
1. Einleitung
Die Inzidenz der chronisch entzündlichen 
Darmerkrankung Morbus Crohn (M. Crohn) liegt 
in Deutschland bei 5,2 pro 100.000 Einwohner, 
wobei die höchste altersspezifische Inzidenz in der 
Altersgruppe der 15-34-Jährigen vorkommt [11,14]. 
Die Erstdiagnose wird demnach am häufigsten im 
Jugend- und jungen Erwachsenenalter gestellt und 
die meisten Patienten müssen über sehr viele Jahre 
mit ihrer Erkrankung und deren Folgen leben. Die 
Prävalenz wird in den westlichen Industrieländern 
derzeit auf etwa 150 pro 100.000 Einwohner 
geschätzt [8]. 

Der M. Crohn gehört nach wie vor zu den 
ätiologisch und auch pathogenetisch weitgehend 
unklaren Erkrankungen. Eine multifaktorielle 
Entstehungsweise ist offensichtlich, auch die klinische 
Symptomatik ist vielfältig. Leitsymptome des M. 
Crohn sind chronischer Durchfall, Bauchschmerzen 
und/oder Gewichtsverlust, aber es kann eine Vielzahl 
unspezifischer Symptome auftreten, die auch durch 
extraintestinale Manifestationen bedingt sein 
können. Die chronische Erkrankung beeinträchtigt 
bei vielen Patienten die Lebensqualität erheblich, 
wobei das klinisch relevante Problem im Auftreten 
von Rezidiven liegt. Die Rezidivhäufigkeit nach 
Therapie eines akuten Schubes liegt im ersten Jahr 
bei 30-60% und im zweiten Jahr bei 40-70% [7,15]. 

Die Definition des Krankheitsstatus und der 
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Aktivität bei M. Crohn ist aufgrund der vielfältigen 
Symptomatik schwierig. Der Crohn‘s Disease Activity 
Index (CDAI) wurde 1976 erstmals eingeführt, um 
möglichst vielen Parametern dieser Erkrankung 
gerecht zu werden [3]. Der CDAI basiert auf der 
unterschiedlichen Gewichtung verschiedener 
Symptome und beinhaltet acht Faktoren, die, nach 
Multiplikation mit einem Faktor, summiert werden 
(Tab. 1). Anhand des CDAI kann vor allem auch die 
Veränderung der Krankheitsaktivität eingeschätzt 
werden. Liegt der CDAI <150, wird von einer 
Remission der Erkrankung ausgegangen. Steigt der 
CDAI >150, liegt eine erhöhte Krankheitsaktivität mit 
der Indikation zu therapeutischen Maßnahmen vor. 

Die Therapie des M. Crohn ist komplex und zielt auf 
die Überwindung des akuten entzündlichen Schubes 
ab, um eine Remissionserhaltung zu erreichen 
und einem Verlust der Darmfunktion langfristig 
vorzubeugen. Durch die Reduktion der Entzündung 
soll auch die klinische Symptomatik verbessert 
werden und damit auch die Lebensqualität des 
Patienten. Die Wahl der Therapie wird nicht allein 
von der Krankheitsaktivität des M. Crohn bestimmt, 
sondern auch vom Befallsmuster, extraintestinalen 
Manifestationen, Nebenwirkungen der Therapie und 
dem Ansprechen auf vorherige Therapien. 

Eine kausale Therapie steht bislang weder 
medikamentös noch chirurgisch zur Verfügung.

Anzahl der ungeformten Stuhlgänge in den letzten 7 Tagen x2
Bauchschmerzen (0=keine, 1=leicht, 2=mittel, 3=stark) als Summe der letzten 7 Tage x5
Allgemeinbefinden (0=gut, 1=beeinträchtigt, 2=schlecht, 3=sehr schlecht, 4=unerträglich) als 
Summe der letzten 7 Tage

x7

Anwesenheit von Komplikationen* x20
Symptomatische Durchfallbehandlung (Loperamid o.ä.) x30
Abdominelle Resistenz (0=nein, 2=fraglich, 5=sicher) x10
Abweichung des Hämatokrit von 47 % bei Männern und 42 % bei Frauen x6
Prozentuale Abweichung vom Standardgewicht x1

