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Die Leistungen des Labors auf einen Blick

Allgemeine Stuhluntersuchung
Blut i. Stuhl, fackale Leukozyten, Laktoferrin, PMN-Elastase, pH-Wert
Faecales IgA (slgA) zur Berurteilung der biologischen Barrierefunktion

Quantitative bakteriologische Stuhldiagnostik

Aerobe und anaerobe Stuhlflora, pH-Wert-Beurteilung, Therapieempfehlungen

Quantitative mykologische Stuhldiagnostik

Erfassung von Hefepilzen, Schimmelpilzen, Pathogenititsfaktoren, Therapieempfehlungen

Untersuchung auf pathogene bakterielle, virale und parasitare Durchfallerreger i. Stuhl
Rotaviren, Adenoviren, Amdben, Lamblien, Clostridien, Staphylokokken, Salmonellen, Shigellen, Yersinia,
Campylobacter, Escherichia

Nachweis von bakteriellen Toxinen aus dem Stuhl

Clostridium difficile, enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC), Staphylococcus aureus, Clostridium perfringens, Bacillus
cereus

Parasitologische Stuhluntersuchung

Ascariden, Oxyuren, Taenien, Entamoeba, Giardia, Kryptosporidien, Mikrosporidien

Bakteriologische, mykologische oder parasitologische Untersuchung von anderen Proben

Rektalabstriche, Urinproben, Vaginal- und Urethral-Abstriche, Rachenspiilwasser, Rachenabstriche,
Mundschleimhaut- und Zahntaschenabstriche, Nasenabstriche, Ohrabstriche und Kontaktlinsen sowie
Kontaktlinsen-Reinigungsflissigkeit.

Empfindlichkeitstestung antibakterieller Chemotherapeutika

Empfindlichkeitstestung antimyzetischer Chemotherapeutika
Allergiediagnostik

Gesamt-IgE im Serum, Allergen-spezifisches IgE i. Serum
Infektionsserologie, Antigennachweis

Pankreasfunktionsdiagnostik

Pankreatische Elastase 1 i. Stuhl, Stuhlfettbestimmung

!!! NEU NEU NEU NEU !!!
(Uber unsere niederlindische Zweigstelle)
Das Anti-Aging-Hormonpanell aus Blut + Urin, einschlieBlich Ts, T4 im Urin

Bitte rufen Sie uns an, wenn Sie Fragen haben. Wir stehen Ihnen fiir Auskiinfte und individuelle Beratung gern zur
Verfiigung
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Neben dem duferst interessan-
ten Grundlagenartikel von Dr.
Ledochowski tiber die Fruktose-
malabsorption findet Ihr in die-
sem MJAK eine groBere Zahl
von dokumentierten Fillen oder
interessanten  Beobachtungen

aus der tiglichen Praxis.

Die Diskussion tiber Qualitit in
der Medizin,und damit nattirlich
auch innerhalb der Komple-
mentirmedizin ist in vollem
Gange. Qualititszirkel spriefen
aus jeder Ecke und man macht
sich Gedanken tiber die Objek-
tivierbarkeit innerhalb der biolo-
gischen Medizin. Zu sehr wer-
den wir mit der statistischen Vor-
gehensweise der konventionel-
len Medizin beurteilt. Wie
schwierig es ist, auf diesem Ter-
rain des Doppelblindversuchs in

individuellen
Naturheilkunde zu bestehen, ha-
ben vielfiltige Studien in der
Homoopathie und anderen na-
turheilkundlichen

der  wirklich

Disziplinen
gezeigt. ImVordergrund steht die
Standardisierung und damit die
'Nichtindividualitite, so dass un-
ter den scharfen Augen des Stati-
stikers oft nur Placeboeffekte
tibrig bleiben. Leben wir Thera-
peuten also auch nur in einer Pla-
cebo-Seifenblase, in der wir ger-
ne glauben wollen, dass wir etwas
Positives bewirken, oder sind un-
sere —doch hoffentlich iiberwie-
genden — Erfolge wirklich nicht
nur eingebildet? Durch gute,
liickenlose und vielfiltige Doku-
mentation unserer Fille, die da-
durch eine gewisse Beweiskraft
erlangen, kénnen wir uns Glau-
ben und Gehor verschaften.
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Sehr gut kann ich verstehen, dass
sich viele scheuen ihre gut ge-
laufenen Fille darzustellen und
denken,
Selbstbeweihraucherung
eigenen Egos nicht viel mehr
bringt, um zum wiederholten
Male aufzuschreiben, wie gut

dass es auler einer

thres

sich z.B. ein allergisches Exan-
them unter einer enteralen an-
tumykotischen Therapie gebssert
hat. Sicher ist es nicht unbedingt
ein Fall ftir unsere Zeitschrift um
nun zum 25. Mal in der einen
oder anderen Variante abge-
druckt zu werden, doch die Ba-
sis unseres Tuns ist nun mal der
gewoOhnliche Alltag und damit
das Hiufige in der Therapie, die
Highlights und Besonderheiten
sind seltener.

Trotzdem und immer wieder —
ceterum censeo — mochte ich
Euch ermuntern, bitten, anfle-
hen Eure Fille gut zu dokumen-
tieren und als Krénung des
Ganzen uns Eure Ergebnisse zu-
kommen zu lassen. Als Vorlage
kann — wie im letzten MJAK
vorgeschlagen (S. 38) — die »JAK-
Dokumentation« dienen. Jeder
Beitrag wird mit einem innigen
Dankeschon honoriert werden.

Euer

é& Lo S

Karl Kienle, Arzt, Redaktion
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Buchbesprechung:

AR TR

»>Natiirliches Progesteron< von John R. Lee

Das Buch »Nattrliches Proge-
steron< von John R. Lee liegt be-
reits in der 2. Auflage vor. Es
wurde durch ein weiteres Vor-
wort und einem Nachwort mit
Ratschligen fiir Betroffene durch
den Herausgeber Wolfgang Gerz,
Arzt, erginzt.

Das Buch schliet eine dia-
gnostische und therapeutische
Lucke bei der Behandlung ver-
schiedenster >Frauenbeschwer-
denq, vorrangig die des Klimak-
teriums. Der Einsatz von natiirli-
chem Progesteron stellt eine
praktisch  nebenwirkungsfreie
Behandlung dar, wenn MaBnah-
men aus Phytotherapie, Homoo-
pathie,Akupunktur, Orthomole-
kularer Medizin etc.nicht ausrei-
chen. Frauen erhalten damit die
Moglichkeit, sich bewult zwi-
schen der klassischen Hormon-

Anzeige

therapie mit all ihren Risiken
und einer sanfteren Alternative
zu entscheiden. Das Buch wird
dadurch zum Muss fiir jede Frau
und jeden Therapeuten.

Nicht nur fiir Therapeuten wert-
voll sind die prignanten und fiir
Betroffene gut verstindlichen
Ratschlige mm Umgang mit
Hormontherapie. Es wird fiir Pa-
tientinnen zum  hilfreichen
Nachschlagewerk und ermog-
licht eine bessere Compliance
wihrend der Therapie.

Die eindeutige Zuordnung der
Hormonbezeichnungen  trigt
dazu bei, die diesbeziiglich beste-
hende Konfusion in der Medizin
schneller aufzulsen. Herr Gerz
geht besonders in seinem 2.Vor-
wort und im Kapitel XVI E
»Zum Schmunzeln und zur eige-
nen Uberpriifung« darauf ein.

Sein klarer und ungeschminkter
Schreibstil sorgt dafiir, Licht ins
Tohuwabohu zu bringen. Wer
glaubt, Fachmedizin konne nur
trocken sein, wird hier eines Bes-
seren belehrt. Das Buch ist so
spannend zu lesen wie ein Kri-
minalroman.

Die Erginzungen bei der Neu-
auflage stehen dem Hauptteil in
nichts nach. Im Gegenteil, sie
verdeutlichen sogar die Brisanz
des fiir Frauen so wichtigen The-
mas. Es bleibt zu hoffen, dass
Frauen kiinftig nicht mehr kri-
tiklos Hormone (Ostradiol +
Gestagen) schlucken, die das Ri-
siko in sich bergen, Krebs zu er-
zeugen. Heute haben Frauen
gliicklicherweise eine Wahl. [€]

Natalia Mendler, Heilpraktikerin
Leutkirch 20, 88682 Salem Leutkirch,
Fax: 0049-(0)-7553-829112

Die zweite erweiterte Auflage des Buches
Natiirliches Progesteron von John Lee (DM 49,-) ist da!

Zusatzlich empfehlen wir fiir am Hormonthema Interessierte:

J. V. Wright & J. Morgenthaler: Natural Hormone Replacement. For Women over 45.

The safe and natural menopause treatment alternative...
Smart Publications 1997 (ISBN 0-9627418-0-9) DM 30,-

=
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J. V. Wright & L. Lenard: Maximize Your Vitality and Potency for Men over 40.
Smart Publications 1998 (ISBN 0-9627418-1-7) DM 42,-

Bestellungen bitte an:

AKSE « Lanzenhaarerstr. 2 « 82041 Oberhaching « Fax: 089/625 22 91+ e-mail: akse@akse.de
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DRES. M. LEDOCHOWSKI, B. WIDNER, D. FUCHS

Fruktosemalabsorption

ruktosemalabsorption  1st

von der selten vorkom-

menden, dafiir aber um so
bekannteren hereditiren Fruk-
toseintoleranz streng abzugren-
zen. Die hereditire Fruktosein-
toleranz kommt mit einer Hiu-
figkeit von ca. 1 :130.000 vor (1)
und ist durch einen angeborenen
Mangel an Fruktose-phosphat-
Aldolase (Aldolase B) gekenn-
zeichnet. Bei diesem Defekt
kommt es in der Leber (— Le-
berschiden) und Niere (— Tu-
bulusdefekte) daher nur zur Ex-
pression der Aldolase A, die das
Fruktose-1-Phosphat nur sehr
langsam spaltet. Be1 Zufuhr von
Fruktose akkumulieren daher
Fruktose und Fruktose-1-Phos-
phat. Fruktose-1-Phosphat inhi-
biert die Fruktose-1,6-Bispho-
phatase und die Aldolase A, was
zu einer Drosselung der Glyko-
lyse und der Glukoneogenese
fiihrt (— Hypoglykimien). Als
Folge dieses Enzymdefektes
kommt es wie erwihnt zu Le-
berschiden, Schidigungen an
den Nierentubuli und zu Hypo-
glykimien. Wihrend es sich bei
der Fruktoseintoleranz um einen
angeborenen Enzymdefekt han-
delt, ist die Fruktosemalabsorpti-
on durch ein defektes Monosac-
charidttransportsystem im Diinn-
darm gekennzeichnet.

