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EINLEITUNG
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zählen zu den 
chronisch entzündlichen Darmerkrankungen, die, 
vergleichbar mit dem Gelenkrheuma, bislang nicht 
geheilt werden können und deren Ursachen immer 
noch nicht abschließend geklärt sind. Dieser Patien-
tenratgeber richtet sich an Interessierte und hat zum 
Ziel, Sie übersichtlich und verständlich über die wich-
tigsten Fragen zu Morbus Crohn zu informieren. Ein 
Glossar, das die wichtigsten medizinischen Begriffe 
erklärt, finden Sie am Ende des Ratgebers. Der Ratge-
ber ersetzt nicht das persönliche Gespräch mit dem 
Arzt1), an den Sie sich bei gesundheitlichen Fragen, 
Zweifeln und Sorgen wenden sollten, und dem die in-
dividuelle Diagnostik und Therapie in Absprache mit 
Ihnen vorbehalten ist.

DIE ERKRANKUNG
Der Morbus Crohn ist eine chronisch verlaufende, 
entzündliche 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 eigenständi-
ges Krankheitsbild.

Die Ursachen des Morbus Crohn sind auch heute 
noch nicht vollständig aufgeklärt. Mehrere Faktoren 
(Genetik, Umwelt, körpereigene Abwehr, Darmflora) 
spielen jeweils eine große Rolle, wobei der letztlich 
auslösende Faktor im Einzelfall nicht bekannt ist. Si-
cher ist, dass Rauchen das Risiko und den Verlauf   

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 höheren Lebensalter (etwa 
15 % der Patienten erkranken im sechsten bis siebten 
Lebensjahrzehnt) auftreten. 

Auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse wurden unter Federführung der 
Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten von zahl-
reichen Experten aus unterschiedlichen ärztlichen 
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 begründeten Fällen 
abweichen kann oder sogar muss. Die aktuelle Leitli-
nie „Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn” von 
2024 kann im Internet abgerufen werden, unter www.
awmf.org oder unter www.dgvs.de. Es gibt auch eu-
ropäische Leitlinien in englischer Sprache, die 2025 
von der European Crohn‘s and Colitis Organisation 
erstellt wurde. Diese können unter www.ecco-ibd.eu 
eingesehen werden.

Wie häufig ist die Erkrankung?
In Europa gibt es bis zu 320 Betroffene pro 100.000 
Einwohner (Prävalenz); die Neuerkrankungsrate liegt 
jährlich bei etwa 13 Fällen pro 100.000 Einwohner (In-
zidenz). Insgesamt nimmt die Anzahl der Erkrankun-
gen weltweit, insbesondere auch in den asiatischen 
Ländern, zu.
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1) Aus Vereinfachungsgründen wurde unabhängig vom Geschlecht nur die männliche Formu- 
lierungsform gewählt. Die Angaben beziehen sich auf Angehörige jedweden Geschlechts.
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Welches Erscheinungsbild  
hat die Krankheit?
Die Beschwerden beim Morbus Crohn können vielfältig 
sein. Häufig treten chronische Durchfälle (länger als vier 
Wochen), Bauchschmerzen und/oder Gewichtsverlust 
auf. Insbesondere bei jungen Patienten sollte bei die-
sen Beschwerden an einen Morbus Crohn gedacht wer-
den. Der Beginn der Erkrankung kann schleichend sein 
mit wechselnder Symptomatik. Oft kommen auch ganz 
allgemeine Beschwerden wie ein unspezifisches Krank-
heitsgefühl oder Fieber hinzu. Bei Kindern kann eine 
Wachstumsverzögerung im Vordergrund stehen. Nicht 
wenige Betroffene (bis zu 50 %) leiden auch unter ge-
legentlichen Gelenkschmerzen, mit und ohne Schwel-
lung. Es können nur wenige oder viele Gelenke betroffen 
sein. Die Gelenkbeschwerden korrelieren nicht streng 
mit den Entzündungsschüben am Darm. Auch Augen- 
entzündungen (Entzündungen der Bindehaut, der Re-
genbogenhaut etc.) und Hautveränderungen (Aph- 
then, Erythema nodosum, Pyoderma gangraenosum) 
können den Morbus Crohn begleiten. Diese Krankheits-
erscheinungen werden als extraintestinale (d.h. nicht 
den Darm betreffende) Symptome bezeichnet (Abb. 1). 
Nicht selten bestimmen die im längeren Krankheits-
verlauf, insbesondere bei inkonsequenter Therapie, 
auftretenden Komplikationen (Darmeinengungen, 
Fisteln, Abszesse) das Beschwerdebild und führen 
neben Schmerzen zu einem deutlich reduzierten Er-
nährungszustand, bei Kindern auch zur Wachstums-
verzögerung bzw. Wachstumsstopp. Häufig kommt 
es, auch unabhängig von der Entzündungsaktivi-
tät, zum Auftreten einer ausgeprägten Müdigkeit 
und Leistungseinschränkung verbunden mit einer 
depressiven Verstimmung, dem Fatigue Syndrom.

