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Einleitung

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zahlen zu den
chronisch entzlindlichen Darmerkrankungen, die,
vergleichbar mit dem Gelenkrheuma, bislang nicht
geheilt werden kénnen und deren Ursachen immer
noch nicht abschlieBend geklart sind. Dieser Patien-
tenratgeber richtet sich an Interessierte und hat zum
Ziel, Sie tGbersichtlich und verstandlich tber die wich-
tigsten Fragen zu Morbus Crohn zu informieren. Ein
Glossar, das die wichtigsten medizinischen Begriffe
erklart, finden Sie am Ende des Ratgebers. Der Ratge-
ber ersetzt nicht das persdnliche Gesprach mit dem
Arzt”, an den Sie sich bei gesundheitlichen Fragen,
Zweifeln und Sorgen wenden sollten, und dem die
individuelle Diagnostik und Therapie in Absprache
mit lhnen vorbehalten ist.

Die Erkrankung

Der Morbus Crohn ist eine chronisch verlaufende,
entziindliche Erkrankung des Darmes, die den ge-
samten Magen-Darm-Trakt, meist abschnittsweise,
befallen kann. Benannt wurde die Erkrankung nach
dem U.S.-amerikanischen Gastroenterologen Burrill
Bernard Crohn (1884-1983). Ihm verdanken wir die
Erstbeschreibung des Morbus Crohn als eigenstandi-
ges Krankheitsbild.

Die Ursachen des Morbus Crohn sind auch heute
noch nicht vollstandig aufgeklart. Mehrere Faktoren
(Genetik, Umwelt, korpereigene Abwehr, Darmflora)
spielen jeweils eine groBBe Rolle, wobei der letztlich
auslosende Faktor im Einzelfall nicht bekannt ist.
Sicher ist, dass Rauchen das Risiko und den Verlauf

1) Aus Vereinfachungsgriinden wurde unabhangig vom Geschlecht nur die ménnliche Formu-
lierungsform gewdhlt. Die Angaben beziehen sich auf Angehdrige jedweden Geschlechts.
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des Morbus Crohn nachhaltig negativ beeinflusst.
Typischerweise beginnt die Erkrankung im jungen
Erwachsenenalter (im zweiten bis dritten Lebensjahr-
zehnt). Sie kann jedoch auch bereits in der Kindheit
(etwa 25% der Patienten erkranken vor dem 18. Le-
bensjahr) oder erst im hoheren Lebensalter (sechstes
bis siebtes Lebensjahrzehnt) auftreten.

Auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse wurden unter Federfiihrung der
Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten von zahl-
reichen Experten aus unterschiedlichen arztlichen
Fachgesellschaften und unter Einbeziehung von
Patientenvertretern Empfehlungen zur Diagnostik
und Behandlung des Morbus Crohn verfasst. Diese
Empfehlungen werden auch ,Leitlinien” genannt. Sie
dienen dem Arzt als Orientierungs- bzw. Entschei-
dungshilfe, von der er aber in begriindeten Fallen
abweichen kann oder sogar muss. Die aktuelle Leit-
linie ,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn”
von 2014 kann im Internet abgerufen werden, un-
ter www.awmf.org oder unter www.dgvs.de. Es gibt
auch eine europadische Leitlinie in englischer Sprache,
die von der European Crohn’s and Colitis Organisati-
on erstellt wurde. Diese kann unter www.ecco-ibd.eu
eingesehen werden.

Wie hdufig ist die Erkrankung?

In Europa gibt es bis zu 320 Betroffene pro 100.000
Einwohner (Pravalenz); die Neuerkrankungsrate liegt
jahrlich bei etwa 13 Fallen pro 100.000 Einwohner (In-
zidenz). Insgesamt nimmt die Anzahl der Erkrankun-
gen weltweit, insbesondere auch in den asiatischen
Landern, zu.



Welches Erscheinungsbild
hat die Krankheit?

Die Beschwerden beim Morbus Crohn kdnnen viel-
faltig sein. Haufig treten chronische Durchfalle (lan-
ger als vier Wochen), Bauchschmerzen und/oder
Gewichtsverlust auf. Insbesondere bei jungen Patien-
ten sollte bei diesen Beschwerden an einen Morbus
Crohn gedacht werden. Der Beginn der Erkrankung
kann schleichend sein mit wechselnder Symptoma-
tik. Oft kommen auch ganz allgemeine Beschwerden
wie ein unspezifisches Krankheitsgefiihl oder Fieber
hinzu. Bei Kindern kann eine Wachstumsverzogerung
im Vordergrund stehen. Nicht wenige Betroffene (bis
zu 50 %) leiden auch unter gelegentlichen Gelenk-
schmerzen, mit und ohne Schwellung. Es kénnen nur
wenige oder viele Gelenke betroffen sein. Die Gelenk-
beschwerden korrelieren nicht streng mit den Entziin-
dungsschiiben am Darm. Auch Augenentziindungen
(Entzindungen der Bindehaut, der Regenbogenhaut
etc) und Hautveranderungen (Aphthen, Erythema
nodosum, Pyoderma gangraenosum) konnen den
Morbus Crohn begleiten. Diese Krankheitserschei-
nungen werden als extraintestinale (d.h. nicht den
Darm betreffende) Symptome bezeichnet (Abb. 1).

