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Die Fehlreaktionen im Immunsystem
sind hämatologisch und serologisch
gut theoretisch überschaubar, für den
Arzt in der Praxis jedoch schwierig
zu behandeln, da sich die Abwehr-
schwäche oder, positiv ausgedrückt,
die Abwehrstärke des Patienten nicht
in einzelnen Parametern allein dar-
stellen läßt. Dazu benötigt man den
klinischen Zustand des Patienten.
Die Schwankungen im Abwehrver-
halten innerhalb kurzer Zeit lassen
sich dokumentarisch, also medizi-
nisch numerisch, nur schwer nach-
vollziehen.

Selbst ein Immun-Monitoring über
Helfer- und Suppressorzellen benö-
tigt in der Beurteilung größere Zeit-
ab-stände. Der Körper besitzt jedoch
ein fein regulierendes Instrument,
das zugleich als Abwehrorgan und
als In-dikator für das Abwehrsystem
Geltung hat. Es ist der Bakterien-
rasen im Darm. Mit dem Verständ-
nis über seine Bedeutung in der Im-
munologie verstärken sich die Bemü-
hungen, die intestinale Immun-
stimulation als therapeutisches Prin-
zip zu benutzen.

Was bedeutet die Immun-
stimulation?

Der Begriff der Immunstimulation ist
nicht einheitlich definiert und hat viele
Synonyme wie Immuntherapie,
Immunmodulation, Immunsuppres-
sion usw. Unter „Immunstimulation“
versteht Hänisch (1986) „unspezifi-
sche Substanzen, die selbst keine
Immunantwort auslösen, aber eine
spezifische Immunreaktion unterstüt-
zen“. Dazu gehören pflanzliche Reiz-
körper, chemisch definierte Reiz-

körper, organ- und mikrooganismen-
haltige Präparate sowie Homöopathi-
ka. Nach Wiesmann (1978) setzt
sich der Begriff der Immunstimula-
tion nur aus der aktiven Immunstimu-
lation (Impfung) und der passiven
Immunstimulation (Seroprophylaxe)
zusammen. Je nach Ansicht des
Autors in Richtung ganzheitlicher
Medizin fällt die Definition von ein-
und demselben Begriff enger oder
weiter aus.

Das Prinzip der Iso- oder Nosoden-
therapie wird von den Autoren nicht
vollständig mit eingeschlossen. Zu-
sätzlich soll noch bedacht werden,
daß auch immunsuppressive Sub-
stanzen, die zur künstlichen und spe-
zifischen Unterdrückung der Immun-
antwort klinisch angewendet werden,
auch immunstimulierend wirken. Der
Begriff „Immunstimulation“ ist nach
allem eher irreführend, besser wäre
wohl der Begriff „Immunmodulation“.

In der Praxis eine tatsächliche Im-
munstimulation mit Immunmodula-
toren klinisch nachzuweisen, ist
schwer. Klinisch zuverlässige Daten
über Immunstimulanzien und ihre
tatsächliche Immunmodulation gibt
es nach Kalden (1987) noch nicht.
Dabei muß in jedem Fall auch mit
der Möglichkeit einer unerwünsch-
ten, ja krankheitsfördernden Wirkung
der Immunstimulanzien gerechnet
werden. Vielfach wird lieber der
harmlose Name für etwas verwendet,
was aber den Patienten mitunter für
kurze Zeit schwer beeinträchtigen
kann, nämlich „Syndrom der Noxen-
ausfuhr“ (Werthmann), welches nach
einer neuraltherapeutischen Injekti-

on an ein Störfeld oder durch eine
Toxinausschüttung mittels Chinonen
und Nosoden auftritt.

Es handelt sich zwar hierbei um eine
Immunmodulation, aber durch das
gelöste und durch den Körper strö-
mende Pathogen werden klinische
Beschwerden verursacht. Das be-
deutet die regressive Vikariation von
einer zellulären Phase in die humo-
rale Phase und ist letztlich ein Pro-
blem der Ausscheidung.