*Je ein Punkt wird addiert für jede der folgenden Komplikationen: Gelenkbeteiligung (Gelenkschmerzen oder 
Arthritis), Augenbeteiligung (Iritis oder Uveitis), Hautbeteiligung (Erythema nodosum, Pyoderma gangraenosum, 
oder orale Aphthen), perianaler Befall (Analfissur, perianale Fistel oder perianale Abszesse), andere Fisteln, 
erhöhte Körpertemperatur (>37,7 °C) während der letzten 7 Tage

Tabelle 1: Berechnung des Crohn‘s Disease Activity Index (CDAI)
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2. Therapie des M. Crohn im akuten Schub
Der akute Schub ist durch eine erhöhte Entzün-
dungsaktivität gekennzeichnet. Die Krankheitsaktivi-
tät lässt sich anhand verschiedener klinischer Para-
meter abklären (Tab. 2). Dabei unterscheidet sich für 
die therapeutische Wahl eine geringe, mäßige und 
hohe Entzündungsaktivität.

2.1. Ileozökalbefall 
Bei einer geringe Krankheitsaktivität sind die Ess- 
und Trinkgewohnheiten des Patienten normal, der 
Gewichtsverlust liegt bei <10%, es treten kein Ileus, 
Fieber, Exsikkose, Resistenz, Druckschmerzhaftig-
keit oder Abszess auf und der CRP-Wert ist normal 
bis leicht erhöht (Tab. 2). Hier ist die Gabe von Bude-
nosid (9 mg täglich als Einmalgabe oder auf drei Ein-
zeldosen verteilt) die Therapie der ersten Wahl. Bei 
leichten Beschwerden kann eine symptomatische 
Therapie z. B. mit Analgetika (Paracetamol, Meta-
mizol), Spasmolytika und Antidiarrhoika ausreichen. 
Insbesondere bei Patienten ohne extraintestinale 
Manifestationen kann auch eine Ernährungstherapie 
hilfreich sein [7,15]. 

Bei mäßiger Entzündungsaktivität, gekennzeich-
net durch eine Gewichtsverlust >10%, intermittierend 
möglichem Erbrechen und einem deutlich erhöhten 
CRP-Wert (Tab. 2) ist die Therapie mit Budenosid 
im Vergleich zu einer systemischen Steroidtherapie 
geringer, aber auch Nebenwirkungs-ärmer. Patienten 
mit Ileozökalbefall können bevorzugt mit Budenosid 
behandelt werden oder mit systemisch wirkenden 
Glukokortikoiden (1 mg/kg Körpergewicht täglich). 
Die Remissionsrate unter einer Steroid-Therapie 

2.2 Colitis Crohn 
Bei Patienten mit leichter bis mäßiger entzündli-
cher Aktivität stehen Sulfasalazin oder systemisch 
wirkende Glukokortikoide zur therapeutischen 
Verfügung. Insbesondere bei extraintestinalen 

liegt bei 92% innerhalb von sechs Wochen [2,9]. 
Patienten mit deutlich erniedrigtem Körpergewicht 
profitieren von einer Ernährungstherapie, die bei 
mangelernährten Patienten auch in Form hochmole-
kularer Trinklösungen erfolgen kann. Die Substitution 
von spezifischen defizitären Elementen wie Eisen, 
Vitaminen oder Spurenelementen sollte in jedem Fall 
korrigiert werden. Die Gabe von Eisen sollte dabei 
stets parenteral erfolgen [7,15]. 

Die antibiotische Therapie kann bei Patienten mit 
mäßiger Entzündungsaktivität indiziert sein, aller-
dings haben Antibiotika keinen zusätzlichen Remis-
sions-induzierenden Effekt, sondern sollten nur bei 
septischen Komplikationen eingesetzt werden. Ne-
ben der antibiotischen Therapie muss bei Abszessen 
auch die chirurgische Intervention mit in die thera-
peutischen Überlegungen einbezogen werden. 

Patienten mit hoher Krankheitsaktivität leiden 
unter Kachexie, die Ess- und Trinkgewohnheiten 
sind entsprechend gestört. Der CRP-Wert ist massiv 
erhöht und es können die auch bei mäßiger Krank-
heitsaktivität möglichen Komplikationen auftreten 
(Tab. 2). Diese Patienten sollten initial mit systemisch 
wirkenden Glukokortikoiden behandelt werden. Das 
Nebenwirkungsprofil kann im Einzelfall zu einer Kon-
traindikation dieser Behandlung führen. Azathioprin 
oder Mercaptopurin sollte bei Patienten mit Rezidiv 
zusätzlich gegeben werden, um die Steroiddosis 
senken zu können. Bei Unverträglichkeit kann auch 
auf Methotrexat zurückgegriffen werden. Patienten, 
die auf diese Therapieoptionen nicht ansprechen und 
bei denen keine chirurgische Option besteht, können 
mit TNFα-Antikörpern behandelt werden [7,15]. 