Nicht selten bestimmen die im langeren Krankheits-
verlauf, insbesondere bei inkonsequenter Therapie,
auftretenden Komplikationen (Darmeinengungen,
Fisteln, Abszesse) das Beschwerdebild und fiihren
neben Schmerzen zu einem deutlich reduzierten Er-
nahrungszustand, bei Kindern auch zur Wachstums-
verzégerung bzw. Wachstumsstopp.



Wie verlduft die Krankheit?

Die Krankheit weist einen insgesamt sehr unter-
schiedlichen Spontanverlauf auf. Bei knapp 50 % der
Betroffenen kommt es nach entziindlicher Aktivitat
im ersten Krankheitsjahr zu einem zunehmenden
Abfall der Intensitdt der Entziindung im weiteren
Verlauf. Etwa ein Viertel der Patienten leidet unter
kontinuierlichen Symptomen, etwa ein Drittel leidet
unter chronisch intermittierenden Schiiben. Insge-
samt fuhrt die Erkrankung im ldangeren Verlauf zu
einer Zunahme von narbigen und einer Abnahme
von entziindlichen Veranderungen, sodass die Mehr-
zahl der Patienten langfristig doch operiert werden
muss. Moglicherweise kann dieser Verlauf durch eine
konsequente Therapie glinstig beeinflusst werden.
Bei einer Entziindung des Dickdarms steigt auch
beim Morbus Crohn nach etwa zehn Jahren das
Risiko der Entwicklung eines Tumors im Dickdarm
oder Enddarm an und bedarf deshalb einer regelma-
Bigen endoskopischen Uberwachung.

Gibt es psychosoziale Faktoren,
die den Verlauf des Morbus Crohn
beeinflussen?

Depressive Verstimmungen, Angste und als chroni-
scher Stress empfundene Situationen erhohen das
Risiko flir Krankheitsschiibe. Akute belastende Le-
bensereignisse hingegen sind als Risikofaktoren flir
Ruckfalle bislang nicht bestatigt. Gleichwohl sind
die meisten Betroffenen der Ansicht, dass Stress ei-
nen negativen Einfluss auf ihre Erkrankung hat. Der
behandelnde Arzt sollte bei psychischen Stérungen
und bei mangelnder Krankheitsbewaltigung eine
psychotherapeutische Mitbehandlung empfehlen.
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Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfegruppen
konnen bei der Krankheitsbewaltigung helfen. Infor-
mationen zur DCCV (Deutsche Morbus Crohn/Colitis
ulcerosa Vereinigung) konnen unter www.dccv.de
eingesehen werden.

Gibt es andere Organe
(extraintestinale Manifestationen),
die bei Morbus Crohn erkranken?

Im Verlauf der Erkrankung, z. T. auch schon vor der
Erstdiagnose des Morbus Crohn, kdnnen bei mehr als
der Halfte der Betroffenen entziindliche Veranderun-
gen anderer Organe zu zusatzlichen Beschwerden
fUhren (siehe auch Seite 4 u. Abb. 1). Am haufigsten
betroffen sind die Gelenke in Form von wechselnden
Gelenkschmerzen ohne Schwellung (Arthralgien)
oder Gelenkentziindungen mit Schwellung (Arthri-
tiden). Auch die Wirbelsaulengelenke (entztindlicher
Ruckenschmerz) bzw. die Gelenke zwischen Kreuz-
bein und Darmbein (Sacroileitis) konnen betroffen
sein. Ferner kann es zu Hautentziindungen kommen,
die sich in Form von roten Knoten (Erythema nodo-
sum) meist im Bereich der Beine oder Geschwiiren
(Pyoderma gangraenosum) zeigen. Sind die Augen
betroffen, solltein jedem Fall schnellstméglich ein Au-
genarzt aufgesucht werden, da Augenentziindungen
wie z. B. die Regenbogenhautentziindung (Uveitis)
letztendlich sogar zur Erblindung fiihren kdnnen.
Zusammen mit dem Morbus Crohn kénnen auch die
Leber und die Gallengdnge (primar sklerosierende
Cholangitis, PSC) von entziindlichen Vorgangen be-
troffen sein. Andere Organbeteiligungen (z. B. Bauch-
speicheldriise, Lunge) sind ebenfalls moglich, aber
selten.



Augenentziindungen

Entziindungen der
Mundschleimhaut mit
Ausbildung von Aphten

diverse Hauterscheinungen,
z. B. Erythema nodosum

Abb. 1: Extraintestinale Begleiterkrankungen chronisch entziindlicher Darmerkrankungen



Wie wird ein Morbus Crohn
festgestellt (Diagnostik)?

Es gibt keine einzelne Untersuchung, mit der die Dia-
gnose Morbus Crohn gestellt werden kann. Vielmehr
wird die Diagnose aus der Zusammenschau des bis-
herigen Verlaufes, der Beschwerden und den Ergeb-
nissen von korperlicher Untersuchung, Blutuntersu-
chung, Stuhluntersuchung, Ultraschalluntersuchung
des Bauchraumes, Darm- und Magenspiegelung mit
Gewebeprobenentnahme sowie gegebenenfalls
radiologischen Untersuchungen (z. B. Kernspinunter-
suchung des Dinndarms) gestellt. Die Stuhluntersu-
chung erfolgt zum Ausschluss einer Darminfektion
als moglicher Ursache der Entziindung.

