpfchen streng
nach erhaltenem Aromatogramm behandelt. Ein Aromatogramm ist
dem gdngigen Antibiogramm dhnlich. Es zeigt, wie sensibel Kultu-

Wochen nach Therapiebeginn konnte schlieflich mit der Coli-Auto-
vaccinetherapie aus einer 2. Stuhlprobe nach 6 Wochen Therapie
begonnen werden. Dazu wurde die Patientin nach mehrfacher int-
rakutaner Applikation in der Praxis in der Selbstanwendung zu Hau-
se geschult. 4 Wochen spdter wurde parallel dazu mit der Urovacci-
ne (Keim: Citrobacter koseri) eingestiegen. Als Therapieschema galt
hier ein Wechsel zwischen Anwendung der Coli-Autovaccine und
der Urovaccine, mit Einhalten jeweils zweier therapiefreier Tage da-
zwischen. Die Autovaccinetherapie wurde insgesamt gut vertragen.

Trotz Behandlung auftretende Beschwerden lieSen sich durch die Erh6hung

der Trinkmenge, Ruhe, Warme und Scenartherapie gut beherrschen.

ren der z.B. vaginal vorgefundenen Candida oder dysbiotischen Bak-
terien auf Aromadle reagieren. Auf diese Weise ist es moglich, eine
individuell passende lokale Behandlung durch Therapeutika mit
den getesteten Aromadlen durchzufiihren, die dann in Rezepturapo-
theken hergestellt werden. Ein solches Aromatogramm erstellt z.B.
das Institut fiir Mikro6kologie in Herborn. Im Fallbeispiel reagierten
die Kulturen sensibel auf Lemongras, Rosengeranie, Neroli, Orega-
no und Palmarosaél.

Besserung der Symptome erst nach Beendigung

der antibiotischen Behandlung

Trotz oder vielleicht gerade wegen der intravendsen antibiotischen
Behandlung fiihlte sich die Patientin erst danach, im Verlauf der 2.
Woche, langsam, aber dann stetig besser. [hr Allgemeinzustand sta-
bilisierte sich zunehmend. Schlielich konnte sie wieder von einer
Normalisierung ihres Tagesablaufs berichten. Beschwerdefreie Tage
wurden hdufiger, dennoch kam es tageweise immer noch oft zu Zie-
hen, Brennen und Dysurie - ohne dass sich aber ein erneuter Infekt
etablierte. Der Stuhlgang hatte sich schon bald normalisiert. Insge-
samt war sie aber iiber 6 Wochen nicht arbeitsfahig. Aus der ersten
Stuhlprobe lief3en sich keine Colibakterien fiir eine Autovaccine an-
zlichten. Im weiteren Verlauf kam es leider nach 8 Wochen Thera-
pie zu einem weiteren Riickfall: Die Patientin, die an sich gewissen-
haft alle Ratschldge weiter befolgte und seit 2 Wochen wieder ar-
beiten konnte, hatte wegen einer grofSen Konferenz einen ganzen
Tag tiber nichts getrunken. Trotz intensiver komplementdrmedizin-
scher Bemiihungen (Angocin®, Reneel®, Canephron®, Arctuvan®,
obig beschriebene MaRnahmen) tiber 1 Woche besserten sich Kli-
nik und Urinstatus (starke Schmerzen, Himaturie, Dysurie, Pollaki-
surie) nicht, sodass wieder zum Antibiotikum gegriffen werden
musste.

Erfreulicherweise war das Rezidiv dieses Mal schnell mit einer
Einmalgabe von Fosfomycin (Monuril®) beherrschbar. Vorher konn-
te aulRerdem Material fiir eine Urovaccine gewonnen werden. Es
kam diesmal nicht zu einer erneuten Chronifizierung der Beschwer-
den oder Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Die mikrobio-
logische Therapie wurde weiter fortgefiihrt. Trotz Stabilisierung der
Situation insgesamt berichtete die Patientin jedoch immer noch von
hdufigem Auftreten der typischen Beschwerden, insbesondere
abends. Diese lieR3en sich aber inzwischen durch die Erh6hung der
Trinkmenge, Ruhe, Warme und Scenartherapie gut beherrschen. 10

Am Tag nach der Urovaccineapplikation kam es regelmafRig {iber ei-
nige Stunden zum Auftreten der bekannten Beschwerden einer
Harnwegsinfektion.