Manifestationen gilt Sulfasalazin als Mittel der 
Wahl, der Einsatz ist jedoch aufgrund der häu-
fig auftretenden Nebenwirkungen begrenzt. 
Die Akutbehandlung mit Sulfasalazin ist daher 

Tabelle 2: Definition der Krankheitsaktivität bei M. Crohn [nach 7,12].
Krankheitsaktivität

gering mäßig hoch
Ess- und Trinkgewohnheiten normal intermittierend Erbrechen möglich ↓
Gewichtsverlust <10% >10% Kachexie
Ileus nein (+) eventuell ja
Fieber nein (+) eventuell ja
Exsikkose nein (+) eventuell ja
Reistenz nein (+) eventuell ja
Druckschmerzhaftigkeit nein (+) eventuell ja
Abszess nein nein eventuell ja
CRP (C-reaktives Protein) normal/(↑) ↑ ↑↑
CDAI (Crohn‘s Disease Activity Index) 150-220 220-450 >450
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nicht empfehlenswert, hier sollten systemische 
Glukokortikoide eingesetzt werden. Budenosid ist 
eingeschränkt wirksam und kann nur bei beste-
henden Ileozökalbefall mit proximalem Colonbefall 
empfohlen werden. Bei hoher Krankheitsakti-
vität sollte entsprechend der Therapieempfeh-
lungen für den ileozökalen Befall mit systemi-
schen Glukokortikoiden behandelt werden [7,15]. 
Der distale Befall kann begleitend mit Suppositorien, 
Klysmen oder Schäumen (Steroide, Sulfasalazin) 
behandelt werden [7,15]. 

2.3. M. Crohn im Dünndarm 
Der Befall des Dünndarms bei M. Crohn hat eine be-
sondere Bedeutung, da bei aktiver Entzündung hier 
eine Malabsorption mit langfristig folgender Mange-
lernährung droht. Durch wiederholten chirurgischen 
Eingriff kann sich zudem ein Kurzdarmsyndrom 
entwickeln. Eine frühzeitige intensive und erfolg-
reiche antientzündliche Therapie ist daher indiziert. 
Systemisch wirkende Glukokortikoide stellen bei 
moderater bis schwerer Entzündung das Mittel 
der ersten Wahl dar, die durch Azathioprin, Mercap-
topurin oder Methotrexat ergänzt werden können. 
Auch die Therapie mit TNFα-Antikörper kann nach 
Ausschluss chirurgischer Optionen eingesetzt wer-
den. Bei Mangelernährung und auch bei leichter 
Entzündungsaktivität ist eine Ernährungstherapie 
wichtiger Bestandteil der Behandlung [7,15]. 

2.4. M. Crohn im Magen und Ösophagus 
Auch hier ist bei mäßiger bis hoher Krankheitsak-
tivität die Therapie der ersten Wahl in systemischen 
Glukokortikoiden zu sehen, die bei Befall des Magens 
mit Protonenpumpenhemmer kombiniert werden soll-
ten. Die zusätzliche Gabe von Immunsuppressiva ist 
ebenfalls empfehlenswert, insbesondere bei steno-
sierenden Komplikationen. Stenosen können eine di-
latierende oder chirurgische Behandlung begründen. 
Bei refraktärem Verlauf stellen auch TNFα-Antikörper 
eine Therapieoption dar [7,15].

3. Steroidrefraktärer Verlauf und Frührezidiv
Bei einem steroidrefraktären Verlauf (aktive Er-
krankung nach 4 Wochen Steroidtherapie) muss 
auf eine Therapie mit Azathioprin, Mercaptopurin 
oder Methotrexat zurückgegriffen werden, deren 
Wirkung jedoch erst nach mehreren Wochen eintritt. 
Azathioprin und Mercaptopurin haben ein günstiges 
Nebenwirkungsprofil und helfen auch langfristig, Ste-
roide einzusparen und eine Remission zu erhalten. 
Ist die Krankheitsaktivität jedoch so hoch, dass ein 
Abwarten bis zum Wirkeintritt von beispielsweise 
Azathioprin nicht möglich ist, ist die Therapie mit 
Tumor-Nekrose-Faktor α (TNFα)-Antikörpern eine 

weitere und schnell wirksame Alternative, die gegen 
eine chirurgische Intervention abgewogen werden 
muss [7,15]. 