Spezielle Stuhltests (z. B. Calprotectin-Test, Lacto-
ferrin-Test) konnen hilfreich sein, um festzustellen,
ob tatsachlich eine Entziindung im Darm vorliegt.
Die wichtigste Untersuchung zur Sicherung der Di-
agnose ist die Magen- und Darmspiegelung (Gas-
troskopie/lleokoloskopie). Die Magen- und Darm-
spiegelung weist zusammen mit der Ultraschall- oder
der Kernspinuntersuchung (MR-Enterografie, MR-Sel-
link) nicht nur das Befallsmuster, sondern auch die
Schwere der Entziindung nach. In seltenen, unkla-
ren Fallen ist eine genaue Untersuchung des Dinn-
darmes notig. Dann kann in spezialisierten Zentren
eine klassische Diinndarmspiegelung (Ballonentero-
skopie) oder eine Kapselendoskopie (hierbei wird
eine kleine Digitalkamera in Form einer Kapsel ge-
schluckt) durchgefiihrt werden.



Der Morbus Crohn betrifft meist einzelne Abschnitte
(Segmente) des Magen-Darm-Trakts. Am haufigsten
ist jedoch der Ubergang vom Diinn- zum Dickdarm
betroffen (lleitis terminalis). Oft kommt es auch zu ei-
ner Entziindung im Bereich des Darmausganges (Af-
ters) mit Entwicklung von entzlindlichen Gangen (Fis-
teln) und Eiterhohlen (Abszessen) in dieser Region.
Ein Befall der oberen Abschnitte des Magen-Darm-
Trakts ist bei Erwachsenen zwar selten, bei Kindern
aber deutlich haufiger (siehe Abb. 2).

Morbus Crohn

Speiserihre

Zwiolfingerdamm
3-5%

nur
Dinndarm

26-30%

nur
Dirsdarm Dickdamm
und 20 - X%
Dickdammn
40- 55%

Abb. 2: Befallsmuster (rot markierte Regionen) des Morbus Crohn im Magen-Darm-Trakt

Die Entziindung beim Morbus Crohn betrifft in der
Regel nicht nur die Darmschleimhaut, sondern die
gesamte Darmwanddicke und kann sich so auch
bis in die Umgebung ausbreiten. Einengungen des
Darms (Stenosen), die Entwicklung von Fisteln und
Abszessen sind die dabei gefiirchteten Komplika-
tionen, die im langeren Krankheitsverlauf bei un-
zureichender Kontrolle der Entziindung auftreten.
Zusatzlich konnen, wie bereits oben erwahnt, auch
Organe auBerhalb von Magen und Darm betroffen
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sein (extraintestinale Manifestationen). Am haufigs-
ten kommt es dann zu Beschwerden in den Gelen-
ken und dem Achsenskelett (bis 50 %), den Augen
(bis 10 %) und der Haut (bis 12 %). Die Bestimmung
der Ausdehnung und der Schwere der Entziindung
sowie der Ausschluss bzw. der Nachweis von Kompli-
kationen sind fiir eine optimale Therapieplanung von
groBBer Bedeutung.

Welche Behandlungen gibt es?

Zunachst stehen medikamentose Therapien im Vor-
dergrund, allerdings sind bei den meisten Patienten
mit Morbus Crohn im Verlauf, insbesondere bei Kom-
plikationen, auch chirurgische Eingriffe erforderlich.
Die Diat spielt nur eine untergeordnete Rolle. Eine
eigentliche,,Crohn-Diat” gibt es nicht.

Die bei Morbus Crohn wirksamen Medikamente
greifen meist in das Immunsystem ein, indem sie die
Immunabwehr schwachen. Ein haufig verabreichtes
Medikament wird verkirzt als ,Kortison” bezeich-
net. Dabei handelt es sich um Kortikosteroide wie
z. B. Prednison oder Prednisolon oder den Kortison-
abkdmmling Budenosid, der vor allem lokal im un-
teren Dinndarm und Ubergang zum Dickdarm
wirksam ist. Nachteilig sind die Entwicklung eines
Vollmondgesichts, Gewichtszunahme, Schlaflosig-
keit, Osteoporose und Infektneigung. Alle diese
Nebenwirkungen sind unter Budesonid deutlich
weniger ausgepragt. Steroide sollten daher nur fir
moglichst kurze Zeit verabreicht werden, in der Ru-
hephase der Erkrankung sind sie abzusetzen. Deut-
lich weniger wirksam sind die Aminosalizylate, die
nur bei leichten Schiben zum Einsatz kommen.
Die nachste Stufe sind die sogenannten Immunsup-
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pressiva wie Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Me-
thotrexat, die Steroide einsparen kdnnen, aber bis
zum Eintritt der Wirkung mindestens drei Monate
brauchen. Mogliche Nebenwirkungen sind eine Ver-
minderung der Leukozyten (weil3e Blutkérperchen)
und unterschiedliche Infektionen. Daher sind regel-
maBige Blutbildkontrollen zwingend erforderlich.
Bisweilen verursachen diese Medikamente auch
Ubelkeit und Erbrechen, eher selten Bauchspeichel-
driisen- oder Leberentziindungen. Als Spatkompli-
kation, vor allem bei alteren mannlichen Patienten,
sind Lymphome (Lymphdrisenkrebs) beschrieben.
Schneller wirken die sogenannten TNF-(Tumornekro-
sefaktor)-Antikorper, die entweder als Infusion oder
als Spritzen unter die Haut gegeben werden missen
(z.B.Infliximab, Adalimumab). Sie wirken ebenfalls im-
munsuppressiv und kdnnen selbst eine Antikorperre-
aktion mit Allergie und/oder Wirkungsverlust auslo-
sen. Sie pradisponieren Uberdies zu Infektionen, daher
mussen vor der erstmaligen Gabe eine latente Tuber-
kulose und andere Infektionen (Hepatitis B und C)
ausgeschlossen werden.

