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Einleitung

Die Diagnose einer Colitis ulcerosa wirft bei Patien-
ten viele Fragen auf, die mit ganz unterschiedlichen
Sorgen gepaart sein kdnnen. Wichtige Fragen sind:

«  Wie verlauft die Erkrankung?

«  Wie haufig ist die Erkrankung?

«  Wer ist gefahrdet zu erkranken?

» Ist die Krankheit ansteckend?

»  Welches sind die typischen Beschwerden?

»  Welche Behandlungsmadglichkeiten gibt es?
» Kann man die Krankheit heilen?

» Kann ich trotzdem schwanger werden?

«  Welchen Arzt" muss ich fiir meine Behandlung
aufsuchen?

- Wie kann ich mir selbst helfen?

Diese und weitere Fragen werden in dem vorlie-
genden Patientenratgeber angesprochen. Denn
je besser die Patienten ihre Krankheit und die The-
rapievorschlige der Arzte verstehen, desto besser
konnen sie auch mit ihrer Erkrankung umgehen
lernen und ein moglichst beschwerdefreies, norma-
les Leben fiihren. Ein Glossar, das die wichtigsten
medizinischen Begriffe erklart, findet sich am Ende
des Ratgebers. Der Ratgeber ersetzt nicht das per-
sonliche Gesprach mit dem Arzt, an den Sie sich bei
gesundheitlichen Fragen, Zweifeln und Sorgen wen-
den sollten, und dem die individuelle Diagnostik und
Therapie in Absprache mit Ihnen vorbehalten ist.

1) Aus Vereinfachungsgriinden wurde unabhédngig vom Geschlecht nur die mannliche
Formulierungsform gewahlt. Die Angaben beziehen sich auf Angehérige jedweden Geschlechts.



Was bedeutet der Begriff
Colitis ulcerosa?

Die Colitis ulcerosa zahlt neben dem Morbus Crohn
zu den chronisch entziuindlichen Darmerkrankungen.
Sie ist durch eine geschwiirige Entztindung des Dick-
darmes (Colitis) gekennzeichnet, die unterschiedlich
weit den Dickdarm befallen kann (Abb. 1). In seltenen
Fallen ist nicht nur die Schleimhaut des gesamten
Dickdarmrahmens erkrankt, sondern auch die letz-
ten 10-20 cm des unteren Diinndarmes (terminales
[leum). Man spricht dann von einer,Backwash-lleitis"
Die Entziindung im Dickdarm beginnt im Enddarm
(Rektum) und breitet sich hdufig in weiteren Teilen
des Dickdarmes in Richtung lleozokalklappe (Klap-
pe zwischen letztem Teil des Diinndarmes und Dick-
darm) aus.

Rechte Flexur Linke Flexur

Diinndarm

Linksseitiger
Dickdarmbefall

Anfangsteil des
Dickdarms mit
Wurmfortsatz

Wurmfortsatz

Enddarmbefall

Abb. 1: Befallsmuster bei Colitis ulcerosa



Man unterscheidet folgende Befallsmuster:

+ Erkrankung des Enddarmes (Rektum) und des
Krummdarmes (Sigma) (bei 30-40 % der Patien-
ten). Man spricht hier dann von einer sogenann-
ten Proktosigmoiditis. Ist ausschlief3lich das Rek-
tum erkrankt, dann liegt eine Proktitis vor.

- Linksseitenkolitis: Befall des Enddarmes bis zur
linken Flexur (30-40 % der Patienten),

- ein zunehmender Befall des Kolons tiber die linke
Flexur (Darmkrimmung in Hohe des linken Rip-
penbogens) hinaus bis zur Maximalform der
Pancolitis, d.h. Erkrankung des ganzen Dickdar-
mes (10-20 % der Patienten).

» Bei wenigen Patienten kommt es auch zur
Miterkrankung des terminalen lleums als
,Backwash-lleitis” (<5 %)

Bei der Colitis ulcerosa ist die Entziindung weitge-
hend auf die Darmschleimhaut, auch Mukosa ge-
nannt, begrenzt und befallt in der Regel nicht die
tieferliegenden Muskelschichten der Darmwand.
Hingegen konnen bei Patienten mit Morbus Crohn
alle Darmwandschichten befallen sein und sich so
sehr tiefe, geschwirige Veranderungen mit Fisteln in
das umliegende Gewebe entwickeln. Diese kommen
in der Regel bei der Colitis ulcerosa nicht vor.

Wie verlduft die Colitis ulcerosa?

Die Colitis ulcerosa kann von Patient zu Patient sehr
verschieden verlaufen. Die Erkrankung tritt meist in
Schiben auf, das hei3t neben Phasen der Remission
(entziindungsfreie Phasen) kommt es in unregel-
maBigen Intervallen (Wochen bis Jahre) zu akuten
Entziindungsschiben. Die Dauer und Haufigkeit
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von Schiiben ist schlecht vorhersehbar. Da die Coli-
tis ulcerosa eine chronische Erkrankung ist, besteht
sie meist Uber lange Zeit, oft ein Leben lang, wobei
sich die Lebenserwartung statistisch nicht von ,ge-
sunden” Menschen unterscheidet. Bei einigen Pati-
enten ist die Erkrankung kaum ausgeprdgt, d.h. die
Patienten sind lange ohne Krankheitszeichen und
brauchen kaum oder keine Medikamente einzuneh-
men. Bei anderen kommt es immer wieder zu akuten
Krankheitsschiiben, und diese Patienten werden sel-
ten oder gar nicht beschwerdefrei. Gerade in diesem
Fall sollten die Patienten eine enge Betreuung durch
einen Facharzt flir Magen-Darm-Erkrankungen (Gas-
troenterologe) anstreben, um madglichst optimale
Behandlungsmethoden zu finden.