Für Immunität steht Darmge-
schehen im Vordergrund

Das Bacterium Coli wird von Pischin-
ger im Zusammenwirken mit der Mu-
cosazelle als das lebende und klas-
sische Zell-Milieu-System beschrie-
ben und zugleich auch als Produzent
der dreifach konjugierten ungesättig-
ten Fettsäuren, also des Antischock-
stoffes oder, nach Pischinger, des
Faktors M (Mesenchym) bezeichnet.
Auf mannigfaltige Weise versucht
man seither, das System zu nutzen,
um die Immunmodulation „in den
Griff“ zu bekommen-. Es ist das Ver-
dienst von Rusch (Sen/Jun), Kolb
und Dobler, durch ihre Arbeiten auf
diesem Gebiet erste Aufmerksamkeit
auf den Darm hervorgerufen zu ha-
ben. Den Erfahrungen von Stickel
(München) aus jüngster Zeit entspre-
chend regen genau spezifizierte Mi-
kroorganismen sowie ihre Produkte
über die Zellwand-Antigene die Pro-
duktion von Immunglobuline A (IgA)
und die Vermehrung der T4-Lympho-
zyten an.

Dieses Therapiekonzept ist immer
auf die Regeneration der physiologi-
schen Bakterienstämme ausgerich-
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tet, ohne auf die anderen Teile der
Mucosa zu achten. So berichten alle
Autoren, daß bei einer über viele
Monate andauernden oralen Zufuhr
der gewünschten Darmbakterien die
klinisch relevanten Erfolge eines ge-
steigerten Abwehrverhaltens eintre-
ten, wie die Senkung der Rezidiv-
häufigkeit, die Schwellungsminde-
rung der Nasenschleimhaut, weniger
oft hohes Fieber, die Zunahme spe-
zieller lymphozytärer Zellen usw. Zu
bemerken ist hierzu nur, daß der Fak-
tor Zeit bei diesen Erfolgen oft enorm
groß ist.

In dieser Anlehnung immer noch
mehr an die symptomatische Thera-
pie bleibt die Mucosazelle völlig un-
berücksichtigt. Zum Zell-Milieu-Sys-
tem gehört aber auch eine intakte
Mucosazelle. Nur dann kann ver-
sucht werden, die physiologische
Darmflora zu regenerieren. Erst eine
gesunde Mucosa und der physiolo-
gische Bakterienrasen zusammen
initiieren eine Produktion der Abwehr-
stoffe. Eine gezielte intestinale Im-
munmodulation erfordert zwei Maß-
nahmen gleichzeitig.

1. Alle Schäden am Zottenapparat
und Mucosa-Überzug sind ur-
sächlich zu behandeln. In weit
über 90% der Fälle sind diese
Schäden Folgen einer Intoleranz.

2. Die von Enderlein beschriebene
Bakteriencyclogenie mittels der
Heilchondrite (isopathische Medi-
kamente) gelingt schneller erst
nach Normalisierung der Mucosa.

Nach eigenen Erfahrungen läßt sich
der überaus lange Zeitraum von
mehreren Monaten einer mikrobiolo-
gischen Therapie mit täglich oralen
Einnahmen auf wenige Wochen be-
grenzen, wenn die Wiederherstel-
lung der Mucosa als Lebensraum der
Mikroben von Anfang an, also gleich-
zeitig, mit der Bakterientrimmung
vorgenommen wird. Das gelingt ent-
weder über ein totales Fasten mit
großer Flüssigkeitszufuhr und an-
schließender antigenfreier Basisdiät

oder - weniger drastisch - einfach mit
einer Kost ohne die Basis-Allergene
Kuhmilch und Hühnerei. Dabei wird
gleichzeitig die Pufferfähigkeit des
Pankreas verbessert. Des weiteren
zeigt sich dabei, daß die anfängliche
parenterale Gabe sämtlicher Immun-
modulatoren den Faktor Zeit weiter
verkürzt, und daß jeder Kompromiß
in der Diät eine merklich verlängerte
Behandlungsdauer zur Folge hat
oder den Erfolg überhaupt in Frage
stellt.

