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Zusammenfassung

Wir konnten kiirzlich in einem experimentellen klinischen Rahmen zeigen, dass ein neuartiges Symbiotikum, das SCM-
IlIl, auf die Darmverinderung und lokalen und systemischen Entziindungsparameter sowie die mikrobiellen
Stoffwechselprodukte signifikant auf giinstige Weise einwirken konnte. Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war
daher, in einer vorliufigen Studie die Wirksamkeit eines solchen Symbiotikum Prdparates bei einer RDS
Patientengruppe zu iiberpriifen. Eine Gesamtzahl von 68 erwachsenen Patienten mit RDS, die keine
Laktoseunvertrdiglichkeit aufwiesen, keine Unterleibsoperation hatten, bei denen keine offenkundigen psychiatrischen
Erkrankungen, oder ein Missbrauch von Psychopharmaka oder Alkohol vorlag, wurde nacheinander untersucht. Sie
wurden in zwei Gruppen zu je 34 Personen geteilt, jede vergleichbar im Alter, Geschlecht, Grifle, Bildung und Muster
der vorhandenen Symptome. Den zwei Gruppen wurde nach dem Zufallsprinzip 12 Wochen lang veabreicht: entweder
A: SCM-III 10 ml Tagesgesamtdosis oder B) gleiche Dosis des hitzeinaktivierten Symbiotikum Prdparates. Die
Behandlung mit SCM-III wurde bei iiber 80 % der Patienten als wirksam oder als sehr wirksam betrachtet (p<0.01
versus Nulllinie und Kontrolle). Weniger als 5 % beurteilten die Behandlung abschliefend mit , nicht wirksam*
verglichen mit iiber 40 % der Patienten in der Kontrollgruppe. Nach 6 Wochen Behandlung wurde in der mit SCM-I111
behandelten Gruppe eine signifikante Besserung der Schmerzen und Blihungen berichtet, verglichen mit der Kontrolle
und der Nulllinie. Ein friiherer Erfolg wurde bei den Darmgewohnheiten erzielt, meist bei Patienten mit Obstipation
und wechselhaften Stuhlgewohnheiten. Es wurden keine offenkundigen nachteiligen Nebenwirkungen klinischer oder
biochemischer Art beschrieben. Die mikrobiologische Untersuchung zeigte, dass verglichen mit der Nulllinie und der
Gruppe, die mit hitzeinaktiviertem Symbiotikum behandelt wurde, SCM-III einen signifikanten Anstieg in der
Zusammensetzung der Laktobazillen, Eubakteriales und der Bifidobakterien bewirkte. Das wiirde darauf hinweisen,
dass einige ausgewdhlte RDS Patienten einen erheblichen Nutzen aus einer Symbiotika Behandlung ziehen kionnten,
welche vorliufig zyklisch verabreicht werden miissten aufgrund ihrer nur voriibergehenden Wirkung auf die
Verdnderung der fikalen Flora.