Wie hdufig ist die Erkrankung?

Die Colitis ulcerosa tritt mit 5-10 Neuerkrankungen
in einem Jahr pro 100.000 Einwohner und Jahr eher
selten auf, insgesamt gibt es ungefahr 100-200 Be-
troffene pro 100.000 Einwohner. Manner und Frauen
erkranken gleich haufig. Typischerweise kommt es
gehauft zu einem ersten Ausbruch der Erkrankung
im Kinder-, Jugend- oder jungen Erwachsenenalter
(ca. 15.-35. Lebensjahr). Die Erkrankung wird auch in
hoherem Alter zwischen 65-85 Jahren diagnostiziert.
Darliber hinaus tritt die Erkrankung regional sehr un-
terschiedlich auf, d.h. in Nordeuropa und in unseren
Breiten erkranken deutlich mehr Patienten an chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankungen als in Afrika
oder in Stidamerika.



Welche Beschwerden treten bei der
Colitis ulcerosa typischerweise auf?

StuhlunregelmaBigkeiten sind typische Beschwer-
den bei der Colitis ulcerosa, zumeist in Form von blu-
tigen oder schleimigen Durchféllen, die teilweise sehr
haufig auftreten und nicht selten auch die Nachtru-
he storen. Wenn der Enddarm stark entzlindet ist,
leiden die Patienten haufig unter einem standigen
Drang zur Stuhlentleerung. Es werden dann oft nur
kleinste Stuhlportionen abgesetzt. In Abhangigkeit
von der Ausdehnung der Erkrankung und Schwere
der Entziindung treten zusatzlich auch krampfartige
Bauchschmerzen, Appetitlosigkeit, Blahgefiihl und
Gewichtsverlust oder Fieber auf. Eine haufig beglei-
tend auftretende Leistungseinschrankung und M-
digkeit beruht neben der chronischen Entziindung
wahrend der Schibe auch auf einem Eisenmangel,
der zur Blutarmut (Andmie) fihrt. Die Andamie wird
durch die oft ausgedehnten Blutverluste mit dem
Stuhlgang (mit)verursacht. Bei Kindern und Jugend-
lichen macht sich die Erkrankung nicht selten auch
durch Gedeihstérungen, also durch einen Stillstand
des Langenwachstums und fehlende Gewichtszu-
nahme, bemerkbar.

Treten Beschwerden auch aulSerhalb
des erkrankten Darmes auf?

Bei einigen Patienten mit Colitis ulcerosa erkrankt
nicht nur der Darm, sondern nicht selten kommt
es zu Begleiterkrankungen auBerhalb des Ma-
gen-Darm-Traktes. Hier spricht man dann von soge-
nannten extraintestinalen Begleiterkrankungen (extra
= aullerhalb, intestinum = Darm).



Augenentziindungen

Entziindungen der
Mundschleimhaut mit
Ausbildung von Aphten

diverse Hauterscheinungen,
z.B. Erythema nodosum

Abb. 2: Extraintestinale Begleiterkrankungen chronisch entziindlicher Darmerkrankungen
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Diese Beschwerden umfassen z. B. Entziindungen
der Augen, Schwellungen und Schmerzen der Ge-
lenke, eitrige Hautveranderungen. Es kann praktisch
jedes Organ befallen sein. Da diese Veranderungen
oft mit der Entziindungsaktivitat der Colitis ulcerosa
zusammenhangen, bessern sich die extraintestina-
len Beschwerden meistens unter einer Behandlung
der eigentlichen Darmentziindung. Allerdings - und
das erschwert die richtige und friihzeitige Diagnose-
stellung oft — kdnnen diese extraintestinalen Beglei-
terkrankungen auch lange, teilweise Jahre vor den
typischen Symptomen einer Colitis ulcerosa oder in
schubfreien Phasen der Colitis ulcerosa auftreten. Bis
heute ist nicht eindeutig geklart, wie es zu diesen
extraintestinalen Begleiterkrankungen bei der Coli-
tis ulcerosa kommt. Daher ist es entscheidend, dem
behandelnden Arztimmer alle Beschwerden zu schil-
dern, damit er einen moglichen Zusammenhang mit
der Colitis ulcerosa herstellen und gegebenenfalls
die Therapie anpassen kann.

Wodurch wird die
Colitis ulcerosa verursacht?