Wie verläuft die Krankheit?
Die Krankheit weist einen insgesamt sehr unter-
schiedlichen Spontanverlauf auf. Bei knapp 50 % der 
Betroffenen kommt es nach entzündlicher Aktivität im 
ersten Krankheitsjahr zu einem zunehmenden Abfall 
der Intensität der Entzündung im weiteren Verlauf. 
Etwa ein Viertel der Patienten leidet unter kontinuier-
lichen Symptomen, etwa ein Drittel leidet unter chro-
nisch intermittierenden Schüben. Insgesamt führt die 
Erkrankung im längeren Verlauf zu einer Zunahme 
von narbigen und einer Abnahme von entzündlichen 
Veränderungen, sodass die Mehrzahl der Patienten 
langfristig doch operiert werden muss. Möglicher-
weise kann dieser Verlauf durch eine konsequente 
Therapie günstig beeinflusst werden. Bei einer Ent-
zündung des Dickdarms steigt auch beim Morbus 
Crohn nach etwa zehn Jahren das Risiko der Entwick-
lung eines Tumors im Dickdarm oder Enddarm an 
und bedarf deshalb einer regelmäßigen endoskopi-
schen Überwachung. 

Gibt es psychosoziale Faktoren,  
die den Verlauf des Morbus Crohn 
beeinflussen? 
Depressive Verstimmungen, Ängste und als chroni-
scher Stress empfundene Situationen erhöhen das 
Risiko für Krankheitsschübe. Akute belastende Le-
bensereignisse hingegen sind als Risikofaktoren für 
Rückfälle bislang nicht bestätigt. Gleichwohl sind die 
meisten Betroffenen der Ansicht, dass Stress einen 
negativen Einfluss auf ihre Erkrankung hat. Der be-
handelnde Arzt sollte bei psychischen Störungen und 
bei mangelnder Krankheitsbewältigung eine psycho-
therapeutische Mitbehandlung empfehlen. Selbst-
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hilfeorganisationen und Selbsthilfegruppen können 
bei der Krankheitsbewältigung helfen. Informationen 
zur DCCV (Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa 
Vereinigung) können 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, können bei mehr 
als der Hälfte der Betroffenen entzündliche Ver-
änderungen anderer Organe zu zusätzlichen Be-
schwerden führen (siehe auch Seite 4 u. Abb. 1). Am 
häufigsten betroffen sind die Gelenke in Form von 
wechselnden Gelenkschmerzen ohne Schwellung 
(Arthralgien) oder Gelenkentzündungen mit Schwel-
lung (Arthritiden). Auch die Wirbelsäulengelenke 
(entzündlicher Rückenschmerz) bzw. die Gelenke zwi-
schen Kreuzbein und Darmbein (Sacroileitis) können 
betroffen sein. Ferner kann es zu Hautentzündungen 
kommen, die sich in Form von druckschmerzhaften 
roten Knoten (Erythema nodosum) meist im Bereich 
der Beine oder Geschwüren (Pyoderma gangrae-
nosum) zeigen. Sind die Augen betroffen, sollte in 
jedem Fall schnellstmöglich ein Augenarzt aufge-
sucht werden, da Augenentzündungen wie z. B. die 
Regenbogenhautentzündung (Uveitis) letztendlich 
sogar zur Erblindung führen können. Zusammen mit 
dem Morbus Crohn können auch die Leber und die 
Gallengänge (primär sklerosierende Cholangitis, 
PSC) von entzündlichen Vorgängen betroffen sein. 
Andere Organbeteiligungen (z. B. Bauchspeichel-
drüse, Lunge) sind ebenfalls möglich, aber selten.