Tritt nach Erreichen einer Remission bereits nach 
spätestens drei Monaten ein Rezidiv auf, wird dieses 
als Frührezidiv bezeichnet. Frühe Rezidive und häu-
fige Schübe bergen die Gefahr einer penetrierenden 
oder stenosierenden Veränderung des Darms und 
werden daher frühzeitig immunsuppressiv mit Aza-
thioprin, Mercaptopurin oder Methotrexat behandelt, 
auch bei isoliertem Colon-Befall. Chirurgische Maß-
nahmen sind nicht selten notwendig [7,15]. 

Auch das Auftreten von Rezidiven bei steroid-
abhängigem Verlauf stellt eine therapeutische 
Herausforderung dar. Die wiederholte Gabe von 
hochdosierten Glukokortikoiden ist hier weniger effi-
zient und kann in der Regel die Symptome nur unter 
höher dosierten Steroiden beseitigen, während bei 
Absetzen der Therapie die Symptome wieder auf-
treten. Eine zusätzliche immunsuppressive Therapie 
bildet die Basis der Therapie dieser Patienten. Tritt 
dennoch ein akuter Entzündungsschub auf, ist nach 
Abklärung chirurgischer Maßnahmen der Einsatz 
von TNFα-Antikörpern sinnvoll [7,15].

4. Remissionserhaltung 
Die Erhaltung einer Remission ist ein wesentliches 
Ziel in der Therapie des M. Crohn. In dieser Phase 
ist die Lebensqualität der meisten Patienten deutlich 
weniger eingeschränkt und sie können am normalen 
Arbeitsalltag teilnehmen. Die Remission ist gekenn-
zeichnet durch einen CDAI <150 und damit durch 
fehlende klinische Symptome. Unklar ist, inwieweit 
die endoskopisch negative Entzündungsaktivität eine 
Remission definiert. 

Die Voraussage von Häufigkeit und Schwere kom-
mender Schübe gestaltet sich schwierig. Verschiede-
ne prädiktive Faktoren für einen komplizierten Krank-
heitsverlauf wurden definiert, dennoch lässt sich 
keine präzise Voraussage machen. Allgemein deutet 
das frühe Auftreten von Rezidiven, ein jüngeres Al-
ter bei Erstdiagnosen (≤25 Jahren), ein Colon- bzw. 
perianaler Befall und die vorherige Anwendung von 
Kortikosteroiden, insbesondere schon beim ersten 
Schub, auf eine schlechtere Prognose mit häufigeren 
Schüben hin [7]. Eine klare Indikation für eine Remis-
sions-erhaltende Therapie lässt sich daraus jedoch 
nicht ableiten. Die Therapie muss sich am individu-
ellen Krankheitsverlauf sowie den Bedürfnissen des 
Patienten orientieren. Glukokortikoide sind für die 
Remissionserhaltung ungeeignet [7].  

Das Mittel der ersten Wahl zur Erhaltung einer 
Remission ist Azathioprin bzw. Mercaptopurin, 
insbesondere bei einem steroidabhängigen Ver-
lauf oder wenn die Remission mit einem dieser 
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Immunsuppressiva erreicht wurde. Die Therapie soll-
te mindestens über vier Jahre durchgeführt werden, 
wenn keine Rezidive auftreten. Treten Rezidive wäh-
rend der Therapie mit Azathioprin oder Mercaptopu-
rin auf, sollte die Remissions-erhaltende Therapie 
länger fortgeführt werden. 

Ist die Therapie mit Azathioprin bzw. Mercaptopurin 
nicht effektiv, kann eine Therapie mit Methotrexat 
oder mit TNFα-Antikörpern erfolgreich sein. Die 
langfristige Erhaltungstherapie mit TNFα-Antikörpern 
sollte mit einer immunsuppressiven Therapie kombi-
niert werden, um die übermäßige Bildung von Anti-
körpern gegen TNFα-Antikörper zu verhindern [7].  