Trotz ausgedehnter Forschungsbemiihungen konnte
bislang nichtgeklartwerden, warum einige Menschen
eine chronisch entziindliche Darmerkrankung ausbil-
den und andere nicht. Einig ist man sich, dass es zu
einem Zusammenwirken mehrerer unterschiedlicher
Faktoren kommt, wobei genetische Veranlagung und
(bisher weitgehend unbekannte) Umweltfaktoren
eine Rolle spielen. Die Erkrankung ist nicht infektios,
d.h. nicht ansteckend. Ganz wesentlich scheinen Ver-
anderungen im Bereich der Darmflora (Mikrobiom)
zu sein. In unserem Dickdarm lebt eine kaum vorstell-



bare Zahl an Bakterien (wir haben 10mal mehr Bak-
terien im Darm, als wir eigene Korperzellen haben).
Gegen zu viele und schadliche Darmbakterien wehrt
sich der Korper durch die Ausschittung von Abwehr-
stoffen, die in der Schleimschicht (Mukus) auf der
Oberflache der Schleimhaut eine schiitzende Schicht
bilden. Im Vergleich zu Gesunden ist diese Schleim-
schicht bei Patienten mit Colitis ulcerosa zu diinn
und kann ihre Abwehrfunktion nicht optimal ausfil-
len. Darmbakterien kénnen in die Darmschleimhaut
eindringen und zu Entziindungsreaktionen durch
die Aktivierung des darmeigenen Immunsystems
fuhren. Eine erbliche Veranlagung bewirkt zusatzlich,
dass die Abwehrfunktion der Schleimhaut fir Darm-
bakterien unzureichend funktioniert. Da gerade in
den letzten 50 bis 100 Jahren die Patientenzahlen in
den westlichen Industrielandern stark angestiegen
sind, vermutet man einen Zusammenhang zwischen
Umwelt (z. B. Nahrung) und Vererbungsfaktoren so-
wie einen malgeblichen Einfluss der Darmflora, die
auf ein verandertes Immunsystem der Darmschleim-
haut treffen. Zahlreiche Forschergruppen arbeiten
sehr aktiv in diesem Bereich und tragen wesentlich
dazu bei, dass immer neue, gezieltere Behandlungs-
moglichkeiten der chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen entwickelt werden kénnen.

Wie wird die Diagnose gestellt?

Besteht der Verdacht auf eine chronisch entziindliche
Darmerkrankung, sollte friihzeitig neben dem Haus-
arzt auch ein Gastroenterologe in die Behandlung
mit einbezogen werden. Die Verdachtsdiagnose ei-
ner Colitis ulcerosa kann oft aufgrund der typischen
Beschwerden und der klinischen Untersuchung ge-
stellt werden.
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Im Weiteren folgen dann Blut- und Stuhluntersu-
chungen, eine Ultraschalluntersuchung von Bauch
und Darm und eine Darmspiegelung (Koloskopie)
mit der Entnahme von Gewebeproben (Histologie).

Laboruntersuchungen

Die Blutuntersuchung dient dazu, friihzeitig Zeichen
einer Entziindung, eine Blutarmut, einen Eisenman-
gel oder ggf. auch eine Mangelerndhrung festzustel-
len. Zusatzlich sollte der Stuhlgang zum Ausschluss
eines Darminfektes als Ursache der Krankheitszeichen
auf infektiose Durchfallerreger untersucht werden.
Zusatzlich kann auch eine Untersuchung des Stuhl-
ganges auf Entziindungsproteine der Darmschleim-
haut (fakales Calprotectin) erfolgen. Haufig sind die
Entziindungswerte im Blut bei der Diagnosestellung
wenig hilfreich, da sie bei vielen Patienten trotz mas-

siver Darmentziindung im Normbereich liegen.

Ultraschalluntersuchung

Die Ultraschalluntersuchung des Darmes (Sonogra-
phie) stellt eine wesentliche Saule bei der Diagnose
von Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen dar. Der erfahrene Untersucher kann
verdickte, entziindete Darmabschnitte mit dem
Ultraschall zuverldssig erkennen. Prift man auch
die Durchblutung in der Darmschleimhaut mit der
Doppler-Sonographie oder setzt man Kontrastmit-
tel-Ultraschallverfahren ein, kann noch detaillierter
Auskunft Gber das Ausmal} der Entziindung im er-

krankten Darm gegeben werden.

Darmspiegelung

Die Verdachtsdiagnose einer Colitis ulcerosa kann
letztlich nur durch eine komplette Darmspiegelung
(lleo-Koloskopie) mit Einblick in das letzte Stlick
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Dinndarm (teminales lleum) erhartet werden. In un-
terschiedlicher Auspragung sind eine Rotung und
Schwellung der Schleimhaut, vermehrte Blutungs-
neigung der Schleimhaut bei geringer Beriihrung
sowie unterschiedlich stark ausgepragte Geschwiire
(Abb. 3, S. 12) nachweisbar. Hierbei sollten unbedingt
auch Gewebeproben entnommen werden, die an-
schlieBend feingeweblich (histologisch) durch den
Pathologen unter dem Mikroskop untersucht wer-
den. Nicht immer werden allerdings die typischen
feingeweblichen Zeichen einer Colitis ulcerosa ge-
funden. Deuten jedoch alle ibrigen Befunde auf das
Vorliegen einer solchen Erkrankung hin, kann dann
mit hoher Wahrscheinlichkeit die Diagnose trotz der
fehlenden Bestatigung durch den Pathologen an-
genommen werden. Auch im weiteren Krankheits-
verlauf wird es immer wieder notwendig sein, eine
Darmspiegelung durchzufiihren. Eine besondere
Rolle spielt die Uberwachungskoloskopie zur Friiher-
kennung maligner Entwicklungen. Bei Patienten mit
Befall (iber das Rektum hinaus sollen Uberwachungs-
koloskopien ab dem 8. Erkrankungsjahr durchge-
fuhrt werden, bei hohem Risiko jahrlich, bei niedri-
gem Risiko alle 2-3 Jahre. Eine Ausnahme besteht
bei gleichzeitig bestehender PSC (vgl. Glossar). Hier
beginnt die jahrliche Uberwachung bei der Diagno-
sestellung. Durch neue Entwicklungen gilt zwar die
friihere Empfehlung von (ca. 40) ungezielten Stufen-
biopsien weiterhin, bevorzugt werden allerdings ge-
zielte Biopsien bei Verwendung von hochauflésen-
den Endoskopen oder die Chromoendoskopie (vgl.
Glossar). Voraussetzung ist ein gut gereinigter Darm,
die Erkrankung sollte mdéglichst in Remission sein
und eine gegentiber der Vorsorgekoloskopie verlan-
gerten Riickzugszeit.
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A: hochakuter Entziindungsschub mit geschwiirigen, eitrigen
und spontan blutenden Veranderungen der Dickdarmschleimhaut