Einfithrung

Das Reizdarmsyndrom (RDS) ist ein vielfaltiges, aber haufiges Syndrom, und es sind iiber 50% der Patienten, die einen
Gastroenterologen konsultieren. Das klinische Bild basiert auf Symptomen wie Bauchschmerzen und unregelmiBigen
Darmfunktionen mit Diarrhoe und/oder abwechselnd Obstipation, Bldhungen und unangenehmen Spannungsgefiihlen,
die mindestens drei Monate bestehen. Solche Syndrome zeigen eine ubiquitdre Verteilung, und es wird geschitzt, dass
davon mindestens 20% der Menschen der westlichen Bevolkerung betroffen sind, und wobei Frauen anscheinend
haufiger betroffen sind (1, 2). Obwohl wihrend der letzten zwei Jahrzehnte eine Reihe von sensorisch-motorischen
Anomalien vorgeschlagen wurde (3-5), und von einigen kiirzlich entwickelten Medikamenten heilende Wirkungen
berichtet wurden (6-9), bleibt das Gesamtverstindnis und, folglich die bewihrte Behandlung dieser Erkrankung, eher
schwer fassbar. In Anbetracht des komplexen Zusammenspiels zwischen dem Okosystem Darm und der
gastrointestinalen Funktion, wurde die versuchsweise Beeinflussung der Darmflora durch Verabreichung von lebenden
Bakterien als eine weitere sinnvolle therapeutische Moglichkeit vorgeschlagen (10-12). Probiotika wurden als
lebensfihige Mikroorganismen definiert, die durch Aufnahme bei der Vorbeugung und Behandlung von spezifischen
pathologischen Zustinden wie Anbiotika-assoziierte Diarrhoe, Reisediarrhoe und einer Reihe von viralen
Darmentziindungen sich giinstig auswirken konnten (13-17). Obwohl jede dieser Studien unter erheblichen
methodologischen Beschrinkungen leidet, gibt es einige wenige gut konzipierte Studien, in denen der Einsatz von
Probiotika eine deutliche Besserung der Symptome des RDS zur Folge hat (18,19). Eine weitere Moglichkeit bei der
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Behandlung der Mikroflora ist der Einsatz von Symbiotika, wobei lebende Mikrobenarten benutzt werden in
Kombination mit spezifischen Substraten (Prebiotika) fiir Wachstum und ein verbessertes Uberleben (20). Wir haben
kiirzlich in einem experimentellen und klinischen Ansatz gezeigt, dass ein neuartiges Symbiotikum, das SCM-III
(Microflorana-F, NAMED, Lesmo, Italien) einen signifikant giinstigen Effekt auf die Darmverénderung, sowie die
lokalen und systemischen Entziindungsparameter und mikrobiellen Stoffwechselprodukte ausiiben konnte (21-24).
Somit war das Ziel der vorliegenden Untersuchungen, eine vorliufige Studie durchzufiihren, in Hinsicht auf den Nutzen
eines solchen Symbiotikums in einer RDS Gruppe.

Material und Methoden

Versuchspersonen: Insgesamt wurden 68 erwachsene Probanden, Patienten mit RDS (20 Minner und 48 Frauen,
Durchschnittsalter 46 Jahre, Altersspanne: 36-65 Jahre), voruntersucht und in 2 Gruppen von je 34 Personen unterteilt,
die hinsichtlich Alter, Geschlecht, KorpergroBe, Bildung und Muster der vorhandenen Symptome miteinander
vergleichbar waren. Offenkundige gleichzeitige oder vergangene psychiatrische Erkrankungen oder hiufige Benutzung
(>3 Mal/Woche) irgendwelcher psychotropischer Drogen wurden als Ausschlusskriterium betrachtet. Bei der Erstellung
der Diagnose des Reizdarmsyndroms wurden die ROM II Diagnostik Kriterien benutzt (25). Aufgrund der
Aufnahmekriterien, die in dieser Studie verwendet wurden, konnte die Genauigkeit der RDS Diagnose nachtriglich
und blind durch eine dritte Partei bewertet und fiir 94 % ermittelt werden. Nur Patienten mit dem signifikanten Wert
einer definierten Diagnose wurden in diese Studie aufgenommen. Die Erstdiagnose war im Mittel vor 6,1 Jahren, mit
wechselnden Stuhlgewohnheiten, d. h. Wechsel zwischen Durchfall und Verstopfung, gemiB den standardisierten
Richtlinien (1). Alle Patienten durchliefen in der Vergangenheit mehrere Behandlungen (krampflosende Medikamente,
Ausschluss-Diiit, Antibiotika fiir den Darm, pflanzliche Heilmittel) ohne signifikanten und dauverhaften Erfolg.
Aufgrund der sich hiufig iiberschneidenden (26) oder subjektiv berichteten Laktoseunvertriiglichkei (27, 28), die
dhnliche Symptome aufweist, wurden alle Patienten anfangs mit dem Laktose-H,-Atemtest iiberpriift und fiir negativ
befunden. Es gab keine Begleiterkrankungen und alle Patienten hatten ein normales Blutbild, normale biochemische
Parameter und normalen Urinstatus, zusammen mit einer unauffilligen Darmspiegelung oder radiologischen
Untersuchung mit Barium (fiir Patienten ilter als 50 Jahre), die innerhalb der letzten 18 Monate durchgefiihrt wurde.
Keiner der Patienten hatte in der Krankheitsgeschichte eine Unterleibsoperation, was als Ausschlusskriterium betrachtet
worden wire. Weibliche Probanden wurden ausgeschlossen, wenn sie schwanger waren oder stillten. Sie wurden
wihrend der ersten Phase des Menstruationszyklus oder wihrend der Einnahme von Ostrogen/Progesteronhaltigen
Kontrazeptiva untersucht. Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung symptomatisch; die Hauptursachen,
einen Arzt zu konsultieren, waren Beschwerden oder Schmerzen im unteren Abdomen zusammen mit einer gestorten
Stuhlgewohnheit. Keiner der Patienten wurde zum Zeitpunkt der Auswertung und bei Studienbeginn wegen RDS in
irgendeiner Weise behandelt. Es gab in der vergangenen oder aktuellen Krankheitsgeschichte keinen schweren Alkohol-
, Medikamenten/Drogen- oder Zigarettenmissbrauch. EIf Patienten (6 Ménner und 5 Frauen) waren miBige Raucher
(weniger als 10 Zigaretten/Tag). 35 Patienten waren méBige Kaffee- oder Teetrinker (weniger als 3 Tassen pro Tag).