Resorption von Monosac-
chariden

Die iiber die Nahrung aufge-
nommenen Kohlenhydrate wer-
den durch enzymatische Akti-
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vitat in Oligo- und Monosac-
charide aufgespalten, die dann
durch entsprechende Transport-
proteine in bzw.durch die Diinn-
darmzelle transportiert werden.
Die Transportfamilie, die fiir
Monosaccharide zustindig ist,
wird nach der Reihe ihrer Ent-
deckung als GLUT 1 bis GLUT
7 bezeichnet. Daneben gibt es
noch ein aktives Transportsystem
mit der Bezeichnung SGLTI,
welches bevorzugt Glukose in
die Diinndarmzelle transportiert
und wahrscheinlich das lei-
stungsfihigste Glukosetransport-
system des Darmes ist. Der
GLUT-5-Transporter 1st jenes
Transportsystem, welches bevor-
zugt Fruktose aus dem Darmlu-
men in die Dinndarmzelle
transportiert und offenbar der
limitierende Faktor fiir die
Resorptionskapazitit von mit
der Nahrung aufgenommenem
Fruchtzucker darstellt. Ein De-
fekt dieses GLUT-5-Transport-
systems dubert sich in einer ein-
geschrinkten Resorptionskapa-
zitit fuir Fruchtzucker und fiihrt
zum klinischen Bild der Frukto-
semalabsorption (2).

Die
GLUT-5

oder

Transportkapazitit  von

kann angeborener-
welse erworbenerweise
vermindert sein. Erworbene
GLUT-5-Transportdefekte kon-
nen passager oder dauerhaft vor-
kommen. So wird die Transport-
kapazitit von GLUT-5 durch die
Aufnahme von Sorbit mit der
Nahrung voriibergehend blok-

kiert (3), wihrend sie durch

gleichzeitige  Aufnahme
Glukose stimuliert werden kann.
Dies ist der Grund,
Saccharose auch bei Vorliegen
einer Fruktosemalabsorption re-
lativ gut resorbiert werden kann,
da mit jedem Molekiil Frucht-
zucker gleichzeitig ein Molekiil
Traubenzucker angeboten wird
und so die Restaktivitit des
GLUT-5-Transporters  stimu-
liert wird (3), wiihrend korperli-

Vo1

warum

ches Training einen hemmenden
Einflul} auf das GLUT-5-Trans-

portsystem zu haben scheint (4).

Klinik der Fruktosemalab-
sorption

Bei der Fruktosemalabsorption
kann Fruktose nur begrenzt oder
gar nicht aus dem Diinndarm re-
sorbiert werden. In der Folge tre-
ten hohe Konzentrationen an
Fruktose vom Diinndarm in den
Dickdarm tiber. Dort wird der
nicht resorbierte Fruchtzucker
von anaeroben oder mikroaero-
philen Bakterien aufgenommen
und zu Wasserstoft, Kohlendio-
xid (— Blihungen) und kurzket-
tigen Fettsiuren (— osmotische
Diarrhoe) verstoftwechselt. Die
entstehenden Stoftwechselpro-
dukte fallen in sehr hohen Kon-
zentrationen an und werden teil-
weise resorbiert und abgeatmet.
Wasserstoft ist schon wenige Mi-
nuten nach Einsetzen des Fer-
mentationsprozesses in der Atem-
luft nachweisbar und wird des-
halb gerne zur Diagnose einer
Fruktosemalabsorption verwen-
det (s. Wasserstoffatemtest). [=]

—
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[=] Wihrend der entstehende
Wasserstoff keine klinischen Be-
schwerden verursacht, fiihrt die
Bildung von Kohlendioxid zum
klinischen Symptom Blihungen
und die Bildung von kurzketti-
gen Fettsiuren zum klinischen
Symptom der osmotischen Di-
arrhoe. Demnach sind Blihun-
gen und Durchfille die Leit-
symptome fiir eine Fruktosemal-
absorption. Dabei ist zu beach-
ten, dass nur etwa die Hilfte der
Patienten Fruktosemalab-
sorption klinisch symptomatisch
sind. Das Auftreten von Sympto-
men ist wesentlich von der Art
und Menge der den Darm besie-
delnden Bakterien abhingig.
Weiters ist das Auftreten von Be-
schwerden auch sehr davon ab-
hingig, ob es bereits im Diinn-
darm zu Fermentationsprozes-
sen kommt oder ob diese nur im
Dickdarm  stattfinden.  Der
Diinndarm ist in der Regel nur
sehr diinn bakteriell besiedelt
(<105 CFU/ml), wahrend der
Dickdarm extrem dicht bakteri-
ell besiedelt ist. Dementspre-
chend werden Fermentations-
prozesse 1im Diinndarm
schlecht vertragen, wahrend Fer-
mentationsprozesse 1m  Dick-
darm einen physiologischen
Prozel3 darstellen und viel selte-
ner zu Beschwerden fiihren. Der
Kolonozyt ist sogar auf die bei
der Fermentation auftretenden
kurzkettigen Fettsiuren — insbe-
sondere die Buttersiure — ange-
wiesen. Man nimmt an, dass Ver-
wertungsstorungen von kurzket-
tigen Fettsiuren (zu geringe Bil-
dung von Buttersiure) ursichlich
mit der Entstehung von Colitis
ulcerosa (5) und Dickdarmkrebs

(6) zusammenhingen.

mit

sehr

Insgesamt prisentieren sich Pati-
enten mit Fruktosemalabsorpti-

on meist mit dem Bild des
Reizdarmsyndroms.  Bedenkt
man, dass das Reizdarmsyndrom
in der gastroenterologischen
Sprechstunde eines der am hiu-
figsten anzutreffenden Krank-
heitsbilder ist, so kommt der Er-
kennung und Behandlung der
Fruktosemalabsorption eine epi-
demiologisch wichtige Stellung
zu. Man nimmt an, dass 10% der
Bevolkerung unter einem Reiz-
darmsyndrom leiden und 30-
50% aller gastrointestinalen Be-
schwerden, die einen Patienten
zum Arzt fithren, auf ein
Reizdarmsyndrom  zuriickzu-
fiihren sind (7). Die Atiologie des
R eizdarmsyndroms ist nicht be-
kannt,und es konnte bisher noch
kein struktureller oder bioche-
mischer Defekt gefunden wer-
den, der die Reizdarmsympto-
matik wiirde. Der
Symptomkomplex ist jedoch so
typisch, dass er eine allgemein
anerkannte klinische Entitit dar-
stellt (8). Die betroffenen Patien-
ten klagen tiber Bauchschmer-
zen,vorzugsweise im linken oder
rechten Unterbauch, Blihungen,
zeitweises Auftreten von Bauch-
kraimpfen, auf Distanz horbare
Darmgerausche, plotzlich einset-
zenden  Stuhldrang, weiche
Stithle oder Durchfall manchmal
mit Schleim, jedoch immer oh-
ne Blutauflagerungen. Nach Pe-
rioden mit durchfallartigen
Stiihlen konnen intermittierend
Episoden mit Verstopfung auf-
treten.

All diese Symptome konnen
auch bei Fruktosemalabsorption
gefunden werden und so man-

erkliren

ches >Reizdarmsyndrom« ver-
schwindet nach einer Frucht-
zucker-reduzierten Diit.

Bei der endoskopischen Unter-
suchung werden meistens kei-

ne Auffilligkeiten gefunden.
Manchmal zeigt sich in der Ko-
loskopie eine leichte R6tung der
Schleimhaut, Biopsien sind je-
doch in der Regel histologisch
unauffillig, gelegentlich mit
unspezifischen Entziindungszei-
chen (typischer Befund: mikro-
skopische Kolitis¢).

Fruktosemalabsorption-
assoziierte Verdnderungen

Depressionen

Beim Reizdarmsyndrom wird
oft eine »psychische Komponen-
te< als ursidchlicher Faktor in der
Entstehung der Beschwerden
verantwortlich gemacht. Auch
bei der Fruktosemalabsorption
sicht man wie beim Reizdarm-
syndrom hiufig psychische Ver-
inderungen, die jedoch meistens
typische Serotoninmangelsymp-
tome waren. In fritheren Studien
konnten wir zeigen, dass Frukto-
semalabsorption tatsichlich mit

signifikant  hoheren Depres-
sionsscores im Vergleich zu Per-
sonen mit normaler Frucht-

zuckerresorptionskapazitit ein-
hergeht (9). Als Ursache daftir
kann angenommen werden, dass
die Fruktosemalabsorption mit
einer Resorptionsstorung der es-
sentiellen Aminosiure Trypto-
phan einhergeht (10) und es da-
her zu einer chronischen Trypto-
phandepletion kommt. In jedem
Fall zeigen Personen mit Frukto-
semalabsorption signifikant nie-
drigere Serumtryptophanspiegel
im Vergleich zu einem Normal-
kollektiv (11). Durch den Man-
gel an Tryptophan kommt es zu
einer Verminderung der Seroto-
ninsynthese und dadurch neben
Depressionsiquivalenten  auch
zum Symptom > Stilhunger«. Der
den Psychiatern wohlbekannte
Kohlenhydrathunger ~ bei [3]
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[=] Depressiven entsteht dann,
wenn das Gehirn »Serotonin-
mangel¢ signalisiert. Durch die
Aufnahme von Stilem kommt es
zum Anstieg von Insulin, welches
nicht nur EinfluB} auf den Glu-
kosehaushalt hat, sondern auch
die Blut-Hirnschranke fiir die
Aufnahme von Tryptophan in
das ZNS 6ffnet (12). Diese »Off-
nung¢ der Blut-Hirnschranke fiir
Tryptophan wird durch die Insu-
lin-induzierte vermehrte Auf-
nahme von neutralen Aminosau-
ren (LNAA; Leucin, Valin und
Isoleucin) in die Muskulatur be-
dingt: durch die vermehrte mus-
kulare Aufnahme von LNAAs in
die Muskulatur erfihrt die in nur
Konzentration