Nur auf einem intakten „Bürsten-
saum“ werden die Enderleinschen
Primitivstadien der Mikroorganismen
als Regulatoren der Darmflora wirk-
sam, indem sie über ihre quanten-
mäßig geringe Energie der Mycel-
phase den Sprung zurück zur Endo-
biose und zum Bakterienaufbau er-
lauben. Die Immunmodulation läßt
sich nicht nur an Hand einer Verän-
derung der Senkungsreaktion bzw.
der Leukozytenwerte feststellen.
Auch sind Elektrophorese und Im-
munglobulinwerte für sich allein noch
keine aussagekräftigen Kriterien.
Neben dem Index Helfer-/Suppres-
sorzellen sollten alle Werte im Zu-
sammenhang mit einer in klinischer
Prüfung gesicherten patientenbezo-
genen Wirksamkeit gesehen werden.
Es sollten dabei also auch die Anga-
ben über die Rezidivabstände, über
nachträgliches Wohlbefinden, über
Beweglichkeit sowie Schmerzanga-
ben in der Beurteilung eine Rolle
spielen, letzteres gerade bei rheuma-
tischen Erkrankungen.

Im folgenden sei ein Erhebungssche-
ma wiedergegeben, das den Intes-
tinaltrakt und mögliche Vikariationen
berücksichtigt:

1. Herkömmliche Anamnese mit
Feststellung eines zeitlichen Zu-
sammenhanges von Störfeld und
Krankheitsentstehen.

2. Anamnese zu den Fragen Nah-
rung und Stuhleigenschaft: Da-
runter fallen alle Daten über das
Stillen, Milchunverträglichkeit

(Milchschorf, Pylorusspasmus
usw.) und die Stuhlqualitäten.

3. Zusätzlich zu den Standards der
Serologie werden bei Hinweisen
auf Funktionsstörungen der Le-
ber, des Pankreas und der Nie-
ren auch Serumbilirubin, Trans-
aminasen, Diastase, Amylase
und Serumkreatinin untersucht.

4. Serologie: Blutbild rot/weiß, Diffe-
rentialblutbild, Blutsenkungsreak-
tion. Rheumawerte: ASR, C-Re-
aktives Protein, Latex, eventuell
antinukleäre Faktoren. RAST: Auf
Kuhmilch/Hühnerei, persönliche
Antigene, IgA, IgG, IgE (Prist),
eventuell HLA (Human leucocyt
antibodies) als Histakompatibili-
täts-Antigene (Ausschluß bzw.
Beweis eines M. Bechterew), Mi-
neralstoffe bzw. Spurenelemente
Ca, Mg, Na, Zn, Cu.

5. Eventuell Angaben über Helfer-
und Suppressorzellen.

6. Stuhlkultur: Qualitativ/quantitativ,
E. Coli, hämolysierende Strepto-
kokken (Cave â-Hämolyse), Lac-
to-Bifidusgruppe, Sonderformen
(B. Pyocaneus, Klebsiella, My-
celformen).

Mit all dem wird die Ausgangssitua-
tion der für das Abwehrverhalten rele-
vanten Positionen vor der Behand-
lung dokumentiert.

Hohe allgemeine Relevanz des
Zell-Milieu-Systems

Das intestinale Zell-Milieu-System ist
nicht nur bei den chronisch rezidi-
vierenden Darmerkrankungen (Coli-
tissyndrom), sondern auch bei den
Krankheiten des rheumatischen For-
menkreises von Interesse. Die Zu-
sammenhänge zwischen intestinaler
Immunmodulation und Rheumatis-
mus sind bedeutender als man auf
den ersten Blick erkennen kann. Die
Ähnlichkeit der Krankheiten des ent-
zündlichen juvenilen Rheumatismus
und des Colitissyndroms (Werth-
mann 1985/1987) resultiert aus den
folgenden Punkten:
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- gemeinsamer Beginn im Kindes-
alter,

- erster Krankheitsgipfel um das
10. Lebensjahr,

- gleicher Verlauf der weiteren Mor-
biditätskurve,

- gleiche artikuläre Symptomatik
(Monarthritis und gleicher Ge-
lenksbefall),

- Serologie: minimale Leukozyto-
se, unauffällige Blutsenkung,
Rheumafaktor negativ (selten po-
sitiv), Antistreptolysintiter meist
negativ, IgA und IgG niedrig, IgE
oft hoch,

- Gewebsantigene (HLA) gemein-
sam DW3/B8/B27.