Augenentzündungen

Entzündungen der  
Mundschleimhaut mit  

Ausbildung von Aphten

Erkrankungen der 
Gallenwege, z. B. 
primär  
sklerosierende 
Cholangitis

Nierensteine
Gallen- 
blasensteine

  
Bauchspeicheldrüsen- 

entzündungen

Gelenkentzündungen

diverse Hauterscheinungen, 
z. B. Erythema nodosum

Abb. 1: Extraintestinale Begleiterkrankungen chronisch entzündlicher Darmerkrankungen
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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 körperlicher Untersuchung, Blutuntersu-
chung, Stuhluntersuchung, Ultraschalluntersuchung 
des Bauchraumes, Darm- und Magenspiegelung mit 
Gewebeprobenentnahme sowie gegebenenfalls ra-
diologischen Untersuchungen (z. B. Kernspinunter-
suchung des Dünndarms) gestellt. Die Stuhluntersu-
chung erfolgt zum Ausschluss einer Darminfektion 
durch Bakterien und Viren als möglicher Ursache der 
Entzündung.
Spezielle Stuhltests (z. B. Calprotectin-Test, Lactofer-
rin-Test) können hilfreich sein, um festzustellen, ob 
tatsächlich eine Entzündung im Darm vorliegt. Die 
wichtigste Untersuchung zur Sicherung der Diagnose 
ist die Magen- und Darmspiegelung (Gastroskopie/
Ileokoloskopie). Die Magen- und Darmspiegelung 
weist zusammen mit der Ultraschall- oder der Kern-
spinuntersuchung (MR-Enterografie, MR-Sellink) nicht 
nur das Befallsmuster, sondern auch die Schwere der 
Entzündung nach. In seltenen, unklaren Fällen ist eine 
genaue Untersuchung des Dünndarmes nötig. Dann 
kann in spezialisierten Zentren eine klassische Dünn-
darmspiegelung (Ballonenteroskopie) oder eine 
Kapselendoskopie (hierbei wird eine kleine Digitalka-
mera in Form einer Kapsel geschluckt) durchgeführt 
werden.

9

Der Morbus Crohn betrifft meist einzelne Abschnitte 
(Segmente) des Magen-Darm-Trakts. Am häufigsten 
ist jedoch der Übergang vom Dünn- zum Dickdarm 
betroffen (Ileitis terminalis). Oft kommt es auch zu ei-
ner Entzündung im Bereich des Darmausganges (Af-
ters) mit Entwicklung von entzündlichen Gängen (Fis-
teln) und Eiterhöhlen (Abszessen) in dieser Region. 
Ein Befall der oberen Abschnitte des Magen-Darm- 
Trakts ist bei Erwachsenen zwar selten, bei Kindern 
aber deutlich häufiger (siehe Abb. 2). 
 

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

Die Entzündung beim Morbus Crohn betrifft in der 
Regel nicht nur die Darmschleimhaut, sondern die 
gesamte Darmwand und kann sich so auch bis in 
die Umgebung ausbreiten. Einengungen des Darms 
(Stenosen), die Entwicklung von Fisteln und Abszes-
sen sind die dabei gefürchteten Komplikationen, die 
im längeren Krankheitsverlauf bei unzureichender 
Kontrolle der Entzündung auftreten. Zusätzlich kön-
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nen, wie bereits oben erwähnt, auch Organe außer-
halb von Magen und Darm betroffen sein (extrain-
testinale Manifestationen). Am häufigsten kommt es 
dabei zu Beschwerden in den Gelenken und dem 
Achsenskelett (bis 50 %), den Augen (bis 10 %) und 
der Haut (bis  12  %). Die Bestimmung der Ausdeh-
nung und der Schwere der Entzündung sowie der 
Ausschluss bzw. der Nachweis von Komplikationen 
sind für eine optimale Therapieplanung von großer 
Bedeutung.