Aminosiure
Tryptophan, die an der Blut-
Hirnschranke das gleiche Trans-
portsystem wie die LNAAs ver-
wendet, eine geringere kompeti-
tive Hemmung und kann da-
durch leichter ins Gehirn
aufgenommen werden, wo es
substratabhingig die Serotonin-
bildung anregt und damit zur
Stimmungsaufhellung fiihrt (13).
Dieser physiologische Vorgang
ist flir das Verstindnis der Ent-
stehung von Depressionen bei
Fruktosemalabsorption sehr
wichtig. Bedenkt man, dass Pati-
enten mit Fruktosemalabsorpti-
on eine Tryptophanresorptions-

sehr  geringer

vorkommende

storung aufweisen und dies zu
SiiBhunger ftihrt, so 1st die Wahr-
scheinlichkeit, dass wiederum
Fruktose vermehrt zugefiihrt
wird und es so zu einer weiteren
Verschlechterung der  Stim-
mungslage kommt, besonders
groB3. Vor allem mit der zu-
nehmenden Verwendung von
Fruchtzucker in der Herstellung
von industriellen
mitteln und der allgemeinen
Propagierung von »zuckerfreien

Nahrungs-
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Fruktosemalabsorption ist ei-
ne Stoffwechselstérung, die
mit einer ineffizienten Re-
sorptiondes Monosaccharids
Fruktose einhergeht. Dabei
gelangt Fruktose vermehrt in
den Dickdarm und wird dort
von Darmbakterien zu kurz-
kettigen Fettsauren, Kohlendi-
oxid und Wasserstoff metabo-
lisiert. Bei etwa der Halfte der
betroffenen Patienten fithrt
dies zu Darmkrampfen, Blah-
ungen oder osmotischer Di-
. arrhoe. Patienten mit Frukto-
. semalabsorption zeigen nicht
nur Symptome eines Colonir-
ritabile, sondern haufig auch
Zeichen der Depression, des
Folsauremangels oder eines
Zinkmangels. Beil chronisch
bestehender Fruktosemalab-
sorption kann es daruber hin-
aus zu bakterieller Fehlbesie-
delung des Diinndarmes mit
Zeichen der chronischen lm-
munstimulation kommen.

(und damit meist Sorbit- oder
Xylit-haltigen) ~ Nahrungsmit-
teln kommt es so zu einer chro-
nischen Verschlechterung fiir die
Betroffenen. Auch die allgemei-
ne Empfehlung, dass Obst oder
Ballaststoffe wie z. B. Inulin ge-
sund sei und daher vermehrt ein-
genommen werden sollte, fihrt
so bei diesen Patienten zu einer
stetigen Verschlechterung ihrer
depressiven Symptomatik. Wir
konnten in einer eigenen Studie
zeigen, dass bei diesen Patienten
durch Reduktion der
Fruchtzuckerzufuhr, insbeson-
dere durch die Einschrinkung
desVerzehrs von Obst eine signi-
fikante Verbesserung des Beck'-
schen Depressions-Scores  er-
reicht werden kann. Die Koexi-
stenz der Fruktosemalabsorption
mit anderen Kohlenhydratmal-
absorptionssyndromen, wie z. B.

eine

der Laktosemalabsorption, kann
die Depressionsneigung und
Serotoninmangelsymptomatik

weiter verstirken (14). Depres-
sionen scheinen auch bei Pa-
tienten mit Reizdarmsyndrom
gehiuft (15),
weshalb man geneigt ist, diese
klinische Entitat als typische psy-
chosomatische Krankheit anzu-
sehen.Nach den oben dargestell-
ten Fakten sind psychische Ver-
inderungen bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom aber eher als
Folge, denn als Ursache fiir die
Entstehung der klinischen Be-
schwerden anzunehmen!

vorzukommen

Vitaminmangel und Spuren-
elementmangel bei Frukto-
semalabsorption

Patienten mit Fruktosemalab-
sorption zeigen vor allem ab ei-
nem Alter von ca. 35 Jahren sig-
nifikant niedrigere Serum-Fol-
siurekonzentration als Personen
ohne  Fruktosemalabsorption
(16). Wie dieser Mangel an Fol-
sdure zustande kommt ist nicht
geklart. Nachdem man aber
weil3, dass die Art der bakteriel-
len Besiedelung des Darmes ei-
nen wesentlichen Faktor in der
Versorgung des Menschen mit
Folsdure darstellt, kann ange-
nommen werden, dass eine Ab-
nahme der Folsiurekonzentrati-
on bei Patienten mit Fruktose-
malabsorption zumindest teil-
weise durch eine geinderte
Darmflora bedingt ist. Durch die
stindige Anflutung von nicht re-
sorbierter Fruktose in den dista-
len Darmabschnitten ist jeden-
falls mit einer wesentlichen An-
derung der Darmflora zu rech-
nen.

Folsiuremangel wird in zuneh-
mendem Mal mit der Entste-
hung von kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren wie der Hyperho-
mozysteinimie in Zusammen-

hang gebracht (17-19). 2]
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[®] Neben der Ausbildung von
Neuralrohrdefekten bei Neuge-
borenen, die mit Folsiureman-
gelzustinden
Schwangerschaft in Zusammen-
hang gebracht wird (20), scheint
Folsiuremangel auch eine Rolle
bei der Entstehung von Brust-
krebs (21) und Dickdarmkrebs
(22) zu spielen. Weitere Studien
zu diesen Fragestellungen sind

wihrend  der

derzeit im Gange.

Auch fiir Zinkmangelzustinde
konnte ein Zusammenhang mit
der Fruktosemalabsorption ge-
funden werden (23). In dieser
Studie konnten nicht nur signifi-
kant niedrigere Serum-Zink-
spiegel bei Patienten mit Frukto-
semalabsorption im Vergleich zu
Normalen gefunden werden,
sondern es war kein einziger Pa-
tient mit Zinkmangel zu finden,
der nicht gleichzeitig eine Fruk-
zeigte!
Patienten mit anderen Kohlen-

toseresorptionsstorung

hydratresorptionsstérungen, wie
z. B. der Laktoseintoleranz, zeig-
ten keine Zeichen eines Zink-
mangels, so dass dies ein spezifi-
sches Phinomen fiir Patienten
mit Fruktosemalabsorption sein
diirfte.

Small intestinal bacterial over-
growth syndrome (SIBOS)

Das »small intestinal bacterial
overgrowth syndrome« (SIBOS)
wird in der Regel nur bei massi-
ver Fehlbesiedelung des Diinn-
darms diagnostiziert. Dies ist z. B.
bei enterokolischen Fisteln, bei
denen Dickdarminhalt direkt in
den Diinndarm gelangt, oder bei
Diinndarmdivertikeln,bei denen
der peristaltische Selbstreini-
gungseffekt nicht zum Tragen
kommt, beschrieben. Wenig Auf-
merksamkeit bekommen jedoch
bakterielle Fehlbesiedelungen,
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die vom Kolon her zunichst den
distalen Diinndarmabschnitt be-
fallen und dann oralwirts groBe
Anteile des Dinndarms er-
schlieBen. Dies geschieht in der
Regel einerseits durch eine
undichte Ileozokalklappe, ande-
rerseits durch eine verminder-
te Peristaltik des Diinndarms.
Blihungen, wie sie bei der Fruk-
tosemalabsorption vorkommen,
fiihren im proximalen Kolon zu
einer intraluminalen Druckstei-
gerung, so dass die Ileozokal-
klappe undicht wird. Damit ist
die Voraussetzung flir
Kontamination des terminalen
Ileums gegeben. Hiersiedelnsich
vor allem Campylobacter, Yersi-
nien und Clostridien mitVorlie-
be an. Interessanterweise beginnt
auch der M. Crohn in der Mehr-
zahl der Fille in diesem Bereich.
Ebenfalls bemerkenswert ist, dass
gerade Campylobacter und Yer-
sinien gerne als ursichliche Fak-

eine

toren in der Entstehung reaktiver
Arthriuden diskutiert werden.

Das bakterielle overgrowth Syn-
drom¢ des Diinndarms kann
leicht durch den frithen Wasser-
stoffanstieg im Atemtest nach
Belastung mit Laktulose (Laevo-
lac®) diagnostiziert werden. Bei
diesen Patienten treten nach dem
Verzehr schlecht resorbierbarer
Kohlenhydrate fast immer Be-
schwerden auf. Auffillig ist auch,
dass diese Patienten eine erhoh-
te Alpha-1-Antitrypsin Konzen-
tration im Stuhl aufweisen, was
flir eine exsudative Entziindung
spricht (24). Es finden sich also
Hinweise, dass Fruktosemalab-
sorption nicht nur zu vermehr-
ter bakterieller Aktvitit 1im Ko-
lon, sondern im fortgeschritte-
nen Stadium auch zu Fehlbesie-
delungen im Diinndarm fiihren.
Offenbar resultiert das in einer

milden Form einer exsudativen
Enteropathie, die aber makro-
skopisch nicht als signifikante
Entziindung und histologisch
gar nicht oder nur als »unspezifi-
sche« Entziindung imponiert
und zu chronischer Immunstim-
mulation ftihrt (25).

Differentialdiagnosen der
Fruktosemalabsorption

Laktoseintoleranz

Das am besten bekannte Kohlen-
hydratmalabsorptionssyndrom
ist der Laktasemangel mit dem
klinischen Bild der Laktoseinto-
leranz. Die Haufigkeit dieses En-
zymdefektes variiert in den un-
terschiedlichen geographischen
Regionen sehr stark und zeigt
ein Siid/Nord-Gefille. Wihrend
in den skandinavischen Lindern
nur etwa 3% der Bevolkerung ei-
nen Laktasemangel aufweisen,
findet man in Afrika und Asien
bei 70% und in manchen Ge-
genden bis nahezu 100% der Be-
volkerung diesen Enzymdefekt.
In Osterreich sind ca. 10% der
Bevolkerung  laktasedefizient.
Laktasemangel kann genetisch
bedingt, aber auch sekundir im
Rahmen einer anderen Erkran-
kung des Diinndarmepithels (z.
B. Zohakie, M. Crohn, M.Whip-
ple etc.) vorkommen. Beschwer-
den treten ca. 60 Minuten nach
Verzehr von milchzuckerhalti-
gen Nahrungsmitteln (nicht un-
bedingt Milchprodukten!) auf,
wenn unverdauter Milchzucker
in tiefere Darmabschnitte ge-
langt und dann von den dort an-
sassigen  Bakterien  vergoren
wird. Genau so wie bei der Fruk-
tosemalabsorption treten in der
Folge Blihungen, Durchfall und
Bauchschmerzen, sowie einige
Stunden  spiter  schleimiger
Stuhlabgang auf. Das Aus- [2]
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[=] mal der Beschwerden hingt
von der Menge an zugefiihrtem
Milchzucker, der restlichen Lak-
taseaktivitit und der bakteriellen
Flora des Kolonsab.Dain der Le-
bensmittelindustrie sehr hiufig
Magermilchpulver oder aber rei-
ne Laktose eingesetzt wird
(Schokolade, Kekssorten, Fertig-
puddings etc.) beschrinkt sich
das Auftreten von gastrointesti-
nalen Beschwerden lingst nicht
mehr auf reine Milchprodukte.

