Urologie

Harnwegsinfektionen natiirlich behandeln
Therapie und Pravention ohne Nebenwirkungen | Philipp Gebhardt

Harnwegsinfektionen werden meist von
Bakterien verursacht, die iiber die Harn-
rohrein die Harnblase aufsteigen. Zur Prd-
vention und Therapie von Harnwegsinfek-
tion eignen sich ebenfalls Stoffe, die na-
tiirlich im Kérper vorkommen. Ihre Wirk-
samkeit konnte in klinischen Studien be-
stéitigt werden. Sie zeichnen sich gegen-
iiber einer Pharmakotherapie besonders
dadurch aus, dass Nebenwirkungen nicht
zu erwarten sind.

Aufgrund ihrer kiirzeren Harnréhre sind vor
allem Frauen hdufig von Harnwegsinfektio-
nen betroffen. Da die, bei dlteren Mannern
haufig auftretende Prostatahyperplasie mit
Harnabflussstérungen assoziiert ist, die
Harnwegsinfektionen begiinstigen, kommt
esim Alterauch bei Mannern zu einer erhoh-
ten Prdvalenz. Glukose fordert das Wachs-
tum von Keimen, sodass auch die Stoff-
wechselerkrankung Diabetes mellitus mit
einem gehduften Auftreten von Harnwegs-
infektionen einhergeht. Besonders hdufig
treten Harnwegsinfektionen bei Patienten
mit Blasenkathetern auf. Etwa 70 Prozent
dieser Patienten entwickeln innerhalb von
14 Tagen eine Bakteriurie, die bei etwa 20
Prozent zu einer symptomatischen Harn-
wegsinfektion voranschreitet. Es kann in
der Folge zu einem septischen Geschehen
kommen, das mit einer hohen Mortalitét as-
soziiertist. [1]

Entsprechend der Lokalisation der Sympto-
me wird die Urethritis (Entziindung der
Harnrohre) von der Zystitis (Entziindung der
Harnblase) unterschieden. Bei einem unte-
ren Harnwegsinfekt (Urozystitis) sind Harn-
rohre und Harnblase gleichermalien betrof-
fen. Wenn die Erreger weiter aufsteigen
kann es zur Entziindung der Harnleiter (Ure-
teritis) kommen, beziehungsweise zur Ent-
ziindung der Nieren (Pyelitis) oder des Nie-
renbeckens (Pyelonephritis) (vgl. Abb. 1,
S. ((XX)) ). Gerade bei dlteren Menschen fin-
det sich haufig eine asymptomatische Bak-
teriurie (Ausscheidung von Bakterien mit
dem Urin), ohne dass dabei klinische Zei-
chen einer Entziindung vorliegen.

Verlaufsformen und Symptome

Beziiglich des Verlaufs wird zwischen akuter
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Abb. 1: Pathogenese der bakteriellen Harn-
wegsinfektion. ((Quelle?))

und chronischer Urozystitis unterschieden.
Ein akutes Geschehen dulert sich meist in
Symptomen wie schmerzhafter und er-
schwerter Miktion (Algurie, Dysurie) und
haufigem Harndrang mit jeweils nur gerin-
gen Urinmengen (Pollakisurie). Es kdnnen
krampfartige Schmerzen oberhalb des
Schambeins auftreten (Blasentenesmen).
Eine chronische Urozystitis kann als Kom-
plikation rezidivierender akuter Entziin-
dungsschiibe entstehen oder schleichend
im Rahmen einer (zundchst) symptomlosen
Bakteriurie. Begiinstigt wird ein chroni-
scher Verlauf durch anatomische Anomalien
der Harnwege sowie erhdhte Glukosekon-
zentrationen (Glukosurie bei Diabetes mel-
litus).