C: abheilender Entzlindungsschub mit,Pseudopolypen”
Abb. 3: Typische endoskopische Befunde bei Colitis ulcerosa
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In Abheilungsphasen der chronischen Entziindung
kommt es manchmal zu UberschielBender Schleim-
hautbildung, die Polypen dhneln kann. Man bezeich-
net diese als Pseudopolypen und muss diese durch
Gewebeproben von echten Polypen, aus denen the-
oretisch Darmkrebs entstehen kann, unterscheiden.

Rontgenuntersuchungen

Wahrend noch vor einigen Jahren Rontgen-Kontrast-
untersuchungen des Dickdarmes bei der Diagnose
und im Verlauf einer Colitis ulcerosa durchgefiihrt
werden mussten, sind diese Untersuchungen heute
nahezu vollstandig durch die hochauflésenden Ultra-
schalluntersuchungen und die Endoskopie abgelost
worden. Zusdtzlich werden in begriindeten Spezial-
fallen noch hochmoderne Untersuchungstechniken
wie die Computertomographie (CT) oder die strah-
lungsfreie Kernspintomographie (MRT) eingesetzt,
dies vor allem auch, um die Ausdehnung der Darm-
entziindung auf die Bauchhohle oder andere Bauch-
organe mithoherAuflésungsichtbarmachenzukénnen.
Zusammengefasst ist die Diagnose einer Colitis ulcero-
sa eine Art Puzzle. Verschiedene Einzelergebnisse wie
Symptome, Endoskopie und Labor miissen zusammen-
passen. Nicht selten kann die Erkrankung erstim Verlauf
mit hoher Wahrscheinlichkeit diagnostiziert werden.
Wenn der Arzt beim ersten Erscheinen der Erkrankung
zurlickhaltend in der sicheren Aussage zur Diagnose ist,
dann ist das ein Qualitatsmerkmal und keine Schwache.

Wie kann die Colitis ulcerosa
behandelt werden?
So unterschiedlich die einzelnen Krankheitsverlaufe

sein konnen, so individuell missen auch die Behand-
lungsmalinahmen angepasst werden.
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Hierbei stellt die Krankheitskontrolle ein wesentli-
ches Ziel dar. Dies bedeutet, dass die Darmentziin-
dung mdglichst frihzeitig und méglichst vollstandig
zur Abheilung gebracht werden soll. Anderenfalls
zieht jeder Entziindungsschub eine weitere narbi-
ge Veranderung der Darmwand nach sich, die nach
und nach den Dickdarm in seiner Funktion massiv
einschranken kann. Nach haufigen wiederholten Ent-
ziindungen kann er so hart und wenig flexibel wie
ein alter Fahrradschlauch werden.

Konnte mit der eingesetzten Behandlung eine be-
schwerdefreie Phase, auch Remission genannt, er-
reicht werden, sollte diese mdglichst dauerhaft oder
zumindest (iber einen langeren Zeitraum aufrechter-
halten werden. Nicht zuletzt ist das Erreichen einer
Remission deswegen wichtig, um eine maoglichst
hohe Lebensqualitat trotz der chronischen Erkran-
kung erreichen zu konnen, die Arbeitsfahigkeit auf-
rechtzuerhalten und den Schulbesuch, Ausbildung
oder Studium zu ermdglichen.

Um eine an den neuesten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen angelehnte Diagnostik und Behand-
lung der Colitis ulcerosa zu gewahrleisten, wird re-
gelmaBig eine Leitlinie von Patientenvertretern und
Fachexperten unter Federflihrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der Selbsthil-
feorganisation (Deutsche Morbus Crohn und Colitis
Vereinigung — DCCV - e.V.) erstellt. Diese kann im
Internet unter https://www.awmf.org/uploads/tx_sz-
leitlinien/021-0091_S3_Diagnostik_Therapie_Coli-
tis_ulcerosa_2018-10.pdf als spezielle Version fiir
Patienten abgerufen werden. Dem Arzt dient diese
Leitlinie als wesentliche Grundlage fiir seine Behand-
lungskonzepte.
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Zur medikamentdsen Therapie der Colitis ulcerosa
werden folgende Wirkstoffe seit langerem erfolg-
reich eingesetzt:

« 5-ASA-Praparate (z. B. Mesalazin)
. Kortison (Kortikosteroide, Budesonid)
« Immunsuppressiva (z. B. Azathioprin)

+ Biologika (zur Zeit zugelassen: Infliximab,
Adalimumab, Golimumab, Vedolizumab)

Fur die Wahl der jeweils eingesetzten Medikamente
sind die Beschwerden, das Befallsmuster der entziind-
lichen Veranderungen im Darm und auch der Schwe-
regrad der Entziindung von besonderer Bedeutung.
Hierbei wird meistens nach einem Stufenschema
vorgegangen, wobei man die Therapie im akuten
Schub von der in der Remissionsphase unterscheidet
(Tab. 1). Ganz wesentlich fiir den Behandlungserfolg
ist neben der gewdhlten Medikation auch die The-
rapietreue der Patienten. Eine unterbrochene oder
abgebrochene Medikamenteneinnahme kann zu ei-
ner erheblichen Verschlechterung der Beschwerden
fuhren, die dann unter Umsténden eine wesentlich
intensivere Behandlung als zuvor erfordern kann.