Studiengestaltung

Den zuvor gebildeten Gruppen wurde 12 Wochen lang blind verabreicht entweder: A) SCM-II 10 ml
Tagesgesamtdosis (Microflorana, NAMED, Lesmo, Italien. Zusammensetzung fiir 100 ml: L. acidophilus 1.25 x 10% L
helveticus 1.3 x 10°, bifidobacterium 4.95 x 10° in einem mit Vitaminen und Pflanzenausziigen angereichertem
Medium) oder B) die gleiche Dosis des hitzeinaktivierten Symbiotikum Priiparates. Beurteilung der Wirksamkeit,
Vertriglichkeit und Compliance wurde vor und nach der Behandlungsdauer mit Placebos und nach 3, 6, und 12 Wochen
nach Behandlung erfasst. Die Patienten wurden angewiesen, die unten aufgefiihrten Parameter auf Tagebuchkarten
einzuschiitzen. Bei jedem Besuch wurde der allgemeine klinische Status (AKS) willkiirlich wie folgt ermittelt: 1: keine
Symptome, 2: gelinde Beschwerden, 3: leichte Beschwerden, 4: schwerwiegende Beschwerden, 5: behindernde
Bauchschmerzen. Die allgemeine klinische Besserung (AKB) wurde bei jedem Besuch erfasst, indem eine 3-Punkte-
Skala benutzt wurde (1: Besserung, 2: unverindert, 3: Verschlechterung). Am Ende des Behandlungszeitraums wurde
die Behandlung sowohl vom Patienten als auch vom Arzt beurteilt (-1: Verschlechterung, 0: nicht wirksam, 1: leicht
wirksam, 2: wirksam, 3: hochwirksam). Die wichtigsten Parameter fiir die Wirksamkeit waren die Beurteilung der
Wirksamkeit durch den Patienten und durch den Arzt sowie der AKS und die AKB nach 6 und 12 Wochen. Spezifische
Symptome wie Bauchschmerzen oder das Vorhandensein/Fehlen von Blihungen und deren Intensitit wurden zum
Zeitpunkt Null und bei 3, 6 und 12 Wochen ebenfalls erfasst (0: keine Symptome, 1: Wahrnehmung der Symptome
ohne Unbehagen, 2: Unbehagen beeintréichtigt nicht die normalen tiglichen Aktivititen, 3: beeintréichtigt die tiglichen
Aktivititen, 4: hindernd, unfihig, normale tigliche Aktivititen auszuiiben). Die Haufigkeit der Defikation/Tag und
Stuhlkonsistenz wurden ermittelt und unter der Bezeichnung ,.Stuhlgewohnheiten zusammengefasst, was wie oben
beschrieben gewertet wurde. Die Vertriglichkeit wurde auf der Basis der klinischen Vorgeschichte, der klinischen
Untersuchung und der biochemischen Routineuntersuchungen evaluiert. Fiir die Patienten und Arzte wurde ein
spezifischer Fragebogen fiir Nebenwirkungen erstellt.