Sowohl eine akute als auch eine chronische
Infektion der unteren Harnwege kann zu ei-
ner Pyelitis beziehungsweise Pyelonephritis
voranschreiten. Eine Beteiligung der oberen
Harnwege kann sich in Symptomen wie
klopfschmerzhaften Nierenlagern und Tem-
peraturerh6hung dulRern. Fieber ist eben-
falls ein Hinweis auf ein mogliches Uber-

greifen auf weitere Organe wie Uterus, Ad-
nexe oder Prostata.

Da es in der Folge zu Organschiden bezie-
hungsweise zu einem septischen Geschehen
kommen kann, sollte beim Auftreten entspre-
chender Symptome umgehend ein Arzt kon-
sultiert werden.

Ein Urinstreifentest eignet sich zum Nach-
weis eines bakteriellen Befalls sowie zur
Verlaufskontrolle. Meist zeigt sich eine In-
fektion dabeiin einem positiven Testfeld fiir
Leukozyten. Obwohl Erythrozyten in gerin-
gen Mengen im Harn vorkommen, sind diese
normalerweise nicht mit dem Urinstreifen
nachweisbar. Positive Ergebnisse fiir Leuko-
zyten sowie fiir Erythrozyten weisen deut-
lich auf eine Harnwegsinfektion hin. Die
wesentlichen Verursacher von Harnwegsin-
fektionen konnen Nitrat zu Nitrit reduzie-
ren. Das Testfeld fiir Nitrit kann die Anwe-
senheit entsprechender Erreger anzeigen.
Zur Pravention und Therapie von Harnwegs-
infektionen sind neben antibiotischen
Wirkstoffen ebenfalls Stoffe geeignet, die
im Kdrper natiirlich vorkommen (Endobioti-
ka). Sie zeichnen sich besonders dadurch
aus, dass Nebenwirkungen bei ihrem Einsatz
nicht zu erwarten sind.

Vitamin D

Uber die Verbesserung der intestinalen Kal-
zium- und Phosphatabsorption, die Stimu-
lierung der Osteoklastendifferenzierung
und die Verstarkung der Kalziumriickresorp-
tion aus dem Knochen fordert Vitamin D die
Mineralisierung der Knochenmatrix. Die
klassisch untersuchten hormonellen Wir-
kungen des Vitamins stehen im Zusammen-
hang mit dem Mineralstoffwechsel und der
Gesundheit des Skeletts. Vitamin-D-meta-
bolisierende Enzyme und Vitamin-D-Rezep-
toren finden sich jedoch auch in Immunzel-
len, wie Antigen-prasentierenden Zellen, T-
Zellen, B-Zellen und Monozyten. Eine guter
Vitamin-D-Status ist mit deutlich positiven
Wirkungen auf die Immunfunktion assozi-
iert. Als Marker der Vitamin-D-Versorgung
wird 25(0H)Vitamin D herangezogen, das
die Speicherform des Vitamins darstellt.

In einer retrospektiven Studie mit 186 Frau-
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en im Alter zwischen 20 und 52 Jahren wa-
ren wiederkehrende Harnwegsinfektionen
mit deutlich erniedrigten 25(0H)Vitamin-
D-Spiegeln assoziiert (9,8 ng/ml gegeniiber
23 ng/ml bei Gesunden). [2]

Kinder mit Harnwegsinfektionen weisen
meist einen schlechten Vitamin-D-Status
auf. Bei der Messung der Vitamin-D-Spiegel
bei 82 Kindern mit Harnwegsinfektionen
wurden bei akuter Pyelonephritis durch-
schnittlich Werte von lediglich 8,6 ng/ml
gemessen. Bei Infektion der unteren Harn-
wege wurden Werte von durchschnittlich
14,2 ng/ml gemessen. Bei gesunden Kin-
dern wurden dagegen Werte von durch-
schnittlich 27,6 ng/ml gemessen. [3]

Bei der Auswertung der Vitamin-D-Spiegel
von 238 Sduglingen waren Werte von < 20
ng/ml mit einem fast sechs Mal hoheren Ri-
siko assoziiert, eine Harnwegsinfektion zu
erleiden. Nach Vitamin-D-Supplementation
von tdglich =400 L.E. sank das Risiko auf et-
wa 0,3. [4]