5-ASA Praparate

Aminosalizylate (5-ASA), am haufigsten Mesalazin,
sind sehr gut geeignet zur Behandlung eines leich-
ten bis mittelstarken Schubes der Colitis ulcerosa. Sie
stehen sowohl in Tablettenform, als Granulate oder
als rektale Wirkstoffapplikationen (Schaume, Klys-
men, Suppositorien) zur Verfligung. Gerade wenn
der Enddarm oder der linksseitige Dickdarm befallen
ist, stellen die rektalen Wirkstoffapplikationen den
entscheidenden Bestandteil der Behandlung dar. Die
Anwendung von Zapfchen (Suppositorien) ist nur
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bei einem Befall des Afters und Mastdarms (Rektum)
sinnvoll, h6her gelegene Anteile des Enddarmes wer-
den so nicht erreicht. Wurde der Schub erfolgreich
therapiert, sollten die 5-ASA-Praparate zur Erhaltung
der Remission in Tabletten-/Granulatform als Dau-
ertherapie in etwas niedrigerer Dosierung als im aku-
ten Schub weitergegeben werden. Als sehr seltene
Nebenwirkungen einer Behandlung mit 5-ASA kon-
nen Oberbauchbeschwerden und Ubelkeit, Durch-
falle, Kopfschmerzen, Haarausfall und Hautreizungen
auftreten - hier sollten die Patienten dann friihzeitig

ihren behandelnden Arzt befragen.

Kortison

Nicht selten reicht eine alleinige 5-ASA-Therapie nicht
aus, um den akuten Erkrankungsschub zu behandeln.
Dann missen auch Immunsuppressiva wie Kortiko-
steroide, auch als Glukokortikoide, Steroide oder
Kortison-Praparate bezeichnet, eingesetzt werden.
Diese stehen zur Gabe Uber die Vene (intravends), in
Tablettenform oder zur rektalen Gabe (Klysma, Rek-
talschaum, Suppositorien) zur Verfligung. Steroide
haben bei langerer Anwendung teils schwerwie-
gende Nebenwirkungen. Sie sind deshalb zur Lang-
zeittherapie nicht geeignet und sollten unbedingt
nach der akuten Krankheitsphase wieder ausge-
schlichen werden, d.h. langsam in ihrer Dosis verrin-
gert werden, bevor man sie ganz absetzen kann. Bei
einem Teil der Patienten reicht die alleinige wieder-
holte Steroidtherapie nicht aus, um die Beschwer-
den zu bessern (steroidrefraktarer Verlauf) oder ein
Ausschleichen der Steroide gelingt nicht, weil bei
Dosisreduktion wieder Beschwerden auftreten (ste-
roidabhangiger Verlauf). Dann missen immunsup-
pressive Medikamente mit ergdanzenden Wirkprinzi-
pien (z. B. Azathioprin, Biologika) eingesetzt werden.
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Weitere Immunsuppressiva

Reicht die alleinige Wirkung von 5-ASA-Praparaten
und/oder Steroiden nicht aus, dann mussen starker
wirksame Immunsuppressiva bei der Behandlung
der Colitis ulcerosa eingesetzt werden. Bei fachge-
rechter Anwendung sollen Immunsuppressiva ein-
zelne Funktionen des korpereigenen Immunsystems
unterdriicken, die bei der Colitis ulcerosa fehlgesteu-
ert sind (siehe gentische Veranlagung). Es kommen
in erster Linie Azathioprin und 6-Mercaptopurin zum
Einsatz, in Einzelfallen kann als individuelle Thera-
pieentscheidung auch eine Behandlung mit Metho-
trexat, Ciclosporin oder Tacrolimus erwogen werden.
Da die Wirkung von Azathioprin oder 6-Mercaptopu-
rin zeitlich verzogert erst nach ca. 2-3 Monaten ein-
tritt, muss dies unbedingt bei der Verordnung und im
Therapieplan bertlicksichtigt werden. Zumeist wird
man daher eine kombinierte Therapie mit Steroiden
und Immunsuppressiva bis zur vollen Wirkung beno-
tigen. Immunsuppressiva sind fiir die Langzeitthera-
pie gedacht, d.h. sie haben vor allem ihre Bedeutung
in der Erhaltung einer schubfreien Phase. Die Im-
munsuppressiva wie Azathioprin und 6-Mercaptopu-
rin kdnnen zu relevanten Beeintrachtigungen fiihren,
wie z. B. Entzindungen der Leber oder der Bauch-
speicheldriise, die meist nach dem Absetzen rasch
und vollstandig abklingen. Auch gerade zu Therapie-
beginn werden gehauft Schwindel und Kopfschmer-
zen sowie ein leichtes Unwohlsein beschrieben, die
sich im Behandlungsverlauf zumeist bessern. Re-
gelmaBige Blutkontrollen (anfanglich wochentlich,
dann monatlich) sind wichtig, um friihzeitig Blutbild-
veranderungen mit nachfolgend deutlich erhdhter
Infektanfalligkeit erkennen zu kdnnen. Auch sollten
mindestens einmal pro Jahr ein Ultraschall des Bau-
ches sowie eine Vorstellung beim Hautarzt erfolgen.
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Mit dem Patienten muss das Vorgehen im Einzelfall
genau besprochen werden.