Die Beurteilung der Darmflora. Bei Beginn und am Ende der Studie wurde innerhalb von 12 Stunden nach
Probenentnahme in den Stuhlproben die Bakterienflora, wie bei Mitsouka et al. (30) beschrieben, bestimmt. 1g
Stuhlprobe wurde in 9 ml Losung aufgenommen und die Mischung kriftig geschiittelt; von den Suspensionen wurden
zehnfache Verdiinnungsreihen erstellt. Von jeder Verdiinnungsstufe wurde ein 0,05 ml Aliquot auf eine Agarplatte mit
dem geeigneten Medium fiir die Zielorganismen aufgebracht. Nach einer Inkubation fiir 48h bei 35°C fiir Aerobier und



fiir 72h bei 35°C fiir Anaerobier in einem anaeroben Rohrchen wurden die Keime, die gewachsen waren, bestimmt und
gezihlt. Die Identifizierung der Bakterien erfolgte aufgrund der Morphologie der Kolonien, der mikroskopischen
Untersuchung der Gram gefarbten Objekttrager, der Wachstumstests unter aeroben Bedingungen und den
entsprechenden biochemischen Tests. Um die Bifidus-Faktoren aus Nicht-Kohlenstoff Quellen zu untersuchen, wurde
eine Losung aus Pepton-Hefe-Extrakt benutzt. Die geziichteten Bakterienzellen wurden 10 min bei 3000 Upm
sedimentiert, drei Mal mit je Sml steriler physiologischer Salzlosung gewaschen (0.85% NaCl, 0.1% L-Cystein-HCI
und 0.1% Natriumthioglykolat) und schlieBlich in 5ml reduzierter physiologischer Salzlosung suspendiert. Die
Keimzahl pro Gramm Stuhl wurde berechnet; die untere Nachweisgrenze lag dabei bei 2 x 10> Kolonie bildende
Einheiten/g fiir jedes Isolat.

Auch von gesunden asymptomatischen Probanden, abgestimmt auf den Patientenpool hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Emihrungsgewohnheiten sowie das Fehlen einer offenkundigen Lebensmittelunvertriglichkeit, wurde die Stuhlflora
untersucht.

Statistische Analyse

Alle statistischen Tests waren zweiseitig, das Signifikanzniveau lag bei 5%. Anschauliche Statistik wurde fiir die
demografischen Eigenschaften bei der Auswahl der Patienten ermittelt. Werte fiir die Wirksamkeit, AKS, AKB, die
Intensitit und Haufigkeit der Symptome wurden bei 3 und 6 Wochen ermittelt und mit der Nulllinie und den
Kontrollen im Mann-Whitney-Wilcoxon-Rangtest verglichen.

Ergebnisse

Nach 6 und 12 Wochen Behandlungsdauer wurde durch den Patienten die allgemeine Wirksamkeit der Behandlung
beurteilt. Die Ergebnisse der abschlieBenden 12-Wochen-Beurteilung sind, als Prozentsatz dargestellt, in Abb. 1
gezeigt. Behandlung mit SCM-III wurde von iiber 80% der Patienten als ,,wirksam* oder ,hochwirksam® beurteilt
(p<0.01 versus Nulllinie und Kontrolle). Als Abschlussbeurteilung zum Endpunkt der Untersuchung wurde keine
Verschlechterung gemeldet und weniger als 5% gaben in der Abschlussbeurteilung ,,nicht wirksam* an, verglichen mit
iiber 40% Patienten in der Kontroligruppe. Ahnliche Ergebnisse wurden aufgrund der Beurteilung durch die Arzte
verzeichnet.