In einer weiteren Untersuchung erhielten
256 Patienten mit blutzuckerassoziierten
Stoffwechselstérungen wochentlich 20.000
L.E. Vitamin D. Im Vergleich zu einer unsup-
plementierten Kontrollgruppe traten Harn-
wegsinfektionen im Beobachtungszeitraum
von fiinf Jahren lediglich etwa halb so hdu-
fig auf. [5]

Ein Vitamin-D-Status im Bereich von 30 bis
50 ng/ml wird als empfehlenswert fiir eine
optimale Gesundheit angesehen. [6] Um die
Vitamin-D-Spiegel um 1 ng/ml anzuheben,
ist bei einem Korpergewicht von 70 kg die
Supplementation von zirka 10.000 Einhei-
ten Cholecalciferol (,,Vitamin D3*) erforder-
lich. Die Dosierung kann an das Korperge-
wicht proportional angepasst werden. Eine
Einschdtzung der Anfangsdosis zum Aus-
gleich eines unzureichenden Vitamin-D-
Status liefert eine Kurzformel mit dem An-
passungsfaktor 143: 143 x gewiinschter An-
stieg [ng/ml] x Korpergewicht [kg] =
Vitamin D3-Anfangsdosis [I.E.]. Wenn ein
Vitamin-D-Ausgangsspiegel von 17 ng/ml
vorliegt und ein Zielwert von 47 ng/ml er-
reicht werden soll (Anstieg 47-17 = 30
ng/ml) bedeutet das, dass bei einem Kor-
pergewicht von 70 kg etwa 300.000 Einhei-
ten Vitamin D3 supplementiert werden soll-
ten (143 x30ng/mlx 70 kg =300.300I.E.).
Bei einem Korpergewicht von 70 kg sind
taglich etwa 3.000 Einheiten Vitamin D3 er-
forderlich, um den Vitamin-D-Spiegelim Be-
reich von 50 ng/ml zu erhalten. Eine Ein-
schatzung der erforderlichen Erhaltungsdo-
sis liefert eine Kurzformel, bei der der
Anpassungsfaktor fast 1 ist (0,95): 0,95 x
Zielwert [ng/ml] x Korpergewicht [kg] = Vit-

amin D3-Erhaltungsdosis [I.E.]. Wenn Vit-
amin-D-Spiegelim Bereich von 50 ng/mler-
halten werden sollen, bedeutet das, dass bei
einem Korpergewicht von 84 kg taglich etwa
4.000 Einheiten Vitamin D3 supplementiert
werden sollten (0,95 x 50 ng/ml x 84 kg =
3.990 L.E.).

Der Vitamin-D-Gehalt der Nahrung ist ge-
ring und kann bei den Berechnungen ver-
nachldssigt werden. Vitamin D weist eine
glinstige  therapeutische Breite auf:
25(0H)Vitamin D-Spiegel unterhalb von
150 ng/ml scheinen nicht mit negativen Ef-
fekten fiir die Gesundheit assoziiert zu sein.
Erst ab Werten von 150 bis 200 ng/ml wur-
den Stérungen durch {iberhdhte Blutkalzi-
umwerte beschrieben. Bei = 300 ng/ml be-
ginnt demnach der toxische Bereich. [7]

Zink

Zink ist ein essenzielles Spurenelement,
dass in eine Vielzahl von Stoffwechselfunk-
tionen involviert ist. Nach Daten der Natio-
nalen Verzehrsstudie II des Max-Rubner-In-
stituts (2008) erreichen etwa 20 Prozent der
Frauen und 30 Prozent der Manner in
Deutschland die empfohlenen Zink-Zufuhr-
mengen nicht. Eine klinische Untersuchung
mit Teilnehmern zwischen 65 und 82 Jahren
konnte eine deutlich giinstige Wirkung auf
das Immunsystem durch die tagliche Sup-
plementation von 10 mg Zink herausstellen.
Die zusatzliche Zufuhr verbesserte die Im-
munfunktion und verringerte die Inzidenz
von Infektionserkrankungen. [8]