Die Gewebsantigene HLA bestätigen
die Annahme der Pädiater und Ortho-
päden, daß auch beim juvenilen
Rheumatismus intestinale Faktoren
mitbeteiligt sind, die ebenso bei
Darmerkrankungen eine Rolle spie-
len. Aus den Erhebungen der Anam-
nese läßt sich immer wieder feststel-
len, daß in Familien mit einer Poly-
arthritis auch Angehörige mit einem
Colitissyndrom zu finden sind und
umgekehrt. Weitere Gemeinsamkei-
ten der beiden Krankheiten sind:

- Die betreffenden Patienten wur-
den im Säuglingsalter über län-
gere Zeit nicht gestillt (im Durch-
schnitt 4 bis 6 Wochen).

- Die Patienten erkrankten kurz da-
nach an einer Intoleranz gegen
Kuhmilch.

- Die Patienten hatten bei Thera-
piebeginn noch Darmfunktions-
störungen.

Zur Therapie Aktivierung des
enteralen Zell-Milieu-Systems

Die Bedeutung dieser Zusammen-
hänge liegt allein schon darin, daß
man als Arzt in logischer Folge erfolg-
versprechend eine Immunmodula-
tion vornehmen sollte. Hierbei gelingt
die Aktivierung des enteralen Zell-
Milieu-Systems über die Sanierung

der Mucosa und des Zottenapparates
einerseits und über die Zufuhr geeig-
neter Bakterienpräparate anderer-
seits. Erforderlich ist dazu:

1. Eine Diät ohne Kuhmilch und
Hühnerei, die mit einer Antigen-
freiheit wirkt und zugleich die Auf-
wärtsentwicklung des Endobion-
ten zum Parasiten hemmt.

2. Eine Elektroakupunktur-Testung
nach Voll, um die entsprechen-
den Störfelder ausfindig zu ma-
chen.

3. Eine Sanierung der Störfelder
durch neuraltherapeutische Infil-
tration.

4. Eine Mineralsubstitution (Cu/Se),
ohne die sich keine schnelle und
vollständige Immunmodulation
erreichen läßt.

5. Eine parenterale Applikation der
Mittel, die notwendig sind, um die
anfänglichen Mucosaschäden,
pH-Wert-Verschiebungen und
Ausscheidungsstörungen zu um-
gehen.

Die erste Injektion besteht aus 1
ml MUCOKEHL D5, 1 ml UTILIN
schwach, 2 ml Ubichinon comp.
Außer in Mischung können die-
se Mittel auch getrennt i.m. gege-
ben werden, und zwar 1 ml MU-
COKEHL D5 mit 0,1 ml Xylo-
neural am Akupunkturpunkt Ma-
gen 25, der Rest wird gluteal ver-
abreicht.

6. Drei Tage nach dieser Injektion
kann mit der oralen Gabe von
FORTAKEHL begonnen werden.
Je eine Tablette FORTAKEHL
D5, 2x täglich eine Stunde nach
dem Essen, wird gelutscht.

Die mit den SANUM-Mitteln zu-
geführten niederen Valenzen, die
niederen Entwicklungsstufen der
Mikroorganismen also, verändern
die höheren pathogenen Formen
im Organismus zu inaktiven Pri-
mitivstadien, die nicht mehr die-
selbe schädliche Aufwärtsent-

wicklung zeigen und teilweise
durch die Ausscheidungsorgane
eliminiert werden. Zugleich wir-
ken bakterielle Fermente des
UTILIN bzw. UTILIN S absorbie-
rend auf die Fermente des Endo-
bionten. Dadurch wird ein für die
Pathobionten und für die Mycel-
phasen ungünstiger pH-Wert an-
gesteuert, so daß FORTAKEHL
ganz zur Wirkung kommen kann.
Günstig hat sich auch erwiesen,
FORTAKEHL D5 mit NOTA-
KEHL D5 alternierend zu geben,
und zwar jeweils 1x 10 Tropfen.
Nach ca. zwei Wochen wird die
Behandlung mit PEFRAKEHL
fortgesetzt.

7. Die zweite Injektion wird drei bis
vier Tage nach der ersten (Positi-
on 5) verabreicht, wobei statt MU-
COKEHL D5 das RECARCIN
stark eingesetzt wird. Diese Injek-
tion besteht also aus 1 ml UTILIN
schwach, 1 ml RECARCIN stark
und 2 ml Ubichinon comp.

Bei Patienten mit weiter Anreise wird
nur die erste Injektion verabreicht und
UTILIN schwach als Kapsel oder, bei
Kleinkindern, als Einreibung verord-
net. Die Kontrollbesuche zwei und
vier Wochen nach Behandlungsbe-
ginn dienen der Besprechung even-
tueller Diätprobleme und zur parente-
ralen Verabreichung von UTILIN
schwach /RECARCIN stark-Injektio-
nen.