5. Fisteln
Fisteln treten bei Patienten mit M. Crohn an un-
terschiedlichen Stellen auf. Am häufigsten werden 
perianale Fisteln beobachtet, die vor allem bei Befall 
des Colons und insbesondere der Rektums auftreten 
[5,7].  

Die Therapie von Fisteln ist abhängig von mehreren 
Faktoren. Zunächst ist die diagnostische Abklärung, 
welche Organe betroffen sind und welchen Verlauf 
die Fistel nimmt, von wesentlicher Bedeutung. Dane-
ben sind die lokalen entzündlichen Prozesse sowie 
das Vorkommen von Abszessen und Stenosen zu 
untersuchen. Einfache, asymptomatische Fisteln 
müssen nicht behandelt werden. 

Bevor eine chirurgische Therapie angewendet wird, 
sollte eine antibiotische Therapie oder eine Therapie 
mit Azathioprin oder Mercaptopurin zur Inaktivierung 
der Fistel vorausgehen. Nach chirurgischer Interven-
tion sollte ebenfalls immunsuppressiv eine Erhal-
tungstherapie folgen [5,7]. 

6. Behandlung von extraintestinalen 
Manifestationen
Extraintestinale Manifestationen kommen bei etwa 
einem Drittel der Patienten mit M. Crohn vor [5,7]. 

 

Nicht alle dieser Manifestationen treten kontinuier-
lich auf, sondern sie sind teilweise assoziiert mit 
dem Auftreten eines akuten Schubs (wie beispiels-
weise Erythema nodosum). Andere Erkrankungen 
wiederum können als sekundäre Reaktion auf die 
Grunderkrankung betrachtet werden (wie beispiels-
weise Depression). Die Häufigkeit der extraintestina-
len Manifestationen ist unterschiedlich (Tab. 3) und 
betrifft die M-Crohn-Patienten in unterschiedlichem 
Lebensalter und in unterschiedlichen Stadien der 
Grunderkrankung. 

Gelenkbeschwerden als häufigste extraintestinale 
Manifestation treten bei M. Crohn häufig schon früh 
auf. Sowohl das Achsenskeletts, als auch die peri-
pheren Gelenke können von Entzündungen betroffen 
sein. Zusätzlich treten auch andere Arthralgien auf. 
Die mit dem M. Crohn assoziierten Arthritiden 
werden klinisch diagnostiziert, indem andere Ge-
lenkserkrankungen ausgeschlossen werden. Ins-
besondere die durch die Therapie des M. Crohn 
entstehenden Nebenwirkungen (wie durch Ste-
roidentzug, die Azathioprin-induzierte Arthropa-
thie sowie das TNFα-Antikörper-induzierte Lupus 
erythematodes-ähnliche Syndrom) müssen diffe-
renzialdiagnostisch berücksichtigt werden [5,7]. 
Periphere Arthritiden werden in zwei Typen un-
terteilt, die sich in Symptomen und Therapie unter-
scheiden: Typ I betrifft die großen Gelenke, dabei 
aber weniger als fünf der Gelenke. Die Arthritis des 
Typ I ist selbstlimitierend und in der Regel assoziiert 
mit einem akuten Schub des M. Crohn. Da hier keine 
Schäden der Gelenke auftreten, ist keine spezifische 
Therapie erforderlich. Die periphere Arthritis des Typ 
II hingegen ist polyartikulär, meist die kleinen Gelen-
ke betreffend und persistiert über Monate bis Jahre. 
Hier ist eine allgemeine Therapie aus dem rheumato-
logischen Bereich möglich (Analgetika, Sulfasalazin, 
nicht-steroidale anti-inflammatorische Substanzen, lo-
kale Kortikosteroidinjektionen, Physiotherapie) [5,7]. 
Eine Entzündung der axialen Gelenke, in-
klusive Spondylitis und Sacroileitis, wird be-
vorzugt mit TNFα-Antikörpern behandelt. Eine 
intensive Physiotherapie hat sich hier ergän-
zend als sehr hilfreich herausgestellt [5,7]. 
Arthralgien werden vor allem analgetisch behandelt, 
wobei Novalminsulfon und Opioide im Vordergrund 
stehen. Aufgrund des Risikos einer Verschlechterung 
des M. Crohn sind NSAR kontraindiziert [5,7]. 