Welche Behandlungen gibt es?
Zunächst stehen medikamentöse Therapien im Vor-
dergrund, allerdings sind bei den meisten Patienten 
mit Morbus Crohn im längeren Verlauf, insbesondere 
bei Komplikationen, auch chirurgische Eingriffe erfor-
derlich. Die Diät spielt nur eine untergeordnete Rolle. 
Eine eigentliche „Crohn-Diät“ gibt es nicht.

Die bei Morbus Crohn wirksamen Medikamente 
greifen meist in das Immunsystem ein, indem sie die 
Immunabwehr schwächen. Ein häufig verabreichtes 
Medikament wird verkürzt als „Kortison bzw. Steroid“ 
bezeichnet. Dabei handelt es sich um Kortikosteroide 
wie z. B. Prednison oder Prednisolon oder den Kor-
tisonabkömmling Budenosid, der vor allem lokal im 
unteren Dünndarm und Übergang zum Dickdarm 
wirksam ist. Nachteilig sind die Entwicklung eines 
Vollmondgesichts, Gewichtszunahme, Schlaflosig-
keit, Osteoporose und Infektneigung. Alle diese 
Nebenwirkungen sind unter Budesonid deutlich we-
niger ausgeprägt. Steroide sollten daher nur für mög-
lichst kurze Zeit (Wochen bzw. wenige Monate) verab-
reicht werden, in der Ruhephase der Erkrankung sind 
sie abzusetzen. 

Deutlich weniger wirksam sind die Aminosalizylate, 
die nur bei leichten Schüben zum Einsatz kommen. 
Die nächste Stufe sind die sogenannten Immunsup-
pressiva wie Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Me-
thotrexat, die Steroide einsparen können, aber bis 
zum Eintritt der Wirkung mindestens drei Monate 
brauchen. Mögliche Nebenwirkungen sind eine Ver-
minderung der Leukozyten (weiße Blutkörperchen) 
und häufigere Infektionen. Daher sind regelmäßige 
Blutbildkontrollen zwingend erforderlich. Bisweilen 
verursachen diese Medikamente auch Übelkeit und 
Erbrechen, eher selten Bauchspeicheldrüsen- oder 
Leberentzündungen. Als Spätkomplikation, vor allem 
bei älteren männlichen Patienten, sind Lymphome 
(Lymphdrüsenkrebs) beschrieben. Schneller wirken 
die sogenannten TNF-(Tumornekrosefaktor)-Anti-
körper, die entweder als Infusion oder als Spritzen 
unter die Haut gegeben werden müssen (z. B. Inflixi-
mab, Adalimumab). Sie wirken ebenfalls immunsup-
pressiv und können selbst eine Antikörperreaktion 
mit Allergie und/oder Wirkungsverlust auslösen. Sie 
prädisponieren überdies zu Infektionen, daher müs-
sen vor der erstmaligen Gabe eine latente Tuber-
kulose und andere Infektionen (Hepatitis B und C) 
ausgeschlossen werden. 

Ustekinumab, neuerdings auch Risankizumab, Miriki-
zumab und Guselkumab sind Antikörper, die die Ent-
zündungsbotensubstanzen Interleukin 12 und 23 für 
Ustekinumab, bzw. Interleukin 23 bei Risankizumab, 
Mirikizumab und Guselkumab blockieren. Sie stellen 
eine weitere Behandlungsoption sowohl für die akute 
Krankheitsphase, als auch für die Rezidivprophylaxe 
dar, sofern sich andere Medikamente als unzurei-
chend wirksam erweisen oder ihre Wirkung verlieren. 
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Diese Interleukin Hemmer sind relativ nebenwir-
kungsarm, wirken üblicherweise schnell und können 
nach einer intravenösen Initialdosis auch subcutan 
verabreicht werden.

Seit mittlerweile mehr als zehn Jahren im medika-
mentösen Arsenal ist ein Antikörper gegen Integrine 
(Vedolizumab), der ebenfalls intravenös bzw. subcu-
tan verabreicht wird, erfreulicherweise gut verträglich 
ist und die körpereigene Abwehr insgesamt bei einer 
im Wesentlichen auf den Darm beschränkten Wir-
kung nur wenig beeinträchtigt. Die Wirkung tritt im 
Vergleich zu den TNF-Antagonisten etwas verzögert 
ein. Mit Upadacitinib wurde im April 2023 auch der 
erste Januskinase-Inhibitor (JAK) für die Behandlung 
des mittelschweren bis schweren M. Crohn zugelas-
sen. Bei der noch relativ neuen Substanzklasse der 
JAK-Inhibitoren handelt es sich um Medikamente, die 
in Tablettenform („small molecules“) eingenommen 
werden können, immunmodulierend wirken und bei 
bis zu 2/3 der Betroffenen relativ schnell ansprechen.
 