Eventuell anfangs getestete Störfel-
der werden bei Kindern erst in der
zweiten oder dritten Ordination neu-
raltherapeutisch versorgt. Die Injek-
tion hierzu besteht in jedem Falle aus
0,1 ml Procainum (0,5% ohne Zusät-
ze), 1 ml MUCOKEHL D5 und 2 ml
p-Benzochinon D6. Mit der Zugabe
von MUCOKEHL kommt es zur gro-
ßen Beweglichkeit der corpuskularen
Anteile (Lymphozyten, Erythrozyten)
in den Blutgefäßen und somit zu ei-
nem besseren Abtransport der Toxi-
ne.
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Praxisfälle aus dem rheumati-
schen Formenkreis

Im Jahre 1988 wurden 26 Patienten
im Alter von 3 bis 19 Jahren nach
dem hier vorgestellten Therapiekon-
zept behandelt, die an Krankheiten
des rheumatischen Formenkreises
litten, wie im folgenden aufgeführt:

- Primär chronische Polyarthritis
(PCP) mit 4 Patienten,

- Juvenile rheumatoide Arthritis,
Störfeld nach EAP Appendix und
Dysbakterie, mit 14 Patienten,

- Juvenile rheumatoide Arthritis,
Störfeld nach EAP Regio Tonsilla-
ris, mit 5 Patienten,

- Arthritis ileosacralis (Spondylitis
Ankylopoetica/M. Bechterew) mit
3 Patienten.

Zur Serologie der Fälle: Jede primär
chronische Polyarthritis (PCP) be-
ginnt als unscheinbare Monarthritis
mit vorwiegend negativen Rheuma-
faktoren (C-reaktives Protein, Latex-
test, Antistreptolysintiter). In dem Pa-
tientenbestand waren lediglich bei
zwei Patienten leicht erhöhte ASR-
Werte zu finden. Die Blutsenkung
wies am Anfang Werte in der ersten
Stunde zwischen 20 und 32 und in
der zweiten Stunde zwischen 38 und
74 auf. Die Werte der Immunglobu-
line IgA und IgG, deren Entstehen
vorwiegend in den intestinalen Be-
reich fällt, waren wie bei Intoleranzen
deutlich erniedrigt. Das IgG fiel nur
bei 17 Personen erhöht aus.

Alle Patienten wiesen eine echte
Dysbakterie auf. Interessant waren
die Hinweise der Stuhl-Bakteriogram-
me, daß neben dem B-Pyocyaneus
auch vermehrt â-hämolysierende
Streptokokken gefunden wurden.
Man soll also neben einem tonsifo-
genen, dentalen, sinusidalen oder an-
derweitigen Störfeld auch den Darm
als mögliche Ursache einer chroni-
schen Eiterung in Betracht ziehen.
Bei allen Patienten kamen bereits
durch die Stuhl- und Nahrungsmittel-
anamnese die ersten Hinweise auf
den später erhobenen Stuhlbefund.

Typisch war auch das Fehlen von B.
Coli bzw. die Verminderung von Lac-
to- und Bifidobakterien im Darm.

Bereits zwei bis drei Tage nach Be-
ginn der strengen Diät und nach der
ersten Injektion waren die Gelenkbe-
schwerden - eingeengte Beweglich-
keit, morgendliche Steifheit und mor-
gendlicher Schmerz - deutlich ver-
mindert und die lokalen Entzün-
dungszeichen - Schwellung, Rötung,
Wärme - verschwunden. Zusätzlich
ist ein Gefühl von Frische aufgetre-
ten.

Die Verbesserung der subjektiven
Parameter ist eine Leistung des Dar-
mes, da sich die tägliche Defäkation
- auch bei vorher obstipierten Perso-
nen - mit breiigen Stühlen einstellte.
Ein leichtes Bauchgrimmen und eine
rinnende Nase sind üblich. Die Belas-
tung durch Neurotoxine fällt weg, und
psychisch belastete Personen erhal-
ten den Arbeitswillen und die Hoff-
nung zurück.