Ustekinumab, ein Ende 2016 von der europai-
schen Arzneimittelbehorde fiir die Behandlung von
M.Crohn zugelassenes Medikament, ist ebenfalls ein
Antikorper, der die Entziindungsbotensubstanzen
Interleukin 12 und 23 blockiert. Es stellt eine weite-
re Behandlungsoption dar, sofern sich andere Medi-
kamente als unwirksam erweisen oder ihre Wirkung
verlieren.

Seit 2014 im medikamentdsen Arsenal sind die Anti-
korper gegen Integrine (Vedolizumab), die ebenfalls
per Infusion verabreicht werden missen, erfreuli-
cherweise aber gut vertraglich sind und die korperei-
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gene Abwehr insgesamt nur wenig beeintrachtigen.
Die Wirkung tritt im Vergleich zu den TNF-Antago-
nisten etwas verzdgert ein, scheint dafiir aber lange
anzuhalten.

Welche Therapie wann und bei wem?

Die Therapiewahl hangt von verschiedenen Fakto-
ren, insbesondere der Lokalisation der Erkrankung,
der Schwere des Krankheitsschubs, dem friitheren
Ansprechen auf bzw. der Unvertrédglichkeit von Me-
dikamenten oder auch der aktuellen Lebenssituation
ab (Wachstum, Schwangerschaft). Das im Folgenden
beschriebene Vorgehen orientiert sich an der deut-
schen Leitlinie, eine Ubersicht bietet Tabelle 1. In jedem
Fall sollte ein erfahrener Arzt konsultiert werden, der
mit dem Patienten, die in der jeweiligen Situation an-
gemessene Therapie abstimmt und einleitet.

Beim fir Morbus Crohn typischen Befall der lleo-
coecalregion (Ubergang Diinndarm/Dickdarm) wird
bevorzugt Budesonid eingesetzt, weil es bei guter
Wirkung nur geringe Nebenwirkungen hat. Aminosa-
lizylate sind nur bei geringer Krankheitsaktivitat ver-
gleichbar wirksam. Bei fehlendem Ansprechen soll
ein systemisches Steroid (z. B. Prednisolon) zum Ein-
satz kommen. Dies gilt auch fiir den zusatzlichen Be-
fall von Speiserohre, Magen oder oberem Diinndarm.
Bei vorwiegendem Dickdarmbefall werden ebenfalls
systemische Kortikosteroide wie Prednisolon bend-
tigt, Aminosalizylate wie Sulfasalazin nur bei geringer
Krankheitsaktiviat. Bei Beteiligung des Mastdarms
und des anschlieBenden Krummdarms (Sigma) kann
zusatzlich ein Kortisoneinlauf oder -schaum versucht
werden.
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Falls es unter Steroiden nicht zu einer Besserung
kommt (steroidrefraktarer Verlauf), wird meist auf
TNF-Antikorper zurlickgegriffen.

Tabelle 1:

Gering- bis maBiggradiger S:

Standard « Kortikosteroide (oral)

lleozokaler Befall « Budesonid (oral)
- bei mildem Schub Mesalazin

Dunndarmbefall - Enterale bilanzierte Diat
(vor allem bei Kindern)

Dickdarmbefall « bei mildem Schub: Sulfasalazin
Standard - Kortikosteroide (oral oder intravends)
Falls steroidrefraktar « TNF-Antikorper

- Infliximab (intravends) oder

- Adalimumab (subkutan)
Bei Versagen + Vedolizumab

« Ustekinumab
Kurzfristig - Ciprofloxacin oder Metronidazol (oral)

(v.a. perianale Fisteln)

Langfristig + TNF-Antikorper (Infliximab oder Adalimumab)

Remissionserhaltung

Bei Steroidabhéngigkeit < Azathioprin bzw.
6-Mercaptopurin (oral)

Alternativ - Methotrexat (intramuskuléar, subcutan)
15 mg/Woche

oder
« TNF-Antikorper
« Vedolizumab

« Ustekinumab
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Hier sind Infliximab und Adalimumab weitgehend
gleichwertig, die Entscheidung fallt meist unter Be-
ricksichtigung der bevorzugten Applikation (Infusi-
on bzw. Injektion). Von manchen Arzten wird auch
der friihere Einsatz (vor,Kortison”) dieser Substanzen
propagiert, da haufig nicht nur eine Besserung des
Befindens, sondern auch eine prognostisch glinsti-
ge Schleimhautheilung (in der Endoskopie) erreicht
wird. Andererseits fehlen nach frihem Einsatz die-
ser Reservemedikamente bei unbefriedigendem
Ansprechen dann meist weitere Therapieoptionen.
Nicht selten kommt es auch zu einem ,steroidabhan-
gigen” Verlauf, d.h. bei schrittweiser Reduktion der
Steroiddosis kommt es zu einem Riickfall der Symp-
tome. In diesem Fall sollte friih eine Immunsuppres-
sion erfolgen (z. B. mit Azathioprin), um dann nach
etwa drei Monaten das ,Kortison” ausschleichen zu
kénnen. Oft wird bei Unvertraglichkeit von Azathio-
prin dann 6-Mercaptopurin (Purinethol) oder Metho-

trexat vertragen.