Die meist erst in höherem Alter auftretende Os-
teoporose wird unabhängig von der Grunder-
krankung zunächst mit allgemeinen Verhal-
tensänderungen behandelt: mehr körperliche 
Bewegung, kein Nikotin, höchstens mäßiger 
Alkoholkonsum. Die orale Gabe von Calcium 

Tabelle 3: Die häufigsten extraintestinalen Mani-
festationen des M. Crohn [nach 1,5,7].

Häufigkeit
Gelenkbeschwerden,
davon seronegative Spondyloarthritis 10-32%
Osteoporose 20-50%
Erythema nodosum 3-20%
Pyoderma gangraenosum 0,5-20%
Primär sklerosierende Cholangitis 9% bei 

Colitis Crohn

Episkleritis, Uveitis 2-6%

Depressionen 50%
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wird zudem insbesondere bei Malabsorption und 
Steroidtherapie als sinnvoll angesehen. Bei schwere-
ren Verläufen und nachgewiesenen Frakturen sollten 
Bisphosphonate gegeben werden [5,7]. 

Die häufigsten Hautmanifestationen bei M. Crohn 
sind Erythema nodosum und Pyoderma gangraeno-
sum. Während Erythema nodosum meist mit einem 
akuten Schub der Grunderkrankung assoziiert ist 
und somit auch von der erfolgreichen Therapie des 
M. Crohn mit Steroiden profitiert, tritt Pyoderma gan-
graenosum auch unabhängig von der Krankheitsak-
tivität des M. Crohn auf. Die Therapie ist auch hier 
meist auf der Basis systemisch wirkender Glukokor-
tikoide, die mit Immunsuppressiva wie Azathioprin 
und Mercaptopurin ergänzt werden können. Bei Py-
oderma gangraenosum ist zudem eine Therapie mit 
topischen Steroiden möglich. In therapierefraktären 
Fällen können bei Pyoderma gangraenosum auch 
Cyclosporin, Tacrolimus oder TNFα-Antikörper gege-
ben werden [5,7].  

Hepatobiliäre Erkrankungen treten bei Patienten 
mit chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen 
nicht selten auf. Die engmaschige Überwachung 
insbesondere der Patienten, die mit hepatotoxischen 
Medikamenten behandelt werden, ist wichtig, um 
Leberzirrhose, chronische Hepatitis, Fettleber oder 
Pericholangitis frühzeitig zu erkennen. Die primär 
sklerosierende Cholangitis (PSC) als häufigste 
hepatobiliäre Erkrankung bei M. Crohn ist mit einer 
schwierigen Differentialdiagnostik verbunden. Sie 
wird mit Ursodeoxycholsäure behandelt, das in der 
Regel die erhöhten Serumtransaminasen schnell he-
rabsetzt und vermutlich auch das Karzinomrisiko für 
Kolon und Gallengänge reduzieren kann [5,7]. 

Als ophthalmologische Manifestationen bei M. 
Crohn werden am häufigsten Episkleritis und 
Uveitis berichtet. Während die Episkleritis keine 
systemische Therapie erfordert und mit topischen 
Kortikosteroiden gut behandelbar ist, muss bei der 
seltener vorkommenden Uveitis mit der drohenden 
Komplikation der Erblindung meist zusätzlich zur 
topischen Therapie auch systemisch mit Kortikos-
teroiden behandelt werden. In refraktären Fällen ist 
eine immunmodulatorische Therapie mit Azathioprin, 
Methotrexat oder TNFα-Antikörpern indiziert [5,7].   

Als Folge der chronischen Erkrankung des M. Crohn 
treten bei bis zu 50% der Patienten im Verlauf ih-
rer Erkrankung Depressionen auf. Das Ausmaß 
der seelischen Belastung korreliert deutlich mit 
der Schwere der Erkrankung und beeinflusst so-
wohl die Lebensqualität als auch den Krankheits-
verlauf. Frauen sind meist mehr von psychischen 