Uber 80% der Laktosemalab-
sorber leiden gleichzeitig an ei-
ner Fruktosemalabsorption (26).
Nach unseren eigenen Erfahrun-
gen kommt eine isolierte Milch-
zuckerunvertriglichkeit in Os-
terreich nur sehr selten vor. Bei
ausbleibender Besserung eines
Laktoseintoleranten trotz Ein-
halten einer laktosefreien Diit ist
deshalb immer auch an eine
gleichzeitig bestehende Frukto-
semalabsorption zu denken.

Nahrungsmittelallergien

Nahrungsmittelallergien werden
gerne fiir die Reizdarmsympto-
matik verantwortlich gemacht.
Echte IgE-vermittelte Nah-
rungsmittelallergien sind jedoch
sehr selten. Neben Hauterschei-
nungen (Urtikaria) findet man
unter den echten Nahrungsmit-
telallergien am hiufigsten das
sogenannte  orale  Allergie-
Syndrom« (OAS). Dabei kommt
es bei der Nahrungsaufnahme
schon unmittelbar nach Kontakt
des allergenhaltigen Nahrungs-
mittels mit der Schleimhaut des
Mundes zur IgE-vermittelten
Sofortreaktion mit Symptomen
wie pelzigem Gefiihl im Mund,
Zungenbrennen, Schwellen der
Lippen und anderen typischen
IgE-vermittelten  allergischen
Symptomen (27). R eizdarmpati-

B

enten berichten jedoch nur sehr
selten tber diese Symptomatik.
Auch treten die abdominellen
Beschwerden bei Patienten mit
Fruktosemalabsorption in der
Regel erst 30 bis 90 Minuten
nach Einnahme des frucht-
zuckerhaltigen Nahrungsmittels
auf.

Histaminunvertriglichkeit
Am ihnlichsten zur echten Nah-
rungsmittelallergie ist die soge-
nannte Histaminose. Klinisch
treten Beschwerden auf, die auf
eine vermehrte Histaminwir-
kung zurtickzufiihren sind: Hi-
staminkopfschmerz (Migrine),
Flush (Erroten besonders nach
Alkoholgenul}, vor allem nach
Rotwein oder Sekt), Durchfille
und Bauchkrimpfe, evtl. Erbre-
chen, Blutdruckabfall, Herz-
rasen, generalisierter Juckreiz,
und manchmal Quinckeédem
(plotzliches Anschwellen von Li-
dern, Lippen und Gesicht,
Atemnot),und andere allergische
Symptome wie »verstopfte« Na-
se, gerotete Augen und Asthma
bronchiale. Die Beschwerden
treten in unterschiedlicher Aus-
prigung meist kurz nach einer
Mabhlzeit (30-60 min.,selten spa-
ter) oder unmittelbar nach Alko-
holeinnahme oder Kontrastmit-
telgabe auf.

Diagnose der Fruktose-
malabsorption

Ublicherweise wird die Diagno-
se der Fruchtzuckermalabsorpti-
on durch einen Atemtest gestellt:
Dabei erfolgt eine Analyse des
Atems auf Wasserstoff (und Me-
than) beim niichternen Patien-
ten und nach oraler Belastung
mit 50g Fruchtzucker. Die Mes-
sungen erfolgen in halbstiindi-
gen Abstinden tiber mindestens

2 Stunden. Steigt die Konzentra-
tion von Wasserstoft im Atem auf
mehr als 20ppm iiber den Aus-
gangswert an, so spricht man
definitionsgemill von  einer
Fruktosemalabsorption (28). Bei
manchen Personen kommt es
aber gleichzeitig auch zur Stimu-
lation Methan-produzierender
Bakterien (z.B. Methanobrevi-
bacter), die so ausgeprigt sein
kann, dass der gesamte Wasser-
stoff verbraucht wird und dann in
der Atemluft nicht mehr nach-
weisbar ist (non H, -producer).
Durch gleichzeitige Methanbe-
stimmung in der Atemluft kann
die Sensitivitat des Test auf nahe-
zu 100% gesteigert werden.

Therapie der Fruktose-
malabsorption

In erster Linie liegt die Therapie
der Fruktosemalabsorption in
der Reduktion des mit der Nah-
rung aufgenommen Frucht-
zuckers. Daneben muB aber auch
die Zufuhr von Sorbit absolut
vermieden werden, da Sorbit die
GLUT-5-Transporter vollkom-
men blockiert und so die Fruk-
tosemalabsorption noch ver-
schlechtert. Saccharose braucht
nicht reduziert zu werden, da der
gleichzeitig zugeflihrte Trauben-
zucker das Resorptionsdefizit
ausgleicht. Dieser Effekt kann
auch insofern ausgeniitzt wer-
den, als fruchtzuckerhaltiges
Obst durch den gleichzeitigen
Verzehr von Traubenzucker wie-
der vertriglich gemacht werden
kann. Sollte trotz eingehaltener
Diitkeine Besserung erzielt wer-
den, so sind weitere Resorpti-
onsstorungen mittels Atemtest
auszuschlieffen und gegebenen-
falls auch diitetisch zu behan-
deln.Weiters ist zu beachten, dass
eine Reihe von Nahrungs- [=]
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schgen etc.)

* Honig

* Bier (sorbithaltig)

verbunden.

Nahrungsmittel mit hohem Sorbit-, Fruktose- oder Stachyo-
segehalt, die von Patienten mit Fruktosemalabsorption mei-
stens nicht vertragen werden:

* Dérrobst (Rosinen, Feigen, Datteln, gedorrte Aprikosen, Zwet-

* Fruchtsifte (Aptel-, Birnen-, Marillensaft u.a.)
* Obst, Kompotte & Marmeladen

*» Kohlgemiise, Zwiebeln, Lauchgemiise, Sauerkraut

* Rohkost und ballaststoffreiche Kost sind bei Patienten mit sym-
ptomatischer Fruktosemalabsorption fast immer mit Beschwerden

[=] mitteln  Oligosaccharide
enthalten, die physiologischer-
weise nicht resorbiert werden
konnen und deshalb die Be-
schwerdesymptomatik bei Pati-
enten mit Fruktosemalabsorpti-
on verschlechtern kénnen. Dazu
zihlen  Nahrungsmittel, die
Stachyose oder Verbascose ent-
halten (Bohnen, Kohlgemiise),
die zumindest bei der initialen
diatetischen Therapie vermieden
werden sollten. Nach eintreten-
der Besserung konnen diese
Nahrungsmittel dann langsam
auch wieder zugefiihrt werden.
Nahrungsmittel,die in der Regel
nicht vertragen werden, sind in
obenstehender Tabelle zusam-
mengefalit.

Ein weiterer Grund flr das
Nichtansprechen einer didteti-
schen Therapie bei Fruktosemal-
absorption ist die Kohlenhydrat-
maldigestion. Diese kann einer-
seits durch amylaseresistente
Stirke, andererseits durch Um-
weltfaktoren Stimmung,
StreB3, Depressionen, Menstrua-
tionszyklus und anders verur-
sachte anticholinerge Sympto-

wie

matik verusacht sein. Beim pri-
menstruellem Syndrom kommt
es bei den betroffenen Patientin-
nen auf Grund unzureichender
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praimenstrueller  Gestagenwir-
kung zu Odembildung, die u.a.
auch die Darmschleimhaut be-
trifft und konsekutiv zu Resorp-
tionsminderung fiihrt. Vermehr-
te bakterielle Aktivitit im Kolon
(pramenstruelle Blihungen) sind
dann die Folge.

In besonders hartnickigen Fillen
kann eine antibiotische Behand-
lung helfen. Born et al. (29) be-
richten, dass die Symptome bei
Fruchtzuckermalabsorbern von
der bakteriellen Besiedelung des
Kolon abhingen und durch Ga-

be von Metronidazol giinstig be-
einflullt werden kann. Auch die
klinische Erfahrung, dass viele
Patienten mit dyspeptischen Be-
schwerden nach einer Helico-
bacter pylori Eradikationsthera-
pie beschwerdefrei werden, ob-
wohlim 13C-Atemtest nach wie
vor Helicobacter pylori Akuvitit
kann,
spricht dafiir, dass hier die anti-
biotische Therapie offenbar an-
dere Bakterien 1m Gastroin-
testinaltrakt erreicht hat, die
offenbar flir die Beschwerde-
symptomatik mitverantwortlich

waren. [€]

nachgewiesen werden

Mit freundlicher Genehmigung des
Journal fiir Erndhrungsmedizin, 2.
Jahrgang 2000, Nr. 3

Das Literaturverzeichnis zu diesem
Beitrag ist auf Anfrage bei der MJAK
Redaktion erhdltlich.
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Dr. med. Maximilian Ledochowski
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tion, Anichstrasse 35, A-6020 Inns
bruck
maximilian.ledochowski@uibk.ac.at
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Mit freundlicher Genehmigung entnommen aus:
Igor Litvinov: On osteopathy with a smile
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DRr. IVAN RAMSAK

Kommentar zum Artikel Fruktosemalab-
sorption von Dr. Ledochowski

iese Arbeit von Dres. Le-
D dochowski, Widner und
Fuchs stellt fiir mich ei-

nen der besten Grundlagenartikel
flir unsere Titigkeit in der AK dar.
Ausden Darstellungen beziiglich
der Resorption von Oligosac-
chariden sollten wir in Zukunft
konsequenter die Nahrungsmit-
tel mit Sorbit beachten (z.B. in
vielen Diabetikerprodukten), da
Sorbit das GLUT-5-Transport-
system flir Fruktose im Diinn-
darm vollig blockiert.