Ergebnisse der Kontroll-
untersuchungen

Die serologischen Kontrollen und die
Stuhlbefunde ca. vier Wochen nach
Behandlungsbeginn zeigten durch-
wegs eine Verbesserung der vorher
pathologischen Werte. So ver-
schwanden im Stuhl die Candidakei-
me, die quantitativen Werte zum
Streptokokkus fäcalis und B. Coli
stiegen; die Sonderformen wurden
nicht mehr gefunden. Die Tendenz
der Rückkehr zu den Normwerten
wurde auch anhand der Werte von
IgA und IgG bestätigt.

Bei einzelnen Personen wurde der
ASR-Wert plötzlich positiv, was ohne
weiteres als Ausdruck einer verbes-
serten Reaktionslage oder einer nun
nicht mehr blockierten Enzymtätig-
keit gewertet werden kann. Es ist je-
denfalls ein gutes Zeichen, da der
ASR-Wert - aber auch andere Rheu-
mawerte - sonst schon nach kurzer
Zeit wieder als negativ erscheinen.
Manches Mal bietet das einen ers-
ten Hinweis auf ein verstecktes ton-

sillogenes Störfeld. Die Senkungs-
werte verbesserten sich auch lang-
sam. In der Differenzierung der leu-
kozytären Elemente mit einer an-
fänglichen Eosinophilie sinkt der An-
teil der Eosinophilen und steigt die
Zahl der monozytären Elemente.

Diäteinhaltung ist unerläßlich
Teil der Therapie

Alle PCP-Fälle verbesserten ihre an-
fänglichen Beschwerden, nur die
schon bestehenden knöchernen Ver-
änderungen bilden sich nicht zurück.
Unter dieser Behandlung werden ju-
venile Rheumatoide problemlos. Ein
gutes Demonstrationsobjekt sind die
Fälle von M. Bechterew und PCP,
denn diese reagieren sehr fein auf nu-
tritive Fehler. Kehren die Patienten
allerdings nach mehrmonatiger Diät
zur Normalkost zurück, so verspüren
sie nicht sofort die Verschlechterung.

Dagegen werden vorsorglich zumeist
NOTAKEHL D5 oder FORTAKEHL
D5 in Abwechslung mit PEFRA-
KEHL D5 von den Patienten weiter-
genommen. Trotzdem kommen
dann nach einer variablen Latenzzeit
von einigen Wochen bis zu 19 Mona-
ten Gelenkbeschwerden zurück.
Wird wieder eine strenge Diät gehal-
ten, sistieren sie sofort, denn neben
dem Kompartiment „Mikrobe“ muß
auch wieder der Therapieteil Mucosa
mit der Diät beachtet werden.

Jedenfalls läßt sich eine Immunmo-
dulation über das intestinale Zell-Mi-
lieu-System nur über den Therapie-
ansatz nach Professor Enderlein füh-
ren, bei dem die niedrigen, morpholo-
gisch kleinen Entwicklungsstufen
von Mikroorganismen in unserem
Körper gegenüber den höheren viru-
lenten und damit pathologischen For-
men als Regulatoren angewendet
werden. Dabei kommt letztlich jedes
Bakterienpräparat - als Lysat, Auf-
schwemmung etc. - ebenso wie jede
intestinale Erregernosode bei oraler
oder parenteraler Zufuhr an Wirkung
dem Protit und Chondritstadium im
Sinne Enderleins gleich.
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Bei der therapeutischen Immunmo-
dulation am intestinalen Zell-Milieu-
System darf aber auch nie die Ursa-
che vergessen werden, weswegen
die Bakterienflora in die Ausweich-
phase Mycel sowie in die Schwäche
und nachfolgende Unterwanderung
durch Para-Coli geführt wird. Ursäch-
lich dafür ist immer eine schwer ge-
störte Mucosa mit Bürstensaum-Zer-
störungen und Ulcerationen und ei-
nem oft auf weiten Strecken fehlen-
den Zottenapparat. Der Aufbau und
die Sanierung dieser Bereiche gelingt

nicht über irgendeine Diät, sondern
allein durch die konsequente Elimi-
nation von Kuhmilch und Hühnerei.
Dann erst normalisieren sich die Im-
munglobuline, bessern sich die kli-
nischen Zeichen der Rheumakrank-
heit und die damit verbundenen
Funktionsstörungen des Darmes.
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