Welche Therapie wann und bei wem?
Die Therapiewahl hängt von verschiedenen Fakto-
ren, insbesondere der Lokalisation der Erkrankung, 
der Schwere des Krankheitsschubs, dem früheren 
Ansprechen auf bzw. der Unverträglichkeit von Me-
dikamenten oder auch der aktuellen Lebenssituation 
ab (Wachstum, Schwangerschaft). Das im Folgenden 
beschriebene Vorgehen orientiert sich an der deut-
schen Leitlinie, eine Übersicht bietet Tabelle 1. In je-
dem Fall sollte ein erfahrener Arzt konsultiert werden, 
der mit dem Patienten die in der jeweiligen Situation 
angemessene Therapie abstimmt und einleitet. 

Beim für Morbus Crohn typischen Befall der Ileo-
coecalregion (Übergang Dünndarm/Dickdarm) wird 
bei moderater entzündlicher Aktivität bevorzugt Bu-
desonid eingesetzt, weil es bei guter Wirkung nur ge-
ringe Nebenwirkungen hat. Aminosalizylate sind nur 
bei geringer Krankheitsaktivität vergleichbar wirk-
sam. Bei fehlendem Ansprechen soll ein systemisch 
wirksames Steroid (z. B. Prednisolon) zum Einsatz 
kommen. Dies gilt auch für den zusätzlichen Befall 
von Speiseröhre, Magen oder oberem Dünndarm. 
Bei vorwiegendem Dickdarmbefall werden ebenfalls 
systemische Kortikosteroide wie Prednisolon benö-
tigt, Aminosalizylate wie Sulfasalazin wirken, wenn 
überhaupt, nur bei geringer Krankheitsaktivität. Bei 
Beteiligung des Mastdarms und des anschließenden 
Krummdarms (Sigma) kann zusätzlich ein Kortisonein-
lauf oder -schaum versucht werden. 

Falls es unter Steroiden nicht zu einer Besserung 
kommt (steroidrefraktärer Verlauf), wird meist entwe-
der auf Azathioprin / 6-Mercaptopurin oder häufiger 
Biologika wie TNF-alpha Blocker, Interleukin 12/23 
bzw. Interleukin 23 Inhibitoren, Integrin Blocker bzw. 
JAK-Inhibitoren zurückgegriffen. Bei ausschließli-
chem Befall der Ileocoecalregion kann alternativ zur 
medikamentösen Therapie auch eine Ileocoecal- 
resektion in Betracht gezogen werden.
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Tabelle 1:  

 
Gering- bis mäßiggradiger Schub

Standard 	 • Kortikosteroide (oral)

Ileozökaler Befall 	 • Budesonid (oral) 
		     - bei mildem Schub eventuell Mesalazin 

Dünndarmbefall 	 • Enterale bilanzierte Diät  
(vor allem bei Kindern)
		     
Dickdarmbefall 	 • bei mildem Schub:  
		     eventuell Sulfasalazin 
 
Schwerer Schub

Standard 	 • Kortikosteroide (oral oder intravenös)

Falls steroidrefraktär 	 • TNF-Antikörper 
		     - Infliximab oder 
		     - Adalimumab

Bei Versagen 	 • Vedolizumab 
		  • Ustekinumab, Risankizumab, Mirikizumab,
		     Guselkumab
		  • Upadazitinib 
 
Fisteln

Kurzfristig 	 • Ciprofloxacin oder Metronidazol (oral) 
(v.a. perianale Fisteln) 

Langfristig 	 • TNF-Antikörper  
		     (Infliximab oder Adalimumab) 

Remissionserhaltung

Bei Steroidabhängigkeit	 • Azathioprin  
		     bzw. 6-Mercaptopurin (oral)
Alternativ	 • Methotrexat (intramuskulär, subcutan) 
   		     15 mg/Woche

 		  oder

		  • TNF-Antikörper
   		  • Vedolizumab 
		  • Ustekinumab, Risankizumab, Mirikizumab
		  • Upadazitinib