Biologika

Eine weitere wesentliche Saule in der Behandlung
der Colitis ulcerosa stellen in den letzten Jahren auch
die Biologika dar.

Diese Wirkstoffe verdanken ihren Namen dem Um-
stand, dass sie auf biologische Weise und nicht durch
chemische Synthese hergestellt werden und nattir-
lich vorkommenden Stoffen nachempfunden sind.
Etwas irrefihrend hat man sie daher als ,Biologika”
bezeichnet. Diese binden Entzlindungs-Botenstoffe
wie TNF-alpha oder beeinflussen das Eindringen von

Tab.1: Medikament6se Behandlungsmaglichkeiten bei der Colitis ulcerosa
in Abhangigkeit von der Erkrankungsaktivitat

- Akuter Schub Remissionserhalt

5-ASA Ja Ja
Kortikosteroide Ja Nein
Immunsuppressiva* Ja, aber verzogerter Ja
(z. B. Azathioprin, Wirkbeginn nach 4-6 Wo.

6-Mercaptopurin)

Tofacitinib Ja Ja
(,small molecule”)

TNF-alpha Antikérper  Ja Ja
(Infliximab, Adalimumab,
Golimumab**)

Vedolizumab Ja, verzogerter Wirkeintritt  Ja

E.coli Nissle Nein Jax*¥

*  Weitere Immunsuppressiva wie Methotrexat, Ciclosporin und Tacrolimus sind
formal fur die Behandlung der Colitis ulcerosa nicht zugelassen, zeigen bei
einzelnen komplizierten Krankheitsverldufen im individuellen Heilversuch ein
gutes Ansprechen.

**  Golimumab: Zulassung bei maBig bis leicht
ausgepragter Colitis ulcerosa mit Enddarmbefall

*** nur erstattungsfahig bei dokumentierter Mesalazinunvertraglichkeit
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entziindungsférdernden Immunzellen in die Darm-
schleimhaut. Bereits langer zugelassene Vertreter
der Biologika sind Infliximab zur Infusionstherapie
sowie Adalimumab und Golimumab zur subkutanen
Injektion (Spritzen, die in das Unterhautfettgewebe
gegeben werden). Infliximab und Adalimumab ste-
hen seit kurzem auch als sogenannte Biosimilars zur
Verfligung; sie sind Folgepraparte von Wirkstoffen,
deren Patent abgelaufen ist. Im Gegensatz zu den
Generika ist aufgrund der komplexen biotechnolo-
gischen Herstellungswege grof3er EiweiBmolekiile
wie Infliximab oder Adalimumab das Biosimilar dem
Ursprungswirkstoff nur dhnlich, aber nicht identisch
wie bei den Generika. Zahlreiche Studien konnten
eine vergleichbare Wirksamkeit und ein vergleichba-
res Nebenwirkungsprofil von Originalpraparat und
Biosimilar zeigen.

Als weitere Wirkstoffklasse steht Vedolizumab zur
Infusionstherapie zur Verfligung. Der Wirkungsein-
tritt der Biologika erfolgt meist relativ rasch. Vedoli-
zumab bendtigt hingegen mindestens 2-3 Monate
bis zur vollen Wirkstarke. Weitere TNF-Wirkstoffe
befinden sich in der Erprobung. Zumeist ist anfang-
lich eine kombiniert immunsuppressive Therapie
mit Biologika und Steroiden und/oder anderen
Immunsuppressiva erforderlich. Da die Immun-
abwehr nachhaltig durch die Biologika beeinflusst
wird, besteht eine erhéhte Infektanfalligkeit, insbe-
sondere fir schwere Lungenentziindungen oder
andere Infektionen mit atypischen Erregern. Da-
her sind — wie auch bei den Steroiden und anderen
Immunsuppressiva — Voruntersuchungen zum Aus-
schluss von chronischen Infektionen (Hepatitis B
oder C, Humanes Immunodefizienz Virus — HIV oder
Tuberkulose) ganz entscheidend. Auch sollte der
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Impfstatus grundsatzlich vor Einleitung einer im-
munsuppressiven Therapie Uberprift werden. Die
Anwendung von Lebendimpfstoffen (z. B. Masern,
Mumps, Roteln, Gelbfieber) ist unter immunsuppres-
siver Therapie nicht erlaubt, Totimpfstoffe (z. B. Teta-
nus, Diphtherie, Keuchhusten, Grippeimpfung, Pneu-
mococcen) hingegen sind mdglich. Allerdings ist
das Ansprechen auf eine Impfung unter Umstanden
schlechter als bei Nicht-Immunsupprimierten. Treten
unter einer immunsuppressiven Therapie unklare Be-
schwerden oder Infektionen auf, sollten die Patienten
umgehend ihren behandelnden Arzt befragen oder
in dienstfreien Zeiten das nachstgelegene Kranken-
haus aufsuchen.

Die aktuell verfligbaren medikamentdsen Mdoglich-
keiten zur Behandlung der Colitis ulcerosa sind in
Tabelle 1 nochmals zusammenfassend dargestellt.

Wann muss bei einer
Colitis ulcerosa operiert werden?