Abb.1: Allgemeine Klinische Bewertung nach 12 Wochen
Bewertung des Patienten Bewertung des Arztes
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Nach einer weiteren Analyse zeigte sich, dass zwei Drittel der Patienten, die immer noch von einem leichten
Unwohlsein berichteten, iiberwiegend Schmerzen hatten, dass aber ihre Stuhlgewohnheiten sich normalisiert hatten
(Daten nicht gezeigt). Abb. 2 zeigt die Beurteilung der Intensitidt der Abdomenschmerzen durch die Patienten. Nach 6
Wochen Behandlung wurde in der mit SCM-III behandelten Gruppe von einer signifikanten Verbesserung berichtet
verglichen mit der Kontrolle und der Nulllinie (p<0.05).



Abb. 2: Zeitverlaufskurve zur Bewertung der Intensitiit der Bauchschmerzen:
Wirkung des Symbiotikums (Mittelwert+Standardabweichung)

Time-course assessment of abdominal pain intensity : effect of synbiotic (mean+SD)
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Ahnliche Ergebnisse wurden fiir die Stuhlgewohnheiten erzielt. In der Gruppe, die mit aktiven Symbiotika behandelt
wurde, war ein Erfolg bereits nach 3 Wochen zu beobachten (Abb.3).

Abb. 3: Zeitverlaufskurve der Bewertung der Stuhlgewohnheiten:
Wirkung des Symbiotikums (Mittelwert + Standardabweichung)

Time-course assessment of bowel habits : effect of synbiotic (mean+SD)
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Was das Blidhungsgefiihl angeht, erbrachte die Behandlung mit dem Symbiotikum eine signifikante Verbesserung im
Vergleich zur Nulllinie und zur Kontrolle zum Zeitpunkt der sechswochigen Beobachtung. (Abb.4). Nach einer
Untersuchungsdauer von 12 Wochen behauptete sich diese Signifkanz jedoch nur noch gegeniiber der Nulllinie
innerhalb der Gruppe, und iiberschnitt sich mit der mit Placebos behandelten Gruppe.



Abb. 4: Zeitverlaufskurve zur Bewertung der Intensitiit der Blihungen:
Wirkung des Symbiotikums (Mittelwert+Standardabweichung)

Time-course assessment of abdominal bloating intensity: effect of synbiotic (mean+SD)
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Es wurden keine offenkundigen klinischen oder biochemischen nachteiligen Nebenwirkungen verzeichnet, obwohl
einige wenige Patienten, die sich mit durchfalldhnlichen Symptomen vorgestellt hatten, von einer voriibergehenden
Verschlechterung ihrer Beschwerden berichtet hatten. Bei all diesen Patienten klangen die Symptome jedoch innerhalb
von 4-5 Tagen ab und beeinflussten nicht ihren abschlieBenden Bericht zur Wirksamkeit. Etwa 12 % klagten iiber den

Geschmack des Symbiotikums.

Die mikrobiologische Untersuchung (Tabelle 1) ergab, dass das lebende Priparat, verglichen mit der Nulllinie und der
Gruppe, die mit dem hitzeinaktivierten Sybiotikum behandelt wurde, einen signifikanten Anstieg (p<0.05) der
Laktobazillen-, Eubakterien- und Bifidobakterienzusammensetzung bewirkte. Die Zusammensetzung der Stuhlflora bei
RDS Patienten war vergleichbar mit der von gesunden Probanden.