Die Erhaltung der Ruhephase der Erkrankung kann
insbesondere nach Einsatz von TNF-Antikdrpern
durch deren fortgesetzte Gabe erfolgen. Ebenso
wie unter Immunsuppression mit Azathioprin kann
es aber auch hier wieder zu Rezidiven (Ruckfallen)
kommen. In diesem Fall kann versucht werden, die
Krankheitsaktivitat durch Dosiserhohung oder In-
tervallverkiirzung doch noch zu beherrschen. Recht
wirksam sind TNF-Antikorper auch bei Fisteln, z. B.
im Bereich der Analregion, oft in Kombination mit
Antibiotika. Alternativ kann Ustekinumab bzw. Vedo-
lizumab zum Einsatz kommen, das auch bei einem
Teil der anti-TNF-refraktaren Patienten Wirksamkeit
gezeigt hat. Es ist eine offene Frage, wann all diese
Medikamente nach langer andauernder Krankheits-
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beherrschung wieder abgesetzt werden kénnen -
meist wird dies nach etwa zwei bis vier Jahren Remis-
sion (Ruhephase) versucht. Bei Kindern ist natirlich
insbesondere auf das Wachstum zu achten, Steroide
sind wegen ihrer Wachstumshemmung hier extrem
problematisch. Besser sind bei Kindern enterale Dia-
ten (Astronautenkost) oder TNF-Antagonisten. Eine
andere Sondersituation stellt eine Schwangerschaft
dar, auch in diesem Fall muss zwingend ein Experte
hinzugezogen werden.

Wann muss operiert werden?

Die Chirurgie spielt eine wesentliche Rolle bei der
Beherrschung von Komplikationen, aber auch bei
ansonsten therapierefraktarem Verlauf. Typische
Komplikationen des Morbus Crohn in diesem Zu-
sammenhang sind Abszesse, Stenosen (Engen des
Darms) oder selten auch Blutungen. Abszesse in der
Bauchhohle, meist zwischen den Darmschlingen,
kénnen zunachst durch Sonografie oder Compu-
tertomografie geortet und dann mit einer Drainage
abgeleitet werden. Auch wenn dies gelingt, ist eine
anschlieBende Operation mit Entfernung der betei-
ligten Darmschlingen meist erforderlich. Erfreuli-
cherweise genlgt oft der laparoskopische Zugang
als ,Schliussellochchirurgie”. Die Erholung nach der
Operation erfolgt dann sehr viel rascher. Bei endos-
kopisch erreichbaren Engstellen kdnnen diese mit
einem kleinen Ballon gedehnt werden, dies ist aber
nur im Dickdarm oder bei Engen an Operationsnar-
ben im Darm sinnvoll. Die Chirurgie kann entweder
das betroffene, verengte Darmsegment direkt ent-
fernen oder es erfolgt eine sogenannte Strikturo-
plastik, d.h. Langsspaltung mit Quernaht, die keinen
Darm opfert. Falls keine medikamentdse Therapie an-
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schldagt, muss ebenfalls der Chirurg zugezogen wer-
den, der die betroffenen Darmsegmente entfernen
kann. Diese Entscheidung féllt umso leichter, je kiir-
zer dieses Segment ist. Eine lleocoecalresektion (Ent-
fernung des untersten Diinndarms mit Anastomose
zum Dickdarm) ist natirlich eine kleinere Operation,
im Gegensatz zu einer Operation, bei der der gesam-
te Dickdarm entfernt werden muss und ein Stoma
(kinstlicher Darmausgang an der Bauchdecke) erfor-
derlich wird. Allerdings ist auch bei ausgedehnteren
Resektionen (Darmentfernung) nicht von einer Hei-
lung auszugehen, da in aller Regel die Entziindung
im verbliebenen Darm wieder beginnt. Diese kann
aber oft medikamentds beherrscht werden, am bes-
ten direkt als Prophylaxe nach der Operation durch
die Gabe eines Antibiotikums (Metronidazol Uber
drei Monate).

Eine spezielle Expertise, sowohl des Chirurgen als
auch des internistischen Partners, erfordert das anale
Fistelleiden, die gute Kooperation ist entscheidend.
Im Vordergrund sollte die effektive Drainage von Ab-
szessen-, unter Erhalt der Sphinkterfunktion, stehen.
Bewadhrt haben sich die Fadendrainagen, die in die
Fisteln als,Loop” eingelegt werden und dort verblei-
ben kénnen, sodass Sekret ohne Stau abflieBen kann.
Bei ergdanzender medikamenttser Therapie (siehe
oben) ist meist eine gute Fistelkontrolle moglich.

Welche Rolle spielen ,alternative Me-
dizin, Psychosomatik oder Diditen?