Bei schweren Verlaufen einer Colitis ulcerosa, die nur
schlecht oder nicht auf die medikamentdse Thera-
pie ansprechen, sollte moglichst friihzeitig auch ein
Bauchchirurg in das Behandlungsteam mit einbe-
zogen werden. Eine gut vorbereitete und geplante
Operation ist mit deutlich geringeren Komplikatio-
nen behaftet als eine notfallmallig anberaumte. Als
Standardoperation bei der Colitis ulcerosa gilt die
vollstandige Entfernung des Dickdarmes einschlief3-
lich des Enddarmes, die sogenannte Proktokolekto-
mie. Bei einer Proktokolektomie wird nach Entfer-
nung des gesamten Dickdarmes ein sogenannter
ileoanaler Pouch angelegt, d.h. lleum und Anus wer-
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den aneinander genaht. Zuvor wird aber aus zwei
lleumschlingen eine Tasche gebildet, die als Reser-
voir zum Eindicken des Stuhles dient, so dass eine
reguldre Stuhlentleerung Uber den natirlichen Aus-
gang wieder moglich wird.

Miissen Patienten mit Colitis
ulcerosa eine Didt einhalten?

Immer wieder fragen sich die Patienten mit Colitis ul-
cerosa, ob sie eine spezielle Diat einhalten mussen.
,Die” Diat fir Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen ist bisher trotz vieler Versuche
und Uberlegungen nicht gefunden worden. In aku-
ten Erkrankungsphasen sollte eine leichte und gut
vertragliche Kost auf dem Speiseplan stehen. In be-
schwerdefreien Phasen gibt es keine ,offiziellen”
Einschrankungen. Vielmehr ist es fiir jeden Erkrank-
ten wichtig, seine individuellen Unvertraglichkeiten
herauszufinden. Hierzu kann das Fihren eines Er-
nahrungstagebuchs sehr hilfreich sein. Zum Beispiel
besteht in aktiven Krankheitsphasen haufig eine Un-
vertraglichkeit fir Milch und Milchprodukte, die sich
in Remissionsphasen wieder legt. Nur bei Patienten
mit Engstellen im Darm sollten Nahrungsmittel mit
sehr langen Fasern (z. B. Spargel, Ananas, Sauerkraut)
gemieden werden. Haufig werden auch blahende
Gemuse- und Obstsorten nicht vertragen. Wann im-
mer moglich, sollten die Patienten das Angebot zu
einem personlichen Beratungsgesprach bei einem
Ernahrungsberater nutzen.
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Kinderwunsch und Schwanger-
schaft bei Colitis ulcerosa

Viele Patienten und Patientinnen erkranken im jun-
gen Erwachsenenalter, in dem auch Fragen zur Ver-
hitung, Familienplanung und Schwangerschaft bei
dem einen oder anderen eine zentrale Rolle spielen.
Grundsatzlich gilt: Familienplanung ist auch mit einer
chronisch entziindlichen Darmerkrankung gut mog-
lich. Wird die Pille zur Empfangnisverhiitung einge-
nommen, sollte bedacht werden, dass in Phasen der
akuten Erkrankung mit vielen Durchféllen die zu-
verlassige Wirkung der Pille unter Umstdanden nicht
mehr gewahrleistet sein kann. Eine Beratung Uber
sichere Verhiitungsmethoden - auch in Phasen aku-
ter Schiibe - sollte mit dem Frauenarzt besprochen
werden.

Besteht Kinderwunsch, dann sollte bei geplanter
Schwangerschaft maoglichst eine beschwerdefreie
Phase vorliegen. In dieser Zeit ist die Fruchtbarkeit
gegeniiber Gesunden nicht herabgesetzt. In Pha-
sen der akuten Entzliindungsschiibe oder nach Vor-
operationen (z. B. nach Proktokolektomie) kann die
Fruchtbarkeit leicht reduziert sein. Aber auch eine
ungeplante Schwangerschaft sollte keinen Anlass
zur Sorge geben. Die Patientinnen sollten mdglichst
rasch ihren betreuenden Gastroenterologen aufsu-
chen, um mit ihm die weitere Einnahme ihrer Medi-
kamente zu besprechen. Grundsatzlich gilt: wahrend
der Schwangerschaft besteht fiir Mutter und Kind die
hohere Gefahr, dass durch einen nicht kontrollierten
Entziindungsschub der Colitis ulcerosa mehr Proble-
me entstehen als durch eine rechtzeitig angesetzte
medikamentose Therapie. Die Patienten sollten also
keineswegs uberstlrzt ihre Medikamente absetzen.
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Manchmal ist auch eine Zweitmeinung hilfreich, ge-
rade dann wenn der behandelnde Arzt in dieser Spe-
zialsituation nicht so viel Erfahrung hat. Bei ersten
Fragen zu Medikamenten oder Vererbungsfragen in
der Schwangerschaft konnen auch autorisierte Inter-
netseiten (www.embryotox.de) und genetische Bera-
tungsstellen konsultiert werden.

Die Zeugungskraft von Mannern ist in der Regel
(Ausnahme z. B. nach grof3en Operationen im Be-
cken) nicht eingeschrankt. Bei Sulfasalazin (ein dem
5-ASA ahnliches Medikament) kann es bei einem Teil
der mannlichen Einnehmer zur voriibergehenden
Unfruchtbarkeit kommen. Die anderen Medikamen-
te flihren bei geplantem Kinderwunsch nicht zu Un-
fruchtbarkeit oder Impotenz. Ansonsten gelten fiir
die Therapie bei Madnnern dieselben Empfehlungen
wie bei Frauen.