Tabelle 1

Die Bewertung der Stuhlflora bei RDS: Wirkung von SCM-III und hitzeinaktiviertem Symbiotikum

Bakterienspezies hitzeinaktiviertes Symbiotikum SCM-III
(log no./g nasser Stuhl)

(gesunde Kontrolle)

Gesamt Aerobier (8.21 £0.20) (8.19£0.18)
(8.15+0.31) 8.14+0.24 8.26 +£0.27
Gesamt Anaerobier (9.89 £0.19) (9.43£0.19)
(9.80 £0.24) 10.03+£0.13 11.26 £ 0.16*
Lactobacillus (8.17£0.16) (8.08 £0.18)
(8.10+£0.21) 8.20+0.17 8.53+0.11%
Eubacterium (8.27£0.27) (8.36 £0.15)
(8.31£0.21) 8.48 £ 0.15 9.23 +£0.21*
Bifidobacterium (9.36 £0.19) (9.59 £0.23)
(9.46 £ 0.26) 9.19+£0.24 12.33 £0.32*

Werte vor der Behandlung sind in Klammern dargestellt

p<0.05 vs Werte vor Behandlung



Diskussion

RDS ist eine weltweit verbreitete, chronische funktionale Erkrankung mit vielfiltiger Atiologie, die 10-20% aller
Menschen irgendwann betrifft. Psychische Faktoren, verinderte Motilitit (30) und Wahrnehmungsstorungen des Darms
aufgrund herabgesetzter visceraler Wahrnehmungsreizschwelle konnen auf unterschiedliche Weise mit dieser
Erkrankung assoziiert sein (31). Mehrere Expertenkomiteen haben versucht, die am besten geeignete Bewertung zu
ermitteln, und jiingst wurden iiberarbeitete diagnostische ROM-Kriterien fiir RDS vorgeschlagen (25). In der Tat zeigte
es sich, dass unsere Studienpopulation strikt diese Kriterien befolgte. Fiir eine zufriedenstellende klinische Behandlung
bleiben solche Bedingungen jedoch schwer fassbar und auf der therapeutischen Seite stellt es immer noch eine
beachtliche Herausforderung fiir den Kliniker dar, der oftmals auf eine auf Symptomen basierende empirische
Vorgehensweise angewiesen ist (32, 33). Wobei es schon lange anerkannt ist, dass Darmbakterien bei der
Wirtspathogenese eine Rolle spielen, ist man derzeit der Meinung, dass bestimmte Komponenten der Mikroflora sich
auf die gastrointestinale Immunitidt und die Widerstandsfihigkeit gegeniiber einer Gastroenteritis, auf Blutfette, auf die
Laktosevertriglichkeit und Karzinogenese giinstig auswirken konnen (34, 35).