Viele Patienten sind mit der sogenannten Schulmedi-
zin, die nur Medikamente mit gesichertem Nachweis
einsetzt, unzufrieden und probieren alle erdenkli-
chen Alternativen. Manche dieser Substanzen, wie
beispielsweise Weihrauchextrakt, sind in klinischen
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Studien als mehr oder weniger wirksam getestet
worden. Andere waren unwirksam bzw. wurden nie
ausreichend geprift: lhre subjektiv empfundene
Wirksamkeit beruht zumindest jedoch auf einem
Placeboeffekt. Alternativtherapien anstatt einer evi-
denzgesicherten Therapie sind abzulehnen. Kom-
plementare Therapien kénnen bei Patientenwunsch
supportiv eingesetzt werden. Wichtig ist es, dass Sie
Ihren Arzt Gber eine solche Einnahme informieren,
da etliche Praparate wie Johanniskraut bei gleichzei-
tiger Einnahme von anderen Medikamenten durch
Interaktionen Probleme bereiten kénnen.

Sinnvoll ist demgegeniiber bei Problemen im Alltags-
leben, im Beruf oder in der Partnerschaft eine psy-
chosomatische oder psychologische Mitbetreuung.
Obwohl das urspriingliche Konzept einer ,psychoso-
matischen” Erkrankung verlassen wurde, kann eine
Unterstiitzung durch Psychologen extrem hilfreich
sein bei der Bewaltigung der mit dieser Erkrankung
einhergehenden Probleme.

Wie oben erwahnt, gibt es keine ,Crohn-Diat". Aber
das Achten auf personliche Unvertrdaglichkeiten
(NUsse, Zitrusfriichte, blahende Speisen, Milchpro-
dukte etc.) ist sicher sinnvoll und deren Vermeidung
mit deutlich weniger Beschwerden verbunden.

Welchen Einfluss hat der Morbus
Crohn auf Fruchtbarkeit, Schwanger-
schaft und Nachwuchsplanung?

Wie hoch ist das Risiko einer Vererbung?

Das Risiko, ebenfalls an Morbus Crohn zu erkranken,
ist bei Kindern von Eltern mit Morbus Crohn um das
ca. 3- bis 20-Fache erhoht.
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Das individuelle Risiko ist aber immer noch ver-
schwindend gering.

Die Fruchtbarkeit von Frauen und Mdnnern mit Mor-
bus Crohn ist in der Regel wahrend einer Ruhephase
der Erkrankung nicht beeintrachtigt. Bei aktiver Er-
krankung ist sie allerdings vermindert, bei schwerer
Erkrankung kann es sogar zum Ausbleiben der Re-
gelblutung (Amenorrhd) kommen.

Hat der Morbus Crohn
Einfluss auf die Schwangerschaft?

Mehrere Studien konnten nachweisen, dass kein er-
hohtes Risiko flir einen Spontanabort, angeborene
Missbildungen oder neonatale Todesfdlle besteht.
Maoglicherweise ist das Friihgeburtsrisiko (< 37 Wo-
che) ebenso wie das Risiko eines niedrigeren Ge-
burtsgewichtes (< 2500 g) um das Zweifache erhoht.

Welchen Einfluss hat die Schwangerschaft
auf den Morbus Crohn?

Vor Eintritt einer Schwangerschaft sollte der Morbus
Crohn moglichst nicht aktiv sein. Erfolgt die Emp-
fangnis in der inaktiven Phase der Erkrankung, ist das
Risiko, einen Schub zu erleiden, vergleichbar mit dem
nicht schwangerer Frauen.

Am hdufigsten treten Schiibe im ersten Drittel der
Schwangerschaft und nach der Entbindung auf. Wird
der Morbus Crohn wahrend der Schwangerschaft
aktiv, sollte er konsequent behandelt werden. Die
meisten Medikamente, die bei nicht schwangeren
Frauen eingesetzt werden, konnen auch wahrend
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der Schwangerschaft verwendet werden. Eine Aus-
nahme ist Methotrexat, das mindestens drei bis sechs
Monate vor einer Schwangerschaft abgesetzt werden
muss. Die Betreuung schwangerer Frauen mit Mor-
bus Crohn sollte in enger Absprache zwischen Gas-
troenterologen und Gyndakologen erfolgen. Die Art
der Entbindung sollte sich in erster Linie nach ge-
burtshilflichen Notwendigkeiten richten. Falls keine
Entziindung im After- oder Dammbereich besteht, ist
eine normale (vaginale) Entbindung anzustreben.

Vor einer geplanten Schwangerschaft sollte ein Ge-
sprach mit dem behandelnden Gastroenterologen
erfolgen, um mogliche Gefahren und Probleme zu
besprechen. Sinnvoll ist in dieser Phase haufig die
Einnahme eines Folsdurepraparates (Vitamin B,). Be-
stehende Mangelerscheinungen (z. B. Eisenmangel)
und eine erhdhte entziindliche Aktivitat, die einen Ei-
senmangel hervorruft, sollten behandelt werden. Bei
Mannern, die Kinder zeugen wollen, sollte eine The-
rapie mit Sulfasalazin beendet werden, da dies zu ei-
ner vorlibergehenden Zeugungsunfdhigkeit flihren
kann. Auch Methotrexat sollte drei bis sechs Monate
vor einer moglichen Zeugung abgesetzt werden.