Welche Rolle spielt psychischer Stress
auf die Krankheitsentstehung oder
die Schubauslosung?

Belastende Situationen in unserem Leben, ob kor-
perlicher oder psychischer Stress, sind nach wissen-
schaftlichen Untersuchungen nicht primar ursachlich
fur die Entstehung einer Colitis ulcerosa. Allerdings
kann eine Stressbelastung einen negativen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf haben, Schilbe kénnen
langer andauern und nur verzogert auf die medika-
mentose Therapie ansprechen. Nicht vergessen wer-
den darf aber auch die gro3e psychische Belastung,
die ein Schub mit hoher Anzahl von Durchféllen und
starken Bauchschmerzen auf den Erkrankten aus-
Uben kann.
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Psychische Belastungsreaktionen missen friihzeitig
erkannt und behandelt werden. Hier steht die ver-
trauensvolle Beziehung zwischen Arzt und Patient
ganz im Mittelpunkt!
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Glossar
5-ASA

5-Aminosalicylsdure; Medi-
kament, um die Schleimhau-
tentziindung bei chronisch
entziindlichen Darmerkran-
kungen, vor allem bei der Coli-
tis ulcerosa, zu unterdrticken.

Anamie

Blutarmut flihrt zu Hautblasse,
Abgeschlagenheit und Leis-
tungsschwache (bei der Colitis
ulcerosa durch sichtbare oder
auch nicht sichtbare Blutver-
luste aus dem Darm hervor-
gerufen; Blutverluste fiihren
auch zu einem Eisenmangel),

Biologika

Medikamente, die die Wirkung
von entziindungsfordernden
korpereigenen Botenstoffen
(z. B.TNF-a, Integrin) un-
terdriicken (z.B. Infliximab,
Adalimumab, Golimumab,
Vedolizumab)

Chromoendoskopie

Endoskopie mit Einsatz von
speziellen Oberflachen-
farbstoffen, um auffallige
Veranderungen deutlicher
erkennen zu kdnnen

Colitis ulcerosa

haufig chronische, in Schiiben
verlaufende Entziindung der
Dickdarmschleimhaut

Darmflora (Mikobiom)

Gesamtheit der Bakterien im
Darm

Dickdarm (Colon)

Unterer Darm, in dem der
Stuhl gebildet wird. Er besteht
aus dem Coecum (sackartige
Erweiterung am Ubergang
Dickdarm und Dinndarm),
Colon ascendens (rechtssei-
tiger aufsteigender Teil),
Querkolon, Colon descendens
(linksseitiger absteigender
Teil), Sigma (Krummdarm,
zwischen Colon descendens
und Rektum) und Enddarm
(Rektum), der nach auBen
fahrt.

Gastroenterologe

Internist, der auf die Erken-
nung und Behandlung von
Magen-Darm-Erkrankungen
spezialisiert ist

Histologie

Untersuchung von Gewebe
unter dem Mikroskop
lleozokalklappe

Klappe zwischen letztem Teil
des Diinndarmes und dem
Beginn des Dickdarmes

Immunsuppressiva

Medikamente, die die Reak-
tionen des Immunsystems
unterdriicken (z. B. Cortison,
Azathioprin, Methotrexat,
Cyclosporin, Tacrolimus)

Immunsystem

Verband von Zellen, die fiir die
Abwehr des Korpers gegen
fremde Erreger oder auch
Fremdstoffe verantwortlich sind
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Intravenos

Gabe von Medikamenten und
Infusionen Uber die Vene

Koloskopie
Darmspiegelung

Kortison (auch Kortikoide,
Kortikosteroide, Kortisol,
Prednisolon oder Budenosid
genannt)

stark entzindungshemmen-
de, hormonahnliche Wirkstoff-
gruppe, die das Immunsystem
unterdriickt

Klysma
Einlauf durch den After
Morbus Crohn

haufig chronische, in Schiiben
verlaufende Entziindung des
Darms, die alle Anteile des
Darmes befallen kann; am
haufigsten erkrankt jedoch
der untere Teil des Diinndarms
(terminales lleum) und der
Dickdarm

Primar Sklerosierende
Cholangitis (PSC)

chronische Entziindung der
Gallengédnge, kommt vor
allem bei Mannern mit Colitis
ulcerosa vor

Proktokolektomie

operative Entfernung des
gesamten Dickdarmes

Rektal
Uiber den Enddarm
Remission

Phase, in der bei chronischen
Krankheiten keine Krankheits-
aktivitat besteht

Suppositorien

Zapfchen

Ihnen hat dieser Ratgeber gefallen? Sie haben Fragen oder Anre-
gungen? Dann schreiben Sie uns. Mit lhrer Riickmeldung helfen
Sie, diesen Patientenratgeber weiter zu verbessen. Unsere An-
schrift: Gastro-Liga e.V., Redaktion ,Patientenratgeber”, Friedrich-
List-Str. 13, 35398 Giel3en, E-Mail: geschaeftsstelle@gastro-liga.de
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Weitere Informationen:

Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten e.V. (www.dgvs.de)

Kompetenznetz Darmerkrankungen e.V. (www.kompe-
tenznetz-ced.de)

Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung -
DCCV - e.V. (www.dccv.de)

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (www.dge.de)

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften (www.awmf.org)
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