Hier sind Infliximab und Adalimumab weitgehend 
gleichwertig, die Entscheidung fällt meist unter Be-
rücksichtigung der bevorzugten Applikation (Infusi-
on bzw. Injektion). Mittlerweile wird auch der frühere 
Einsatz (vor „Kortison“) dieser Substanzen propagiert, 
da häufig nicht nur eine Besserung des Befindens, 
sondern auch eine prognostisch günstige Schleim-
hautheilung (in der Endoskopie) erreicht wird. Nicht 
selten kommt es auch zu einem „steroidabhängigen“ 
Verlauf, d.h. bei schrittweiser Reduktion der Steroid-
dosis kommt es zu einem Rückfall der Symptome. 

In diesem Fall kann früh eine Immunsuppression er-
folgen (z. B. mit Azathioprin), um dann nach etwa drei 
Monaten das „Kortison“ ausschleichen zu können. 
Oft wird bei Unverträglichkeit von Azathioprin dann 
6-Mercaptopurin (Purinethol) oder Methotrexat ver-
tragen. Alternativ werden heutzutage häufiger auch 
Biologika eingesetzt.

Die Erhaltung der Ruhephase der Erkrankung kann 
insbesondere nach Einsatz von Biologika durch de-
ren fortgesetzte Gabe erfolgen. Ebenso wie unter Im-
munsuppression mit Azathioprin kann es aber auch 
hier wieder zu Rezidiven (Rückfällen) kommen. In die-
sem Fall kann versucht werden, die Krankheitsaktivität 
durch Dosiserhöhung oder Intervallverkürzung doch 
noch zu beherrschen. Zumindest vorübergehend 
wirksam sind TNF-Antikörper auch bei Fisteln, z. B. im 
Bereich der Analregion, oft in Kombination mit Anti-
biotika. Alternativ können auch andere Biologika zum 
Einsatz kommen. Es ist eine offene Frage, wann all 
diese Medikamente nach länger andauernder Krank-
heitsbeherrschung wieder abgesetzt werden können 
– meist wird dies nach etwa zwei bis vier Jahren Remis-
sion (Ruhephase) dann versucht, wenn die Remission 
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nicht nur klinisch, sondern auch endoskopisch und  
laborchemisch (Calprotectin, CRP) erreicht wurde. Bei 
Kindern ist natürlich insbesondere auf das Wachstum 
zu achten, Steroide sind wegen ihrer Wachstumshem-
mung hier extrem problematisch. Besser sind bei Kin-
dern enterale Diäten (Astronautenkost) oder TNF-An-
tagonisten. Eine andere Sondersituation stellt eine 
Schwangerschaft dar. In diesem Fall muss zwingend 
ein CED-Experte hinzugezogen werden.

Chronisch entzündliche  
Darmerkrankungen und COVID-19
Patienten mit einer CED haben generell kein erhöh-
tes Risiko für eine Infektion mit SARS-CoV-2. Eine 
aktive CED und eine systemische Steroidtherapie 
stellen allerdings Risikofaktoren für einen schweren 
Erkrankungsverlauf dar. Eine systemische Steroidthe-
rapie sollte unter diesen Aspekten kritisch überdacht 
werden. Andere Therapeutika waren nicht mit einem 
erhöhten Infektions-, Erkrankungs- oder Komplikati-
onsrisiko verbunden, insbesondere Biologika waren 
sogar mit einem günstigeren Erkrankungsverlauf as-
soziiert. Bei Patienten mit COVID-19 sollte deshalb 
eine Therapie mit Biologika bzw. JAK-Inhibitoren in 
der Regel fortgesetzt und nur im Einzelfall pausiert 
werden; sie können mit jedem zugelassenen Impf-
stoff gegen SARS-CoV-2 geimpft werden (Schmidt 
C et al. Update des Addendums... Z Gastroenterol 
2024; 62: 517–534).
 