Wenn es bei Benutzung von Dia-
betikerprodukten zu Blihungen
kommt, sollten wir an die Mog-
lichkeit einer Fruktosemalab-
sorption denken. Aber auch un-
sere Kinder werden tiglich mit
den in vielen Snacks und vor al-
lem Kinderzahnpasten enthalte-
nem Sorbit belastet.Vielleicht ist
oftmals eben Sorbit und nicht
nur die Laurylsiure in den Zahn-
pasten flir das schlechten AK-
Test-Ergebniss verantwortlich.

Das Kapitel Klinik der Frukto-
semalabsorption, mit H,- bzw.
CO,-bedingten Blihungen und
osmotischer Diarrhoe durch die
entstehenden kurzkettigen Fett-
sduren, ist besonders flir die
Mayr-Arzte eine echte Offenba-
rung. Dasselbe gilt natiirlich ge-
nauso flir andere nichtresorbier-
te Oligosaccharide wie Laktose.
Ein klinisch immer wieder
gedufertes Symptom wird durch
diesen Artikel auch endlich zu-
ordenbar, und zwar die Darm-
geriusche und Quatschen im
Abdomen wihrend kérperlicher
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Belastung (typisch beim Joggen).
Das GLUT-5-Transportsystem
wird durch korperliche Bela-
stung ebenfalls gehemmt. Als
langjahriger AK-ler glaubt man
manchmal die Patienten durch
eine »Zinkbrillec zu sehen, wenn
bei zwanzig Patienten etwa acht-
zehn laut Muskeltest einen Zink-
Bedarfhaben.Daher rinnt unsim
Kapitel »Vitamin- und Spuren-
elementmangel bei Fruktose-
Malabsorption¢, jene Bemer-
kung, dass zu hundert Prozent
bei Fruktose-malabsorbern ein
Zinkmangel gefunden wurde,
runter wie Honig.

Andererseits sollten wir in Zu-
kunft bei allen Reizdarmpro-
blemen auch die Folsiure testen
(die ersten statistisch angehauch-
ten Daten bitte sofort bei der
MJAK-Redaktion anmelden),
nachdem Dr. Ledochowski auch
hierbei gréflere Defizite bereits
im Labor findet. Es sind die bis-
her in den Labors angegebenen
Folsiure-Normalwerte ~ wahr-
scheinlich ebenso wie viele an-
dere Normalwerte (z.B.Vitamin
C) anzuzweifeln.

Eine der wertvollsten Diagnosen
der sinternen AKc¢ ist doch die
Storung der Ileocoecalklappe.
Nun begegnen wir erstmals auch
einer wissenschaftlichen Er-
klirung und vor allem Beach-
tung dieser wichtigen Korperre-
gion. Ledochowski meint, dass es
durch den CO, bedingten Uber-
druck zu einer Storung der lleo-
zoekalklappe kommt und damit
zu einer Kontamination des ter-

minalen Ileums mit anaeroben
und>mikroaerophilen< Bakterien
(Lactobazillen). Eine ganz wich-
tige klinische Bemerkung hierzu
erfolgt sofort anschlieBend, in-
dem er angibt, dass Campylobac-
ter und Yersinien eigentlich die
hiufigsten ursichlichen Fakto-
ren fiir die Entstehung reaktiver
Arthritiden sind. Mayr-Arzte
konnen hierzu nur gliicklich
licheln, da sie im Zuge von er-
folgreichen Kuren hiufig ein
Verschwinden von Gelenkbe-
schwerden beobachten konnten.

Neu und klinisch sehr bedeut-
sam 1st die Tatsache, dass Dr. Le-
dochowski in 80% der Laktose-
Malabsorber gleichzeitig eine
Fruktosemalabsorption  findet.
Dies bedeutet fiir uns in der AK,
dass wir konsequent bei jeder
Laktose-Unvertraglichkeit  so-
fort die Fruktose (sowie Zink
und Folsaure) im Anschluss zu
testen haben.

Die Diagnostik der Fruktose-
malabsorption, wie sie Dr. Ledo-
chowski vorstellt, scheint doch
etwas aufwendig und unsicher.

Der AK-Test mit der oralen
Fruktoseexposition ist bei positi-
vem Atemtest ebenfalls positiv.
Nach den letzten Umfragen un-
ter den AK-Kollegen scheint der
AK-Test sogar etwas sensitiver zu
sein, als die empfohlene Wasser-
stoffionenmessung in der Aus-
atemluft. Bei einigen Patienten
mit positivem AK-Test und ent-
sprechender Ernihrungsumstel-
lung mit eindeutiger klini- [
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(=] scher Besserung, wurde im
Atemtest keine Erhohung der
Wasserstoffionenabatmung  ge-
funden. Um diesbeziiglich ge-
treften,
wiren Studien zur Sensitivitit
des AK-Tests im Vergleich zum
Atem-Test notwendig. Eventuell
sind die Wasserstott-verbrau-
chenden Methanobrevibakteri-

nauere Aussagen zu

en schuld an den falsch negativen
Ergebnissen beim Atemtest.

An dieser Stelle steigt mein ach-
tungsvoller Dank an Dres.
Goodheart, Gerz, Schmidhofer,
Stossier... denn diesbeziiglich,
liebe AK-Freunde, sind wir mit
dem AK-Muskeltest vollig unab-
hingig von irgendwelchen »Me-
thanobrevibakterien« und kon-

UscHI BAIER-WOLF, DR. GUNTHER MARAT

nen wihrenddessen die wertvol-
le Zeit flir weitere Patienten niit-
zen, sofern diese nicht zu den
'Non-AK-Muskeltest-R espon-
dern« zihlen. €]

Dr.Ivan Ramsak

Sielach 1, A-9133 Miklauzhof
Fax: 0043-(0)4237-2405

Ivan ramsak@gmzx.at

Interdisziplinare Behandlung eines 8jahrigen
Bubens (B.) mit Enuresis

linik: Seit August 99 ver-
mehrtes Einnissen, nie
1achts, nur tagstiber, bei

sportlicher Betitigung, beson-
ders Laufen und Skifahren.
Urologisch vollstindig abgeklirt
— ohne Ergebnis! Der Mutter
wurde gesagt, dass ithr Kind an
sphysiologischer  Blasenschwi-
che«leide und vor dem Sportun-
terricht auf die Toilette gehen
sollte. Mehr konne man in die-
sem Fall nicht tun.

Zuerst  klassische homéoopa-
thische Behandlung; anfinglich
kurzfristige Besserung! Danach
Verschlimmerung! Bei jedem
Sport nisste B. komplett ein!
Erstmaliges Vorstellen in
meiner Praxis im Mai 2000.
AK-Befund:

w: [liopsoas bds.

n: Rectus bds, Tib. ant. bds.

pos. TL: Occiput, CO/C1 1., KG
3, Bl 1, im Muskelbauch des M.
psoas bds.

keine TL: Symphyse, Sacrum,
Muskelbauch des M. iliacus bds.
pos. Challenge: viscerale Mobili-

B

sation der Blase in Bezug auf die
Symphyse

Osteopathische Behandlung der
o.g. Befunde flihrt zum normo-
tonen Iliopsoas bds. und hebt al-
le TL’s und Challenges auf.
Mutter wurde B + E-Technik fiir
Blasenendpunkt zur hiuslichen
Anwendung gezeigt.

Die zweite Behandlung er-
folgte im Juni 2000.

Seit der ersten Behandlung hatte
sich zwar die Menge des Urins
beim Einnissen verbessert, die
Hiufigkeitjedoch blieb bestehen.
w: [liopsoas re.

n: [hopsoas li., Rectus bds., Tib.
ant. bds.

pos. Challenge: Gedanke an den
Sportunterricht (B.hat eine neue
Sportlehrerin, die generell keine
Buben mag und B. hat grofle
Probleme mit ihr)

Inspiration assist fault

NC: Bachbliiten (Holly, Vine,
Heather)

pos. TL: Occiput, KG 3

keine TL: CO/C1, Symphyse, im
Muskelbauch der betroffenen
Muskeln, Sacrum

Wieder osteopathische Behand-
lung und Verabreichung der ge-
testeten Bachbliiten!

Im September 2000 stellte
sich B. erneut vor.
Wiederum deutliche Besserung
der EinniBmenge, die Hiufig-
keit jedoch unverindert, beson-
ders schlimm wihrend des
Sportunterrichtes. B. leidet nun
sichtlich unter diesem Problem,
besonders weil er ein hochbe-
gabtes Kind ist und willentlich
gegen die Problematik nicht an-
kommt!

w:Tib. ant. bds

n: [liopsoas bds., Rectus bds.
Challenge: fester Bi3

kein Challenge: weite Mundoft-
nung und Laterotrusion re./li.
pos. TL: Os temporale (iuBlerer
Gehorgang),authebbar durch hal-
be Inspiration (Temporal bulge)
Behandlung des Os temporale,
danach keine TL und kein Chal-
lenge durch Atemmodalititen,
die bds.schwachenTib. ant. wur-
den normoton.

Kein Challenge auf festen Bif3!
Doch nach einigen Schrit- [2]
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[=] ten, Schlucken und wieder-
holtem ZubeiBen stellen sich die
vorgehenden Befunde wieder
ein.

Ich rate der Mutter zur Vorstel-
lung beim Kieferorthopiden, da
ein Deckbill mit Frontzahnkon-
takt besteht. Die Mutter nimmt
mitVerwunderung zur Kenntnis,
dass in diesem Fall die Behand-
lung durch einen Kieferorthopa-
den helfen soll. Da sie aber als
Kollegin offen flir alles und
auberdem seit geraumer Zeit ei-
ne AK-Anhingerin ist (hat mitt-
lerweile den AK-E-Kurs absol-
viert) vereinbart sie einen Termin
bei Dr. Giinther Marat.

Im Dezember haben wir den Pa-
tienten B. im Rahmen einer
interdisziplinaren Sprechstunde
mit Wolfgang Gerz in meiner
Praxis noch einmal untersucht.
Alle Muskeln schwach.Wolfgang
stellt fest, dass B. eine lange »Vor-
laufzeit« benotigt, bis die Musku-
latur reagiert, dies ist authebbar
mit einer Gabe von Zink 30.Jetzt
reagiert die Muskulatur prompt.
n: Rectus re.

h: Rectus li, PMS re, Iliopsoas
bds.

pos. TL: Thymus

NC: Zink 30, Mini-KUF Hista-
min

SC: Copper

pos. Challenge: fester Bif3

Wolfgang dringt auf einen sofor-
tigen Termin bei Giinther Marat,
um B. weiteres Leid zu ersparen.