Symptomen betroffen als Männer. Psychosozi-
ale Faktoren beeinflussen den Verlauf und die 
Symptommanifestation des M. Crohn, sind je-
doch ätiologisch wahrscheinlich nicht von Bedeu-
tung. Dabei beeinflussen den Krankheitsverlauf 
weniger einzelne belastende Lebensereignis-
se als chronische seelische Belastungen [5,7]. 
Eine gute Arzt-Patienten-Beziehung kann be-
reits viel zu einer besseren Krankheitsbewälti-
gung beitragen und kann damit einen positiven 
Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben. Einen 
wesentlichen Beitrag zur Krankheitsbewälti-
gung können auch Selbsthilfegruppen leisten. 
Therapeutisch stehen bei Patienten mit Depressio-
nen, Angststörungen, reduzierter gesundheitsbezo-
gener Lebensqualität mit seelischen Belastungen 
und bei maladaptiver Krankheitsbewältigung psycho-
therapeutische Interventionen im Vordergrund, die 
von einem mit M. Crohn-Patienten vertrauten Psy-
chotherapeuten durchgeführt werden sollten. Eine 
Therapie mit Psychopharmaka kann eine weitere 
Option darstellen, wobei keine eindeutigen Ergeb-
nisse über den Einfluss von Antidepressiva auf den 
Krankheitsverlauf des M. Crohn vorliegen [5,7]. 

7. Alternative Therapieansätze
Der Einsatz traditioneller chinesischer Methoden 
wie Akupunktur kann auch bei M. Crohn im akuten 
Schub neben der medikamentösen Therapie einge-
setzt werden. Die Überwindung des akuten Schubs 
kann dadurch unterstützt werden [7]. 

Omega-3-Fettsäuren, die in Fischöl-Präparaten ent-
halten sind, haben einen positiven Effekt auf die Re-
missionserhaltung, wie in mehreren Studien gezeigt 
werden konnte [5,7]. In Deutschland sind die in den 
Studien verwendeten Präparate allerdings bislang 
nicht erhältlich.  

Das Harz von Boswellia serrata, einem Balsam-
baumgewächs, das als Extrakt H15 (Weihrauch-Kap-
seln) in verschiedenen entzündlichen Erkrankungen 
Anwendung findet, ist seit dem Altertum als entzün-
dungshemmende Substanz bekannt. Die Wirkung 
des Boswellia serrata-Extrakts beruht auf einer Hem-
mung des Enzyms 5-Lipoxygenase, das die Bildung 
von Leukotrienen unterstützt [4]. Eine kleine Studie 
zur Anwendung von Boswellia serrata-Extrakt bei M. 
Crohn zeigte eine gleichwertige Wirksamkeit wie Me-
salazin im akuten Schub [6]. 

Die Anwendung von Probiotika zeigt bei Patienten 
mit M. Crohn keinen sicheren Nutzen in der Thera-
pie [10], obwohl ein immunmodulatorischer Effekt zu 
erwarten ist. Bei Patienten mit Colitis ulcerosa kann 
hingegen durch Probiotika eine remissionserhalten-
de Wirkung erzielt werden [7]. 

Die Eier des Schweinepeitschenwurms Trichuris 
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suis ovata werden in Deutschland als Therapie des 
M. Crohn bislang nur als individueller Heilversuch 
eingesetzt, eine Studie ist derzeit in Vorbereitung. 
Eine erste amerikanische Studie zeigte überzeu-
gende Ergebnisse mit Ansprechraten von 79% [13]. 
Hintergrund der Therapie ist die Hypothese, dass die 
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Lernkontrollfragen 

Mit der richtigen Beantwortung von mindestens 7 der 10 Lernkontrollfragen erhalten Sie 
Ihre CME-Punkte. Dazu füllen Sie bitte die folgenden zwei Seiten leserlich aus und faxen sie 
an die angegebene Fax-Nummer. 

1. Welches der folgenden Symptome gilt als ein 
Leitsymptom des M. Crohn? 

a) Erbrechen
b) Gelenkschmerzen
c) Bauchschmerzen
d) Übelkeit
e) Fieber

2. Wodurch unterscheidet sich eine geringe 
nicht von einer mäßigen Krankheitsaktivität bei 
M. Crohn?

a) Höhe des Gewichtsverlusts
b) Ess- und Trinkverhalten 
c) Auftreten eines Abszesses
d) Auftreten eines Ileus
e) CDAI-Wert 

3. Welche Therapie ist bei hoher 
Krankheitsaktivität und Ileozökalbefall die 
Therapie der ersten Wahl? 

a) Glukokortikoide 
b) TNFα-Antikörper 
c) Methotrexat
d) Mercaptopurin
e) Mesalazin