Weniger Beschwerden nach Urovaccineanwendung

Mit Beginn der Urovaccineanwendung stellte sich schlieBlich eine
deutlichen Stabilisierung und Besserung der residualen Beschwer-
den ein. Gleich im Anschluss nach dem ersten Zyklus wurde je ein
weiterer Zyklus Coli- und Urovaccinetherapie (aus bereitgehaltener
Stammldsung) durchgefiihrt.

Es trat schlieRlich eine Phase fast volliger Beschwerdefreiheit ein,
die fiir etwa 8 Monate anhielt. Die kontinuierliche mikrobiologische
Therapie war schlief8lich beendet worden. Im weiteren Langzeitver-
lauf von nun fast 4 Jahren kam es insgesamt 3-mal zu weiteren
Harnwegsinfekten, jeweils mit starken klinischen Beschwerden.
Einmalig war nochmals die Einmalgabe von Monuril® zur Limitie-
rung notwendig, die anderen beiden lieBen sich dann erfolgreich
ohne antibiotische Therapie behandeln. Psychischer Stress und ins-
besondere auch Schlafmangel (hohe berufliche Belastung, zusdtz-
lich hdusliche Pflege eines dementen Angehorigen) fithren nach wie
vor immer wieder zu starken Missempfindungen im Bereich der
Urethra bei negativem Keimnachweis. Diese treten auch bei didteti-
schen , Ausrutschern“ auf, insbesondere ist hier der vermehrte Ge-
nuss von Getreideprodukten zu nennen, der prompt zu einer Ver-
starkung dieser Beschwerden fiihren kann. Diese klingen dann un-
ter Glutenkarenz, Erhéhung der Trinkmenge, Vermeidung von
psychischer Belastung, Warme und geniigend Schlaf wieder ab.

Im weiteren Verlauf war auch eine individuelle Therapie mit na-
turidentischen Hormonen begonnen worden. Sie wurde von der Pa-
tientin besser vertragen als die anamnestisch beschriebenen Versu-
che mit synthetischen Hormonen und wirkte sich nochmals positiv
aus. Die oben beschriebene Verschlechterung der Schleimhautsta-
bilitdt unter groRer Stressbelastung konnte jedoch auch dadurch
nicht ganz verhindert werden.

Insgesamt kommt die Patientin nun mit der Situation unter kur-
weiser sowie bedarfsweiser Anwendung mikrobiologischer Thera-
peutika (Lactobazillen, Bifidobakterien sowie lebender Enterokok-
ken), Therapie mit naturidentischen Hormonen sowie der Vermei-
dung von Milchprodukten und glutenhaltigen Getreideprodukten
gut zurecht. Insbesondere innerhalb der letzten 1% Jahre des Fol-
low-ups kam es zu keinem manifesten Harnwegsinfekt mehr. =
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ARZNEIMITTEL

Das Darmschleimhaut-
therapeutikum

» Colibiogen® regeneriert die Darm-
schleimhaut zuverldssig und ist
dabei besonders gut vertréglich

» Ohne Bakterienzellen oder Zellwand-
bestandteile

Wirkstoft ol
Zelfreie Losung aus seed
Eschenchua cob, Stamem L

rmschlisimhaut- u
Do runtherapeutikul
Colibiogen® | Wirkstoff: Zellfreie Losung aus lysierten Escherichia
coli, Stamm Laves. Zusammensetzung: 1 ml enthalt: Zellfreie Losung
aus 2,3x10¢ lysierten Escherichia coli, Stamm Laves. Andere Bestand-
teile: Laktose, Glukose, Natriumchlorid, Aminosauren, Orangena-
roma, 4,8 Vol.-% Ethanol sowie gereinigtes Wasser. Anwendungs-
gebiete: Enteritis; Colitis, u. a. Morbus Crohn und Radiogene Colitis;
Dyspepsie; Reizdarmsyndrom; schmerzhafte Divertikelkrankheit; zur
Rehabilitation nach Antibiotika-, Chemo- und Strahlentherapie; zur un-
terstitzenden Behandlung bei endogener Belastung der Darmwand;
Hautallergien und intestinal bedingte Hautaffektionen: Polymorphe
Lichtdermatose; Neurodermitis; Heuschnupfen; rheumatische Erkran-
kungen; arthritische Erkrankungen. Gegenanzeigen: keine bekannt.
Zur Anwendung von Colibiogen® oral wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit liegen keine Untersuchungen vor. Nebenwirkungen: kei-
ne bekannt. Warnhinweis: Colibiogen® oral enthalt 4,8 Vol.-% Alko-
hol. Patienten mit der seltenen hereditéren Galactose-Intoleranz, z. B.
Galaktosamie, Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorpti-
on sollten Colibiogen® oral nicht einnehmen.