KieferorthopadischerTeil der
Behandlung des Patienten B.
Der Patient erschien Anfang De-
zember erstmals in meiner Praxis.
Die von Wolfgang Gerz und
Uschi Baier-Wolf erhobenen

Befunde und die Anamnese wur-
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den bereits vorher iibermittelt.
Zur Abklirung kieferorthopidi-
scher Auffilligkeiten wurde nach
klinischer Inspektion ein Ortho-
pantomogramm (R ontgeniiber-
sichtsaufnahme des Ober- und
Unterkiefers einschlieBlich der
Kiefergelenke) und ein Gipsmo-
dell angefertigt.

Befund:

alle Zihne angelegt, Kiefergelen-
ke bds. ohne Besonderheiten,
vollstandiges, kariesfreies Gebiss
in der ersten Wechselgebissphase
(6-Jahrmolaren und 31, 41 be-
reits in Okklusion, 11, 21 noch
im  Durchbruch) verzogerte
Dentition, kurzes, bis in die Pa-
pilla incisiva einstrahlendes obe-
res Lippenbindchen, Neutral-
verzahnung beidseits, jedoch tie-
fer Biss mit starkem Frontzahn-
und Schleimhautkontakt. Ange-
hender Kreuzbiss 26/36 (Zahn
36 zu weit buccal) ohne Seitab-
weichung des Unterkiefers.

Es bestand zunichst keine Not-
wendigkeit zur Durchfiihrung
einer kieferorthopidischen Be-
handlung, aber

AK-Befund:

n: Rectus re., Tib. ant. bds.

w: [liopsoas bds., Rectus li.
pos.TL: Papilla incisiva

pos. Challenge: fester Biss

Nach Einlegen eines Konstruk-
tionswachsbisses (frontal ausge-
schnitten!) fiir einen Bionator
waren alle Muskeln normoton.
Da aus rein kieferorthopidischer
Sicht keine zu therapierende sa-
gittale Diskrepanz  zwischen
Ober- und Unterkiefer bestand,
wurde der Unterkiefer lediglich
in ca. 2mm Sperrung und ca.
2mm sagittalem Vorschub (zum
Ausgleich der zwangsliufigen
Riickrotation des Unterkiefers

i

bei Mundofinung) eingestellt.
Uber den normotonen Indika-
tormuskel Rectus re. wurden die
zu verwendenden Materialien
(Orthacrylkunststoff gelb und
Menzaniumdraht, beides Fa.
Dentaurum, Ispringen) auf Ma-
terialvertriglichkeit getestet.

12 Tage spiter wurde ein Biona-
tor mit Feder fiir Lingualbewe-
gung 36 eingesetzt. Mit Bionator
in situ waren Rectus bds., Ilio-
psoas bds. und Tib. ant. bds. nor-

moton.

Der Patient wurde gebeten, das
Gerit so haufig wie moglich, je-
doch tiglich mindestens 15
Stunden (einschlieBlich nachts)
zu tragen. Ziel der Behandlung
ist es, den negativen Stress der
Zihne 32 und 42 auf den Bereich
der Papilla incisiva (Zihne 11
und 21 im Funktonskreislauf
Niere/Blase) solange zu unter-
binden, bis nach weiterem
Durchbruch der Zihne 11 und
21 kein Gaumenschleimhaut-
und nur leichter Frontzahnkon-
takt besteht. Zeitgleich wird die
Korrektur des Kreuzbisses 26/36
durchgefiihrt.

Seitdem war der Patient zweimal
bei Uschi zur Nachkontrolle.
Dabei testete der feste Bil mit
Schiene 0.B..Seit dem ersten Tag
des Tragens des Bionators niBte
der Bub nicht mehr ein. Dies war
fur alle Beteiligten ein tiberra-
schend gutes und promptes Er-

gebnis. [€]

Uschi Baier-Wolf, Physiotherapeutin
Mietenkamerstr. 186, D-83224 Gras-
sau, Fax: 0049-(0)8641-13311

Dr. Giinther Marat, Kieferorthopade
Seestr. 11, D-83209 Prien am Chiem-
see, Fax: 0049-(0)8051-64674
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DR. HARALD STOSSIER

Aus der Praxis

1e Patientin K.R ., 35 Jah-
Anamnese:

Wurzelbehandlung 16, ca. 1990;
seit ca. 1995 stindig Speisereste
zwischen 16 und 17 sowie 15
und 16 trotz Reinigung mit
Zahnseide.

Seit ca. 1998 stindige Paradonti-
tis und Fremdkorpergefiihl in
diesem Bereich.

Regelmillige Kontrollen beim
Zahnarzt 0.B..

Keine Besserung trotz Olziehen
und Mundspiilungen.

Wihrend der Schwangerschaft
1999 Zahnfiillung und Krone
ohne Rontgen.

Im Mai 2000 tiefe Zahntasche
zwischen 16 und 17 — wird ge-
reinigt, aber sonst unauffilliger
Befund.

Aufgrund stindig bestehender
Beschwerden Wechsel des Zahn-
arztes und Kontrolle im August
2000 mit Panoramardntgen. Es
zeigt sich eine Raumforderung
in der rechten Kieferhohle, aus-
gehend vom Wurzelftillmaterial.
In der Kieferchirurgie wird in
Allgemeinnarkose die Kiefer-
hohle geoftnet und diese aus-
geraumt. Histologisch zeigt sich
ein Aspergillom der rechten Kie-
ferhohle, sowie eine Beherdung
von 16. Eine Resektion ist nicht
mehr moglich, daher Extraktion
von 16.

Begleitende Symptome:

Rez. Cervicalsyndrom, zuneh-
mend Gelenkbeschwerden in
der rechten Hiifte, rechtem Ful3-
gelenk, rechter Schulter, Mor-
gensteifigkeit vor allem im Be-
reich der groflen Gelenke, zu-

Dr. CARMEN KANNENGIEBER

nehmender Tinnitus und stindig
laufende Nase, rote Augen. Die
Symptomatik nimmt seit ca.
Mitte 99 zu.

Nach der Operation am 29.08.
2000 sind diese Allgemeinbe-
schwerden sofort und nahezu
vollstindig verschwunden.

Nach 1 Woche bis 10 Tagen je-
doch erneut Gelenksbeschwer-
den und Tinnitus. Dann weitere
Therapie nach AK-Testung: po-
sitive TL in der Region 16, 17,
NC auf Fortakehl®, Al Formu-
1a® und Selen. Nach wenigen Ta-
gen ist die Symptomatik abge-
klungen, keine Therapielokalisa-
tion mehr nachweisbar. Patientin
im wesentlichen beschwerdefrei.

€]

Dr. Harald Stossier, Gesundheitszen-
trum Golfhotel, A-8082 Dellach/Maria
Worth, Fax: 0043-(0)-4273-251151

Urtikaria und Zahnsanierung

at: ...; geb: 08.02.59
P83 kg, GroBe: 1,74 m
o.g. Patient wurde mir An-

fang Juli 2000 von einer Kollegin
tiberwiesen mit der Fragestel-
lung nach Focussuche (was soll
erhalten werden — was nicht?)
und mit welchem Material kann
prothetisch versorgt werden?

Der Patient litt seit 1 1/2 Jahren
an Nesselfieber. Die Therapie
beim Dermatologen bzw. Aller-
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gologen hatte in diesem Zeit-
raum keinen Erfolg gebracht.
Leider blieb die Bitte nach den
bisher erhobenen Befunden bei
der Allergologin ohne Reso-
nanz. Dem Patienten war gesagt
worden, dass er das zur Therapie
verordnete Medikament Mizol-
len®« stindig nehmen miisse.
Zahnirztlicherseits hatte meine
Kollegin folgende Befunde er-
hoben:

e e T Fed B o eof F Foo
181716151413121121222324252627 28
3132333435363738
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fehlende Zihne =
K = Krone

kariose defekte = ¢
B = Briicke

Damit stand dem Patienten, der
groBe Angst vor zahnirztlicher
Behandlung hatte, eine umfang-
reiche Sanierung bevor. Er hatte
sich dennoch nun fest vor- [2]



i

[] genommen, in der Hoff-
nung auf Besserung seiner Haut-
erkrankung, die SanierungsmaQ-
nahmen zu erdulden und auch
sonst alles Anempfohlene zu tun,
um endlich von den Mizollen®
loszukommen und sich nicht
mehr jucken zu miissen.

In der Zeit seit der Erstvorstel-
lung am 06.03. bis zum 29.06.00
hatte meine Kollegin verschie-
denste einer zahnirztlichen Sa-
nierung zuzuordnenden Mal-
nahmen durchgefiihrt wie Indi-
vidualprophylaxe, Kariesentfer-
nung an 18,17, 13,23, 24,28, 38
und provisorische bzw. definitive
Fiillungen an diesen Zihnen ge-
legt. AuBerdem wurde 35 wur-
zelbehandelt, die alte, unbrauch-
bare Briicke 12-22 entfernt und
eine provisorische Briicke aus
Kanitemp angefertigt.

Nach den Aufzeichnungen der
Kollegin waren die Sttimpfe der
Zihne 12, 11 und 22 avital, die
thermische Vitalitatspriifung des
Zahnes 38 ergab einen unklaren
Befund (Restvitalitit?), alle an-
deren noch vorhandenen Zihne
hatten sicher vital reagiert.

Mein Behandlungsziel war es,
moglichst die Urticaria zu be-
seitigen und dann erst mit um-
fangreichen  zahnirztlichen
Behandlungen zu beginnen,um
keine weitere Verschlechterung
des Gesundheitzustandes des Pa-
tieten durch Dentalmaterialien
zu verursachen.

AK-Befund am 06.07.00
n: Lat. dorsi. li.
PMS bds.
PMC bds.
h:  Rect. fem. bds.
Lat. dorsi. re
NC:Rect. fem. bds. und Lat.

dorsi re. durch Basenpulver

I, Zink aktiv forte, Ca, Mg

Citrate PE.
Die ausgetestenten Priparate
wurden zur Behandlung verord-
net. Aullerdem bekam der Pati-
ent einen Erndhrungsplan zur
Entsiuerung. Entsiuerungsbider
mit Natriumbicarbonat wurden
empfohlen sowie Saunaginge
und leichte sportliche Betati-
gung.