In einer Studie mit 200 Kindern (im Alter
zwischen 3 und 12 Jahren) mit Harnwegsin-
fektionen war die Gabe von Zink, zusatzlich
zu einem Antibiotikum, mit deutlich positi-
ven Wirkungen auf Dysurie und Harndrang

assoziiert. [9]

L-Methionin

Neben L-Cystein ist L-Methionin die einzige
proteinogene, schwefelhaltige Aminosdure.
Die Zufuhr von L-Methionin mit der Nahrung
liegt im Bereich von 1 bis 2 g tdglich. L-Me-
thionin spielt im Stoffwechsel eine bedeu-
tende Rolle bei Methylierungsreaktionen. Es
wird dabei zu Homocystein ,,demethyliert”
und durch Vitamin B6, B12 und Folsaure-ab-
hangige Enzyme wieder zu L-Methionin re-
cycelt. Bei einer ausreichenden Vitaminver-
sorgung beeinflusst eine zusatzliche Zufuhr
den Homocysteinstatus nicht. [10]
Uberschiissiges L-Methionin wird unter Oxi-
dation des enthaltenen Schwefels als Dihyd-
rogensulfat ausgeschieden, wodurch der
pH-Wert des Harns in den sauren Bereich
verschoben wird. Therapeutisch kann das
genutzt werden, um der Neubildung von be-
stimmten Nierensteinen (Phosphatsteinen)
entgegenzuwirken oder die Effektivitdt von
Antibiotika mit Wirkoptimum im sauren Be-
reich zu verbessern. Die Ansduerung des
Harns wirkt sich jedoch ebenfalls auf die Be-
siedelung der Harnwege mit bestimmten
Bakterien aus. Wahrend Milchsdurebakteri-
en auch in saurer Umgebung wachsen kon-
nen, hemmt eine solche Umgebung das
Wachstum verschiedener Pathogene (E.
coli).

Eine Studie mit 89 Patienten mit neuroge-
nen Blasenfunktionsstorungen konnte ei-
nen signifikant positiven Effekt auf die Inzi-
denz von Harnwegsinfektionen aufzeigen.
Dabei liegt in den meisten Fallen eine Scha-
digung des Riickenmarks vor, die zu Blasen-
funktionsstérungen fiihrt und eine Besiede-
lung mit Pathogenen begiinstigt. Die zu-
satzliche Zufuhr von dreimal tdglich 1.000
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mg L-Methionin konnte die Erkrankungsfre-
quenz innerhalb eines Jahres von durch-
schnittlich 2,5 auf 1,1 reduzieren. [11]

D-Mannose

Etwa 80 Prozent der Infekte der unteren
Harnwege werden durch das kommensale
Darmbakterium Escherichia coli (E. coli)
verursacht. E. coli besitzt fadenformige An-
hangsel (Pili) mit denen es sich an Oberfla-
chenstrukturen der Endothelzellen der
Harnwege festhalten kann. Mit Typ-1-Pili

bindet das Bakterium an D-Mannose-Mole-
kiile, die sich physiologisch an Uroplakin-
Rezeptoren an der Oberfldche der Urothel-
zellen finden.

Supplementierte D-Mannose wird im Diinn-
darm schnell aufgenommen. Eine Dosis von
0,2 g/kg Korpergewicht lasst die Plasma-
konzentrationen um den Faktor drei anstei-
gen. Die Gabe von D-Mannose beeinflusst
den Glukosespiegel nicht, sodass die An-
wendung auch fiir Diabetiker problemlos
mdoglich ist. Die Plasmahalbwertszeit liegt
bei etwa vier Stunden. Aufgenommene D-
Mannose wird entsprechend schnell mit dem
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Abb. 3: Schwere der Symptome vor beziehungsweise nach Behandlung mit D-Mannose.
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Abb. 4: In der prophylaktischen Anwendung zeigte D-Mannose (2 g/d) eine, dem Antibiotikum

Nitrofurantoin dhnliche Wirksamkeit.