Die vorliufige Vorangehensweise, die Darmflora zur Verbesserung der Gesundheit zu modulieren, bekommt somit
einen gesteigerten Zuspruch bei der Behandlung sowohl von akuten als auch chronischen Darmerkrankungen, und
einige Untersuchungen haben darauf hingewiesen, dass Probiotika bei der Linderung des Reizdarmsyndroms genauso
wirksam sind wie krampflosende Mittel (36). Wenn man bedenkt, dass die Erkrankung auf eine Behandlung héufig
nicht angesprochen wird oder dass es unvorhersehbar ist, wie lange sie auf irgendeine Behandlung erfolgreich
angesprochen wird , ist es interessant zu beobachten, dass in unserer Untersuchung durch die Vorgehensweise mit dem
Probiotikum SCM-III eine signifikante allgemeine Verbesserung erzielt wurde, die wihrend der gesamten Zeitdauer
von 12 Wochen anhielt, wie von den Patienten und den Arzten beurteilt wurde. Patienten berichteten von einer
statistisch signifikanten Verbesserung der Schmerzen im Laufe der Zeit, beginnend zum Zeitpunkt der 6-Wochen
Beobachtung, obwohl bei keinem von ihnen eine villige Abhilfe eintrat. Eine weitere Analyse ergab, dass Patienten, die
sich mit einem hauptsichlich ,,schmerz-orientiertem” RDS Symptom vorgestellt hatten, iiber zwei Drittel der Fille
ausmachten, die die Behandlung abschlieBend als ,nicht wirksam“ bewerteten. Ein dhnliches Muster konnte, was
Blihungen betrifft, beobachtet werden, wo solche Beschwerden durch SCM-III nur zum Zeitpunkt der 6. Woche
signifikant verbessert waren, zum Studienende jedoch war der ermittelte Wert von dem der Gruppe, die mit
inaktiviertem Symbiotikum behandelt, die wurde, nicht zu unterscheiden. Im Gegensatz dazu wurde bei den Fillen, die
sich mit Obstipation vorgestellt hatten, friihzeitig eine signifikante Verbesserung bei den Stuhlgewohnheiten
verzeichnet; diese waren diejenigen, die am meisten von der Behandlung profitierten. Am meisten bewerten die
Patienten, die sich mit Obstipation oder wechselnden Bewegungsabldufen im Darm als hauptsichlich stérende
Symptome vorgestellt hatten, das Endergebnis der Behandlung als ,,sehr wirksam/wirksam®. Obwohl es einige wenige
Berichte dariiber gibt, dass RDS-Patienten eine gestorte Zusammensetzung der Stuhlflora haben, mit verminderten
Colibakterien, Laktobazillen und Bifidobakterien (37), konnten solche Befunde in unserer Untersuchung nicht bestitigt
werden. Trotzdem erwies sich SCM-III im Vergleich zu hitzeinaktivierten Symbiotika in der Lage, durch einen Anstieg
der Populationen von Laktobazillen, Eubakterien und Bifidabakteria das Okosystem Darm signifikant zu beeinflussen.
Diese Daten stimmen mit den neuesten Befunden iiber diese Patientengruppe iiberein, wo durch eine Beeinflussung mit
Probiotika die enzymatische Aktivitit der Stuhlflora signifikant veridndert werden konnte (38). Obwohl wir in der
vorliegenden Untersuchung keine enzymatischen Analysen durchgefiihrt haben, konnten wir kiirzlich zeigen, dass
dieses Symbiotikum die Darmflora und deren Stoffwechselaktivitit bei Patienten mit Leberzirrhose (24) giinstig
beeinflussen kann, was auch die Fihigkeit von SCM-III, Ammoniak, Endotoxinen und benzodiazepinartige Substanzen
zu reduzieren, in diesem aufwendigen Versuchsaufbau erkliren konnte (39). Ebenso wurde keine molekularbiologische
Analyse durchgefiihrt, um das Uberleben und die Persistenz der eingesetzten Symbiotika zu bestitigen, was von einem
wirkungsvollen Priparat erwartet werden wiirde (40). Vorldufige laborinterne Untersuchungen hatten jedoch die
Viabilitit dieses Symbiotika-Priiparates den Darm hindurch bestitigt (Marotta F, unveroffentlichte Daten, Manuskript
in Vorbereitung).

Alles in allem und mit der Einschrinkung einer jeden Untersuchung, die das Problem in Angriff nimmt, diese
heterogene RDS Population zu betrachten, scheint es, dass SCM-III auf dieses Befinden sich signifikant giinstig
auswirkt und zwar bei solchen Patienten, die sich mit Obstipation und wechselhaften Stuhlgewohnheiten vorgestellt
hatten. Verglichen mit anderen dhnlichen Untersuchungen (41) wurde unsere Studie nach einer strengeren klinischen
Auswahl, die eine gleichzeitige Laktoseunvertréglichkeit ausschloss, sowie iiber einen lingeren Zeitraum durchgefiihrt.
Das wiirde schlieBlich darauf hinweisen, dass einige ausgewihlte RDS-Patienten von Symbiotika, die aufgrund der
befristeten Wirksamkeit hinsichtlich der Verinderung der Stuhlflora zunichst nach einem zyklischen Zeitplan
verabreicht werden miissten, erheblich profitieren konnten (42, 43).
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