AK-Befund am 18.07.00
n: Rect. fem. bds.
PMC bds.
PMS bds.
Patient bekam die Empfehlung
zur Fortsetzung der Therapie

Vorstellung am 03.08.: Pat. fiih]l-
te sich deutlich besser, begann
die Mizollen® langsam abzu-
setzen

AK-Befund am 25.09.00

n: Rect. fem.bds.

w: TFL bds.

NC:TFL bds. durch Folic-Acid-
Liquid, Iron-C

Patient sieht etwas blass aus. Aus-

getestete Medikamente wurden

dazu verordnet (s.0.)

Nach 10 Wochen Ernihrungs-
umstellung nur noch 1 Mizol-
len® in der Woche notwendig!
Da die Entsiuerung erfolgreich
zu laufen schien — DMPS-Test
zur Uberpriifung der Restbela-
stung:

Ergebnis: 27,4 pg/g Krea nach
DMPS i.v.im Urin 2 — in der
Norm

AK-Befund vom 08.11.00
Jucken nur noch am Kopf
n:  Rect. fem. bds.
PMC bds
PMS bds.
pos. TL zu juckender Stelle am

Kopf bei Rect. fem. bds., PMC
bds., PMS bds.

alle NC — durch Amphomoro-
nal®, Nystatin (hypoallergen)
Getestete Priaparate verordnet,
Iron-C und Folic-Acid-Liquid
weiter, Pilzdiit flir ca. 4 Wochen
emptohlen, danach zur Stiitzung
der Darmflora Mutaflor® gege-
ben.

Meine Kollegin wollte nun gern
die avitalen Zihne 12,11,22 und
38 entfernen und eine Interims-
versorgung anfertigen (Patient
im Hotelwesen titig)

AK-Befund am 24.11.00
(Testung Zahnmaterialien)
n: Rect. fem. bds.
PMS bds.
PMC bds.
n blieben alle auf Luxene (Kunst-
stoff fiir Interimsprothese), Men-
zanium (nickelfreier Draht fiir
Klammerelemente) und Bero-
zihne. Einige andere Materialien
schwichten den PMC bds. und
den PMS 1i..
w: Rect. fem. bds. bei TL zu 11,
12,22 und 38
PMS bds. bei TL zu 11, 12,
22 und 38
PMC bds.beiTLzu 11,12,22
und 38

Der Test stimmte mit dem klini-
schen Befund meiner Kollegin
tiberein, so dass die Zihne zur
Extraktion vorgesehen wurden.
Die Extraktion der Zihne er-
folgte kurz darauf.

03.12.00

5 Monate nach Behandlungs-
beginn ist der Patient vollig be-
schwerdefrei, fiihlt sich fit wie
ein>Turnschuh«. Noch vorWeih-
nachten wurde die Interimsver-
sorgung eingegliedert.

Zum Abschluf} der Behandlung;:
1. Kontrolle der Siuren-Ba- [
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[*] sen-Titration nach SAN-
DER. Ergebnis vom 29.11.00:
MAQ 18 % — keine Basenthera-
pie mehr notwendig

02.06.00:

Ausgangswert vom

MAQ 41%

KArRL KIENLE

2. Kontrolle Vollblut: »Ermittelte
Kontrolldaten zeigten stabile
und unauffillige Verhiltnisse
im Mineralstofthaushalt, derzeit
kein Anlaf3 zur Interventionc.

Die definitive zahnirztliche Ver-
sorgung im OK und UK kann in

Aus der Praxis:

i

2001 in Angriff genommen wer-
den nach AK-Testung der ange-
dachten zahnirztlichen Materia-

lien. €]

Dr. Carmen Kannengief3er
Dammstral3e 18A, 18528 Bergen,
Fax: 0049-(0)3838-254154

Verdauungsprobleme und hormonelle

Dysregulation

ie Patientin D., geb.
1960, wird mir von
einem ortsansassigen

Physiotherapeuten, bei dem sie
sich wegen langjihriger Riik-
kenbeschwerden befindet, zuge-
wiesen. Unter seiner osteopathi-

schen Behandlung ist eine
langsame  Besserung  ihrer
Riickenbeschwerden bemerk-

bar, jedoch leidet sie an einer
massiven chronischen Obstipati-
on, die den Fortgang der Be-
handlung behindert.

Anamnese:

Neben der Obstipation (Stuhl-
gang jeden 3-5. Tag mit harter
Konsistenz) klagt sie tiber or-
thostastische Dysregulation, so-
wie tliber ein leichtes praimen-
struelles Syndrom bei regelmafi-
ger Menstruation mit einem
Rhythmus von 25 Tagen und je-
weiliger 5-tagiger Dauer der
Menstruationsblutung. Sie er-
nihrt sich gemischt biirgerlich
mit geringen Mengen an Fleisch
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und wenig SiiBigkeiten, da sie
selbst bemerkt, dass auf StiBigkei-
ten Hautunreinheiten zuneh-
men. Auf Vollkornprodukte be-
kommt sie Blihungen, Rohkost
1Bt sie zu Mittag und Abends. Die
Zihne weisen multiple Amal-
gamfullungen auf (alte Fillun-
gen, grau-schwarz verfirbt an der
Oberfliche). Die oberen Schnei-
dezihne sind durch eine Briicke
verblockt (Zahnverlust durch
Trauma in der Kindheit). Die Pa-
tientin ist sehr frostelig und kal-
teempfindlich.

AK Untersuchung:

Generalisierter Hypertonus
(GHT) NC durch Histamin
D12,damit positive TL auf KG 4,
KG 2, keine Reaktion auf Can-
dida Antigene bzw. antimykoti-
sche- oder antiparasitire Pripa-
rate. Ausgleich von KG 2 und
KG 4 mit Artemisia vulgaris. Der
trotzdem und weiterhin schwa-
che PMS (mit Histamin D12 und
Artemisia) liBt sich durch Quas-

sia spl.® stirken. Der schwache
Sartorius reagiert auf eine positi-
ve TL zur Schilddriise und wird
durch Algasan gestirkt. Ab-
schlieBend noch kurzer Nah-
rungsmitteltest auf Getreidepro-
dukte, unvertrigliche Getreide
und Rohkost werden empfohlen
wegzulassen.

Nichster Termin 2Wochen
spater:

Mittlerweile liegt die Vollblut-
analyse vor: massivestes Zinkde-
fizit, leichter Magnesiummangel
bei ansonsten ausgeglichenen
Werten, Selen mit 80 pg pro Li-
ter im unteren Bereich der
Norm, Jod im Morgenurin mit
87 ng/g Kreatinin deutlich er-
niedrigt.

Patientin berichtet iiber einen
gutenVerlauf in der ersten Woche,
hielt sich dann allerdings nicht an
die Allergenkarenz und bekam
dadurch wieder Bauchkrampfe
und klagt nun auch tiber Schmier-
blutungen. (Algasan® wurde nach
dem ersten Termin noch [2]



il

[=] nicht gegeben, da noch die
Vollblutanalyse abgewartet wur-

de).

Weiterer AK Test:

GHT: NC mit Histamin D12
und Zinc 30 PE

Mit Zink werden alle Muskeln
normoton mit Ausnahme desTe-
res Minor. Dieser reagiert auf Al-
gasan® und Selen, desweiteren
positive TL Tonsillen, reagiert auf
Silberamalgam D6.

Therapie:

Nochmals dringende Empfeh-
lung der Allergenkarrenz,als Me-
dikamente zusitzlich Algasan®,
Zinc 30 PE und Selenase Trink-
ampullen. Empfehlung
Amalgamentfernung.

einer

Nichster Termin 4 Wochen
spater:

Stuhlgang mittlerweile alle 2 Ta-
ge, praktisch kein SiiBigkeitsver-
langen mehr, die Finger seien ab-
geschwollen (hatte sie bisher
nicht berichtet), insgesamt fiihlt
sie sich wesentlich wirmer und
weniger kilteempfindlich, der
Osteopath st »mit dem Bauch«
sehr zufrieden.

AK Test:

GHT:Keine Reaktion auf Hista-
min Mini KUF Reihe, und auf
alle bisher getesteten Storfakto-
ren und Medikamente. Patientin
gibt an, in den letzten Tagen ver-
mehrt Stress gehabt zu haben
und nachts zu knirschen. Im AK
Test zeigt sich eine Kompression
der SBS und eine positive TL zur
Sutura cruziata (Verblockung der
Oberkieferfront durch Briicke!).
Nach kurzer osteopathischer Be-
handlung der Sutura cruziata
zeigt sich ein Normotonus der
meisten Muskeln, sowie kein
weiterer Anhalt flir andere Scha-
delfehler im AK Test.

Die Aussage des in der Zwi-
schenzeit konsultierten Zahn-
arztes, »die Amalgamfiillungen seien
vollkommen in Ordnung. Die Sa-
nierung ist derzeit nicht indiziert, da
sich ja keine weiteren Probleme zei-
gen« wird nochmals ausgiebig
diskutiert. Diese Aussage scheint
jedoch auf Grund einer gewissen
Zahnarztphobie mehr zu zihlen
als jede rationale Uberlegung.
Der Osteopath wird gebeten bei
weiteren Terminen ebenfalls die
Sutura cruziata plus evtl. andere
Schidellisionen  mitzubehan-

deln.

AbschlieBender Termin sechs
Wochen spiter:

Die Verdauung ist weiterhin na-
hezu normal bei Stuhlgang alle 1
bis 2 Tage, die Menses haben sich
vollkommen normalisiert hin-
sichtlich Frequenz und Dauer,
keine Schmierblutungen mehr,
keine PMS. Sie fiihlt sich we-
sentlich warmer und stabiler, hat
besseren Appetit ohne bei grof3e-
rer Nahrungsaufnahme nun zu-
zunchmen; einziges Problem ist
der im Moment vorweihnachtli-
che Stress mit Organisation von
mehreren Basaren.

AK Test:

GHT:Keine Reaktion auf Com-
pression, Sutura cruziata, Hista-
min Mini KUF,

NC durch Silberamalgam D6
(hier wird nochmals kurz der
Zusammenhang erliutert, die
Erklirung prallt allerdings ab),
NC durch Zinc 30

positive TL: ENV.