4. Wann sollte bei hoher Krankheitsaktivität 
und Ileozökalbefall eine Therapie mit TNFα-
Antikörpern begonnen werden?

a) Bei Versagen der Steroidtherapie als 
Therapie der zweiten Wahl

b) Bei Patienten mit distalem Befall nach 
Versagen der Steroidtherapie

c) Als Therapie der ersten Wahl 
d) Nach Resektion der befallenen Darmareale 
e) Bei Versagen der Therapie mit Azathioprin, 

Mercaptopurin oder Methotrexat und 
Abklärung chirurgischer Optionen

5. Welche Therapie ist bei Steroid-refraktärem 
Verlauf zu bevorzugen?

a) Methotrexat
b) Azathioprin
c) Mesalazin
d) TNFα-Antikörper
e) Metronidazol

6. Welche Komplikation ist bei M. Crohn mit 
ausgedehntem Dünndarmbefall besonders zu 
befürchten?

a) Malabsorption
b) Arthritis
c) Steroidresistenz
d) Azathioprin-Unverträglichkeit
e) Frührezidiv

7. Als Therapieoption zur Remissionserhaltung 
gilt nicht: 

a) Azathioprin
b) TNFα-Antikörper
c) Methotrexat
d) Mercaptopurin
e) Glukokortikoidtherapie

8. Welche Komplikation oder extraintestinale 
Manifestation des M. Crohn wurde bisher nicht 
beobachtet?

a) Primär sklerosierende Cholangitis
b) Arthritis
c) Diabetes
d) Uveitis
e) Depression

9. Extraintestinale Manifestationen bei M. 
Crohn… 

a) kommen bei etwa 50% der Patienten vor 
b) treten immer kontinuierlich auf
c) sind teilweise assoziiert mit dem Auftreten 

eines akuten M. Crohn-Schubs
d) sind am häufigsten ophthalmologische 

Komplikationen
e) treten stets bereits zu Beginn des M. Crohn 

auf

10. Die Therapie von Pyoderma gangraenosum 
und Erythema nodosum ist in erster Wahl... 

a) ein topisches Antibiotikum
b) ein systemisch wirkendes Antibiotikum
c) eine topische Immunmodulation mit 

Pimecrolimus
d) auf der Basis systemisch wirkender 

Glukokortikoide
e) Bestrahlung der betroffenen Hautareale
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Therapie des Morbus Crohn bei Erwachsenen

Bitte füllen Sie diese Seite leserlich aus und faxen sie an: 

CMEunit 
01802-000406 (6Ct/Fax)

Beantwortung der Lernkontrollfragen

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A

B

C

D

E

Diese Fortbildung ist mit 2-3 Punkten zertifiziert. Wenn Sie 7-9 der Fragen richtig beantwortet 
haben, erhalten Sie 2 Punkte, wenn alle Antworten richtig sind, erhalten Sie 3 Punkte.

EFN (oder Barcode-Aufkleber) _________________________________________

Name und Adresse
des Arztes/der Ärztin _________________________________________

 _________________________________________

 _________________________________________

Arztstempel

Datum, Unterschrift      ________________________________________

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich die Fragen ohne Verwendung bereits von Dritten richtig beantworteter 
Fragen bearbeitet habe. Der Übermittlung meiner Teilnahme an die zuständige Landesärztekammer stimme ich zu. Die 
Teilnahmebestätigung wird mir durch den Sponsor zugestellt. 
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Evaluation der Fortbildung
Sehr geehrte/r Teilnehmer/in der Fortbildung: 

Therapie des Morbus Crohn bei Erwachsenen 

Im Rahmen der Qualitätssicherung unserer Fortbildungsmaßnahmen und im Auftrag der 
zuständigen Landesärztekammer möchten wie Sie bitten, diese Fortbildungsmaßnahme anhand 
unten stehender Tabelle zu bewerten. 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

1=
sehr gut/trifft 
voll zu

6=
schlecht/trifft 
nicht zu

Wie beurteilen Sie die inhaltliche Qualität 
des Textes

Ist der Text klar verständlich und gut 
strukturiert

Haben Sie etwas Neues aus der 
Fortbildung gelernt

Entspricht der Inhalt Ihrer Meinung nach 
dem aktuellen Stand des Wissens

Konnten die Fragen aus dem Text gut 
beantwortet werden

Bemerkungen/Anregungen:

Bitte faxen Sie diese Seite an CMEunit Fax Nr. 01802-000406