19



Glossar

Abszess

Eine entziindliche, umkapselte
Gewebeeinschmelzung gefiillt
mit Eiter, die in den meisten
Fallen durch eine bakterielle
Infektion ausgel6st wird

Amenorrho
Ausbleiben der Regelblutung
Aminosalizylate

Gruppe von lokal entziin-
dungshemmenden Medika-
menten

Anal
Um/im After (Anus) gelegen
Antibiotikum

Medikament, um Bakterien
abzutoten

Aphthen

Schmerzhafte, von einem
entziindlichen Randsaum
umgebene, weilllich gelb
belegte, nur wenige Millime-
ter messende Schadigung der
Schleimhaut

Arthralgien
Gelenkschmerzen
Arthritiden
Gelenkentziindungen

Azathioprin, 6-Mercaptopu-
rin, Methotrexat

Medikamente, die zur Gruppe
der Immunsuppressiva
gehdren
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Ballonenteroskopie

Endoskopische Untersuchung
des Diinndarmes mit speziel-
len Endoskopen (Doppel-Bal-
lon, Single-Ballon)

Budesonid

Synthetisch hergestelltes
Kortisonpraparat, das im We-
sentlichen nur vor Ort, nicht
im Gesamtorganismus wirkt

Calprotectin/Lactoferrin-Test

Stuhluntersuchung, die eine
Entziindung im Darm nach-
weist

Ciprofloxazin
Breitbandantibiotikum
Computertomografie

Ein Rontgenverfahren, mit
dem der menschliche Kérper
in Querschnittbildern (Schnitt-
bildverfahren) dargestellt wird

Darmflora

Gesamtheit der Mikroorganis-
men (Bakterien, Viren, Pilze)
im Darm

Darmschleimhaut (Mukosa)

Innerste, schleimbildende
Schicht der Darmwand; Sie
kleidet den Darm aus

enterale (bilanzierte) Diaten

Kunstliche Flissignahrung,
die komplett im Diinndarm
aufgenommen wird



Erythema nodosum

Unscharf begrenzte, miinz-
groB3e Flecken bzw. Knétchen
unter der Haut (meist Streck-
seite der Unterschenkel), die
leicht erhaben und durch die
darunterliegende Entziindung
sehr druckempfindlich sind

extraintestinal
AufBerhalb des Darms gelegen
Fadendrainage

Ein schlingenformig in eine
Fistel eingelegter Faden,
der den Abfluss von Sekret
gewahrleistet

Fistel

Eine entziindliche, rohrférmi-
ge Verbindung zwischen zwei
Hohlorganen bzw. zwischen
einem Organ und der Kor-
peroberflache

Gastroskopie
Magenspiegelung
Genetik

Vererbungslehre

i.v.

Intravends; tiber die Venen
lleitis terminalis

Entziindung des letzten
Diinndarmabschnittes

lleokoloskopie

Spiegelung von Dickdarm,
Enddarm und letztem Ab-
schnitt des Dunndarms

Immunsuppressiva

Die korpereigene Abwehr
unterdriickende Medikamente

Infliximab, Adalimumab

TNFa-Antikorper, Medikamen-
te mit immunsuppressiver
Wirkung, die die Entziindung
im Darm unterdriicken

Integrine

Eiweile in der Hulle (Mem-
bran) von nahezu allen
Korperzellen, die in der Lage
sind Zellen mit anderen Zellen
zu verbinden

Interleukine

Botensubstanzen
der Entziindung

Kapselendoskopie

Bildgebendes Verfahren zur
Darstellung der Schleimhaut
des Verdauungstraktes (ins-
besondere des Diinndarms)
mithilfe einer schluckbaren
Kamerakapsel

Kernspintomografie

Ein bildgebendes Verfahren
(Schnittbildverfahren) zur
Darstellung des menschlichen
Korpers mit Magnetfeldern
oder Radiowellen; hat keine
Rontgenstrahlenbelastung

Komplikationen

Unerwiinschte Folge einer
Krankheit, eines Eingriffs,
einer Behandlung

Kortison

Kortikosteroide siehe Predni-
son und Steroide



Laparoskopisch

Die Bauchspiegelung (Laparo-
skopie) betreffend

latent

4Verdeckt”, ,verborgen” oder
»im Verborgenen”. Der Begriff
wird in der Medizin meist
eingesetzt, um auszudriicken,
dass ein krankhafter Zustand
vom Arzt und/oder dem Pati-
enten nicht bemerkt wird.

Leukozyten

Weile Blutkorperchen
Loop

Schlinge

Mastdarm

Enddarm

Mesalazin

Auch 5-Aminosalicylsdure
(5-ASA), Entziindungshem-
mer, siehe Sulfasalazin

Metronidazol

Antibiotikum, das insbesonde-
re gegen bestimmte Darm-
bakterien wirkt

MR-Enterografie/MR-Sellink

Kernspintomographie des
Diinndarms, Verfahren, um
den Diinndarm ohne Strahlen-
belastung darzustellen

neonatal
Das Neugeborene betreffend
oral

Uber den Mund
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Osteoporose
Mangel an Knochengewebe
Placeboeffekt

Das Auftreten therapeutischer
Wirkungen nach Scheinbe-
handlungen, insbesondere
nach der Gabe von Scheinpra-
paraten (Placebos)