Die Patientin hat Schwierigkei-
ten die momentane Verantwor-
tung bei der Organisation der
Basare zu tragen; versucht es al-
len Recht zu machen und muf}
bei Konfliktsituationen stark mit
den Trinen kiampfen. Hierauf

teste ich noch Pulsatilla LM6 aus,
was ebenfalls den generalisierten
Hypertonus bzw. auch die posi-
tiven ENV Punkte authebt.

Diskussion:

Einerseits freut mich dieser Fall
ganz ungemein,dasich eineViel-
zahl von Beschwerden mit so
einfaichen  MalBnahmen wie
einer leichten Allergenkarenz
und Ernihrungsberatung im
Sinne EX.-Mayrs, orthomole-
kularer Substitution und einfa-
cher Phytotherapie behandeln
lieBen.Artemesia gehort mittler-
weile auf Grund seiner breiten
Wirkung auf den unteren dreifa-
chen Erwiarmer (Unterbauch-
Diinndarm plus  Gynikologi-
scher Bereich) zu einem meiner
Lieblingsmedikamente. Beein-
druckend auch die AK-Lehr-
buch-artigen Zusammenhinge
zwischen Nebenniere (Sartorius,
Orthostase), Menstruationszyk-
lus und Schilddriise und ihre Re-
gulation durch Jod, Selen und
Zink. Auffallig der rezidivieren-
de GHT bis zur letzten Behand-
lung, der sich immer wieder
durch Silberamalgam D6 aus-
gleichen lie} — ein wesentlicher
Stressfaktor. Die dngstliche und
gewissermalen  verdringende
Haltung der Patientin gegeniiber
derzeitig  bestehenden
Zahnversorgung kann ich ge-

ihrer

rade noch verstehen, wogegen
ich die Aussage des zahnarzti-
chen Kollegen nur mit einem be-
dauerndem Kopfschiitteln quit-

€l

tieren kann.

Karl Kienle, praktischer Arzt, Homo-
opathie, Chirotherapie, Naturheil-
verfahren

Minzstral3e 17, 86956 Schongau

Fax: 0049-(0)8861-900584
karlldenle@gmzx.net
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Dr. IvAN RAMSAK

Uberlegungen zum Triggerpunkt

ach dem Studium des

Handbuches der Mus-

keltriggerpunkte  von
Janet G.Travell und meinen bis-
herigen Kenntnissen und Erfah-
rungen in der Praxis méchte ich
eine klinische Einteilung der
Triggerpunkte vorschlagen.
Die Triggerpunkte befinden sich
fast immer an denselben em-
pirisch gefundenen Stellen im
Muskel und haben (bei Palpati-
on) einen Durchmesser von etwa
3—10 mm. Diese Stellen sind
lokal sehr druckschmerzhaft,
wobei eine typische iiber die
Muskelanatomie hinausgehende
Ausstrahlung des Schmerzes vom
Patienten beschrieben wird. Auf
Druckpalpation reagieren diese
Stellen hiufig mit einer schmerz-
haften lokalen Kontraktion im
Muskel.
Durch die AK kénnen wir nun
drei klinische Ausprigungs-
grade des Triggerpunktes mit
verschiedenen Befunden unter-
scheiden:

I. Aktivierter Triggerpunkt
mit typischer Schmerzaus-
strahlung.

Der Patient erscheint deshalb in
der Praxis. Auf Druckpalpation
erkennt er seine quilenden
Beschwerden sofort. In dem Fall
wird der betroffene Muskel
im AK-Test meistens schwach
testen und auf die TL zum Trig-
gerpunkt augenblicklich stark
reagieren. Die Stretch-reaction
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ist positiv, hat aber nur dann eine
praktische Bedeutung, wenn der
Muskel im AK-Test stark impo-
niert. Der Patient gibt jedoch
selbst eine deutliche Schmerz-
verstairkung an, wenn er den be-
troffenen Muskel in gedehnte
Position bringt, sei es durch be-
stimmte Alltagslagerungen oder
zufillig bemerkte Bewegungen.
Nochmals wichtig festzuhalten -
dieser Triggerpunkt hat auch ei-
ne positive TL getestet tiber ei-
nen Indikatormuskel.

II. Aktiver Triggerpunkt oh-
ne aktuelle Klinik.

Hierbei kommt der Patient we-
gen anderweitiger Beschwerden
zur Therapie (z.B. Lumboischial-
gie).Bei der Durchuntersuchung
fillt jedoch ein Triggerpunkt
fernab (z.B.im Infraspinatus) auf.
Der betroftene Muskel kann so-
wohl stark als auch schwach im
AK-Test imponieren und an-
dert seine Kraft bei TL zum
Triggerpunktareal augenblick-
lich. Dieser Triggerpunkt kann
nicht iiber einen Indikator-
muskel und TL (definitions-
gemil} als Bertihrungschallenge)
gefunden werden, der Indikator-
muskel wiirde erst bei einem
Druckchallenge mit typischer
Ausstrahlung reagieren. Ist der
betroffene Muskel stark, so zeigt
er eine eindeutig positive
Stretch-reaction. Das heil}t,
nach Dehnung wiirde er sofort
schwach testen.

III. Latenter Triggerpunkt
nach Travell oder Strain-
Counterstrain Problem in der
AK.

Laut Janet Travell wird dieser
Triggerpunkt erst durch lingere
Lagerungen in Ursprung und
Ansatz angeniherter Position
(oft sind dies typische Fehlbela-
stungsmuster im Alltag) des Mus-
kels aktiviert. Goodheart fand in
der AK, dass nach maximaler
kurzzeitiger Anspannung in
bestmoglicher, Ursprung und
Ansatz angeniherter Muskelpo-
sition, dieser Muskel,nachdem er
kurz entspannen durfte, bei der
niachsten Anspannung schwach
reagiert. Ansonsten ist ein Mus-
kel mit latenten Triggerpunkten
ist im AK-Test immer stark.

Diese Einteilung sollte zu einer
Aufklirung der zum Teil sehr
verwirrenden Nomenklatur um
die Triggerpunkte beitragen. Die
Eintellung wurde nach klini-
schen Gesichtspunkten gewihlt,
weil wir in der tiglichen Praxis
genau diesen Auspragungsgra-
den begegnen.

Auf eine rege Diskussion und
entsprechende Riickmeldungen

freut sich [€]

Dr.Ivan Ramsak

Sielach 1, A-9133 Miklauzhof
Fax: 0043-(0)4237-2405
lvan.ramsak@gmx.at
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WOLFGANG GERZ

Switching fiir Fortgeschrittene — Praxisfalle

nter dieser Rubrik wer-
den zukiinftig Swit-
ching-Fille
licht, die nicht ohne weiteres mit
dem bisherigen Wissensstand
nachzuvollziehen sind. Dies ge-
schieht mit dem Ziel, das Senso-
rium fiir die Problematik zu
schirfen, Testirrtiimer besser auf-

veroffent-

16sen zu konnen und — flir altge-
diente AKlerInnen — als Hinweis
darauf, was sich in den letzten
Jahren Neues ergeben hat. Ins-
besondere sei hier auf den
vollig neu gestalteten Kurs
»AK  Meridiansystem/Aku-
punktur« verwiesen!

B.M., w, 45 J; A: Chron. hormo-
nelle Dysbalance. Mit orthomo-
lekularer Therapie inkl. 5-HTP
und Progesteron-Salbe »ganz
tolle: Hitzewallungen fast weg;
dreimal am Tag der ersten Blu-
tung Schmerzen, aber ohne Me-
dikamente ertriglich. Zuletzt
wegen Umzug Regel verzogert
und mehr Schmerzen — gleich-
zeitig auch  Magen-Darm-

Stress-Bezug. Wechsel der Gyni-
kologin; neuer Befund: Verhir-
tung des linken Gebirmutter-
bandes (V.a. Endometriose).
Letzte Med:5-HTP 3x1,Zinc 30
0-0-1, Mineral 650 3x1, P-5-P
1x1

Untersuchung:
GHT, auBer Piriformis li: n

Zwischenkommentar: Allein die-
ser Befund weist bereits auf Swit-
ching hin! Wie soll man es angesichts
der Anamnese sonst erkldren, dass
genau der Unterleibs-assoziierte Pi-
riformis auf der Seite des klinisch of-

fenkundigen Befundes normoton

sein soll??

Loésung:

Entfernung URS (Uhren, Rin-
ge, Schmuck)— danach auch Pi-
riformis i h.

SC:TL Nabel —» NC:Virgame-
liscreme® — danach alles n,auch
Pirifornus Ii !!

— w:TL I Unterbauch — NC:
Frauenmantel

In }gg ssuUMm
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HC:5-HTP — 0:P-5-P — NC:
Magn.citr.— HC: Mineral 650
HC:Zinc 30 — NC:Copper P.E.
NC: Zink aktiv (Es wurde deshalb
noch ein anderes Zinkpraparat ge-
testet, weil im Labor ein massiver
Zinkmangel nachgewiesen war!).

Empfehlungen fiir die Therapie:

1. Moglichst weitgehend Weg-
lassen von URS

2. Medikamentds: Progesteron-
creme weiter; 5-HTP reduzie-
ren auf 2 x 1, P-5-P ex, Ma-
gnesium citr. 2-3 mal/d 1 Tlin
Wasser; Mineral 650 ex; Zinc
30 ex; Zink aktv 0-0-1; Cop-
per PE. 1-0-0; Frauenmantel-
tee: 2 x 1 Tasse.

3. Zusatzlich  Empfehlung  zur
osteopathischen Behandlung
fiir den linken Unterbauch.

Alles klar? Riickfragen und Dis-
kussion: [€]

Wolfgang Gerz, Arzt
SonnenlangstraBe 2, 81369 Munchen,
Fax: 0049-(0)-89-181928,
Wolfgang.Gerz@munich.netsurf.de
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Fiir die Orthomolekularmedizin!
Fiir die Applied Kinesiology!

Hypoallergene Nahrungserginzung

Ausgangsstoffe von

hochstem Qualititsstandard p o I L

Vitamine, Mineralstoffe, encap e atlon$®

Spurenelemente, Heil- und

pflanzenextrakte . .
Vitamineral

Kein Hefe- oder Zucker-
zusatz, keine versteckten
Fiill-, Hilfs- oder Farbstoffe

Volldeklaration aller
verwendeten Substanzen

Exzellente biologische PE-Testsdtze

Verﬁigbark_eit %@@@M@@ A Wir informieren
Kostengiinsti : Sie gerne
i 2

Telefon Fax

02331-8815 08 QA 02331-82646

Renate Ollick