Harn ausgeschieden.

In den Harnwegen bindet D-Mannose an
Typ-1-Pili uropathogener E. coli-Bakterien,
mit denen die Keime normalerweise an
mannosylierte Oberflachenstrukturen bin-
den (vgl. Abb. 2, S. ((XX)) ). Die Besetzung
der Pili fiihrt zu einer verminderten Adhasi-
on der Bakterien, sodass diese vermehrt mit
dem Harn ausgeschieden werden kénnen.
In einer klinischen Studie erhielten 43 Frau-
en mit akuter Harnwegsinfektion zweimal
téglich 1,5 g D-Mannose iiber drei Tage und
danach einmal téglich liber zehn Tage. Die
Therapie mit dem physiologischen Wirkstoff
fiilhrte zu einer deutlichen Remission der
Symptome (vgl. Abb. 3, S. ((XX)) ). Im An-
schluss wurden die Teilnehmerinnen zwei
Gruppen zugeordnet: In der Kontrollgruppe,
die keine Prophylaxe erhielt, kam es inner-
halb von sechs Monaten bei etwa einem
Drittel der Frauen zu einem Rezidiv. In der
Gruppe, die D-Mannose prophylaktisch ein-
setzte, erkrankte in diesem Zeitraum ledig-
lich eine Frau (4,5 Prozent) erneut an einem
Harnwegsinfekt. [12]

In einer randomisierten Studie mit 308 Teil-
nehmerinnen mit wiederkehrenden Harn-
wegsinfektionen zeigte die Anwendung von
D-Mannose (2 g tdglich) eine, mit dem Anti-
biotika Nitrofurantoin vergleichbare pro-
phylaktische Wirkung (vgl. Abb. 4, S. ((XX))
). [13] Gegeniiber der Pharmakotherapie
zeichnet sich D-Mannose vor allem dadurch
aus, dass unerwiinschte Nebenwirkungen
nicht zu erwarten sind.

D-Mannose kommt in zwei geometrisch un-
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terschiedlichen Formen (Anomere) vor.
Wéhrend a-D-Mannose eine Saccharose-
ahnlichen, siiRen Geschmack aufweist,
schmeckt B-D-Mannose Chinin-dhnlich, bit-
ter. [14] Bei der Untersuchung der Molekiil-
geometrien konnte deutlich aufgezeigt wer-
den, dass a-D-Mannose das Anomer ist, das
natiirlich auf den Oberflachenstrukturen der
Harnwege vorkommt beziehungsweise dass
die Bakterienpili an o-D-Mannose bin-
den. [15]

Bei der Anwendung von D-Mannose sollte
deshalb darauf geachtet werden, dass der
Wirkstoff siif$s schmeckt.

Fazit

Harnwegsinfekte konnen sehr erfolgreich
mit Antibiotika behandelt werden, die die
verursachenden Erreger beseitigen. Eine
solche Behandlung sollte bei Verdacht auf
eine Beteiligung der oberen Harnwege un-
bedingt erwogen werden, da es zu ernsthaf-
ten Schdaden kommen kann (Entziindung der
Nieren oder des Nierenbeckens, Urosepsis).
Zur Therapie unkomplizierter Infektionen
bieten sich jedoch auch Stoffe an, die natiir-
lich im Korper vorkommen. Im Vergleich zu
antibiotischen Wirkstoffen zeichnen sie
sich dadurch aus, dass Nebenwirkungen bei
ihrer Anwendung nicht zu erwarten sind.
Klinische Studien konnten eine deutliche
Wirksamkeit ebenfalls zur Prophylaxe von
Harnwegsinfektionen aufzeigen. In Kombi-
nation mit Antibiotika konnte ein positiver
Einfluss auf verschiedene Symptome her-
ausgestellt werden. M

Keywords: Forschung, Urethritis, Zystitis,
Urozystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Endobi-
otika, Orthomolekulare Medizin
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