Prednison/Prednisolon

Synthetisch hergestelltes
Kortisonpraparat, das entziin-
dungshemmend wirkt und
die kdrpereigene Abwehr
unterdriickt

primaér sklerosierende Cho-
langitis (PSC)

eine seltene, chronisch verlau-
fende Entziindung der Gallen-
gange in und auBerhalb der
Leber, die zum chronischen
Gallestau mit anschlieBendem
bindegewebigen Umbau der
Leber fuhrt

Prophylaxe

MaBnahmen, die dazu dienen,
eine Beeintrachtigung der
Gesundheit durch Risikofakto-
ren, Krankheiten oder Unfalle
zu verhindern

Pyoderma gangraenosum

Schmerzhafte Erkrankung der
Haut, bei der es grof3flachig,
meist an einer Stelle, zu einer
Geschwiirsbildung und zum
Absterben der Haut kommt;
tritt gehauft bei chronisch
entzlindlichen Darmerkran-
kungen auf



Jrefraktarer Patient”

Patient, der auf eine bestimm-
te Therapie nicht anspricht

Sacroileitis

Entziindung des
Kreuz-Darmbein-Gelenks

Sigma

Krummdarm, Sigmadarm
Sonografie
Ultraschalluntersuchung
Steroide

Sind eine Klasse chemischer
Verbindungen (Sterane), die im
menschlichen Stoffwechsel eine
wichtige Rolle, etwa bei der hor-
monellen Steuerung, spielen. Im
medizinischen Sprachgebrauch
wird der Begriff haufig synonym
mit kortisonhaltigen Medika-
menten verwendet

Stoma
Kuinstlicher Darmausgang
Strikturoplastik

Operationsverfahren, bei
dem eine Darmenge durch
Langsspaltung mit Quernaht
aufgehoben wird

Sulfasalazin

Auch Salazosulfapyridin, Ent-
ziindungshemmer, aber kein
Steroid oder TNF-Antikorper;
wird durch Darmbakterien in

Sulfapyridin und Mesalazin
gespalten

Symptome

Zeichen, die im Zusammen-
hang mit einer Krankheit
auftreten

Therapie
Behandlung einer Krankheit
Therapierefraktar

Nichtansprechen auf eine
Therapie

TNFa-Antikorper

Gentechnologisch hergestell-
te Medikamente, die gegen
eine Entziindungsbotensub-
stanz (Tumor-Nekrose-Faktor
alpha - TNFa) wirken und da-
mit die kdrpereigene Abwehr
dampfen

Ustekinumab

Gentechnologisch hergestell-
tes Medikament, das be-
stimmte Interleukine blockiert

Uveitis
Regenbogenhautentziindung
im Auge

Vedolizumab

Gentechnologisch herge-
stelltes Medikament, das
bestimmte Integrine blockiert
und dadurch im Darm entzilin-
dungshemmend wirkt

Ihnen hat dieser Ratgeber gefallen? Sie haben Fragen oder Anre-
gungen? Dann schreiben Sie uns. Mit lhrer Riickmeldung helfen
Sie, diesen Patientenratgeber weiter zu verbessern. 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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Aufnahmeantrag

an Gastro-Liga e.V. , Friedrich-List-Str. 13, 35398 Giel3en

O Ich mochte in die Gastro-Liga e.V. als Mitglied
aufgenommen werden

Name
Vorname
Beruf

Strale
PLZ/Wohnort
Telefon / Fax
E-Mail

Der Mitgliedsbeitrag in Hohe von €
(jahrlicher Mindestbeitrag € 50,00)

Betrag in Worten
wird jahrlich per Lastschrift erhoben.

Datum und Unterschrift

Diese Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden nicht an
Dritte weitergegeben. Ich bin damit einverstanden, dass meine Anga-
ben elektronisch gespeichert werden.
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Erteilung eines SEPA-Basis-Lastschriftenmandats
fur die Zahlung des jahrlichen Mitgliedsbeitrages

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger/Glaubiger:

Deutsche Gesellschaft zur Bekampfung der Krankhei-
ten von Magen, Darm und Leber sowie von Stérungen
des Stoffwechsels und der Erndhrung (Gastro-Liga) e.V.,

Friedrich-List-Str. 13, 35398 Giel3en, Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE19Z7700000452908

Mandatsreferenz-Nr.: * (s.u.)

Ich/Wir ermdchtige/n die Gastro-Liga e.V. Zahlungen
vom u. g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der
Gastro-Liga e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Last-

schriften einzulésen. Hinweis: Ich kann/wir kdnnen inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Das Mandat qilt fiir wiederkehrende Zahlungen

* Die Mandatsreferenz wird mir separat mitgeteilt. Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis
Lastschrift wird mich die Gastro-Liga e.V. Giber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

IBAN: DE
BIC:
Name Kreditinstitut:

Datum und Unterschrift
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Weitere Informationen:

Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Morbus
Crohn” (www.awmf.org)

Europadische Leitlinie zum Morbus Crohn der
European Crohn’s and Colitis Organisation,
in englischer Sprache (www.ecco-ibd.eu)

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

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

Die Ratgeber-Reihe der Gastro-Liga e.V. wurde erstellt in
Kooperation mit Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft
fir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS).

" DGVS

Deutsche Gesellschaft fir
Gastroenterologie,

Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten
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