Wann muss operiert werden? 
Die Chirurgie spielt eine wesentliche Rolle bei der 
Beherrschung von Komplikationen, aber auch bei 
ansonsten therapierefraktärem Verlauf. Typische 
Komplikationen des Morbus Crohn in diesem Zu-
sammenhang sind Abszesse, Stenosen (Engen des 
Darms) oder selten auch Blutungen. Abszesse in der 
Bauchhöhle, meist zwischen den Darmschlingen, 
können zunächst durch Sonografie oder Compu-
tertomografie geortet und dann mit einer Drainage 
abgeleitet werden. Auch wenn dies gelingt, ist eine 
anschließende Operation mit Entfernung der be-
teiligten Darmschlingen meist erforderlich. Erfreu-
licherweise genügt oft der laparoskopische Zugang 
als „Schlüssellochchirurgie“. Die Erholung nach der 
Operation erfolgt dann sehr viel rascher. Bei endo- 
skopisch erreichbaren, nicht sehr ausgedehnten 
Engstellen können diese mit einem kleinen Ballon 
gedehnt werden, dies ist aber nur im Dickdarm oder 
bei Engen an Operationsnarben im Darm sinnvoll. 
Die Chirurgie kann entweder das betroffene, vereng-
te Darmsegment direkt entfernen oder es erfolgt eine 
sogenannte Strikturoplastik, d.h. Längsspaltung der 
Darmenge mit Quernaht, die keine Darmresektion 
notwendig macht. Falls die medikamentöse Therapie 
nicht oder nur unzureichend anschlägt, muss eben- 
falls der Chirurg zugezogen werden, der die be-
troffenen Darmsegmente entfernen kann. Diese 
Entscheidung fällt umso leichter, je kürzer dieses 
Segment ist. Eine Ileocoecalresektion (Entfernung 
des untersten Dünndarms mit Anastomose zum 
Dickdarm) ist natürlich eine kleinere Operation, im 
Gegensatz zu einer Operation, bei der der gesam-
te Dickdarm entfernt werden muss und ein Stoma 
(künstlicher Darmausgang an der Bauchdecke) er-
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forderlich wird. Allerdings ist auch bei ausgedehn-
teren Resektionen (Darmentfernung) nicht von einer 
Heilung auszugehen, da in aller Regel die Entzün-
dung im verbliebenen Darm wieder beginnt. Diese 
sogenannten postoperativen Rezidive können aber, 
sofern sie frühzeitig entdeckt werden, oft medika-
mentös beherrscht werden. Eine spezielle Expertise, 
sowohl des Chirurgen als auch des internistischen 
Partners, erfordert das anale Fistelleiden. Hier ist ins-
besondere eine gute Kooperation entscheidend. Im 
Vordergrund sollte die effektive Drainage von Abs- 
zessen-, unter Erhalt der Sphinkterfunktion, stehen. 
Bewährt haben sich die Fadendrainagen, die in die 
Fisteln als „Loop“ (Schlinge) eingelegt werden und 
dort verbleiben können, sodass Sekret ohne Stau ab-
fließen kann. Bei ergänzender medikamentöser The-
rapie (siehe oben) ist meist eine gute Fistelkontrolle 
möglich.
 
Welche Rolle spielen „alternative  
Medizin“, Psychosomatik oder  
Diäten?
Viele Patienten sind mit der sogenannten Schulmedi-
zin, die nur Medikamente mit gesichertem Nachweis 
einsetzt, unzufrieden und probieren alle erdenklichen 
Alternativen. Manche dieser Substanzen, wie bei-
spielsweise Weihrauchextrakt, sind in klinischen Stu-
dien als eher weniger wirksam getestet worden. An-
dere waren unwirksam bzw. wurden nie ausreichend 
geprüft: Ihre subjektiv empfundene Wirksamkeit 
beruht am ehesten auf einem Placeboeffekt. Alterna-
tivtherapien anstatt einer evidenzgesicherten Thera-
pie sind abzulehnen. Komplementäre Therapien kön-
nen bei Patientenwunsch unterstützend eingesetzt 

werden. Wichtig ist es, dass Sie Ihren Arzt über eine 
solche Einnahme informieren, da etliche Präparate 
wie Johanniskraut bei gleichzeitiger Einnahme von 
anderen Medikamenten durch Interaktionen Proble-
me bereiten können. 
Sinnvoll ist bei Problemen im Alltagsleben, im Be-
ruf oder in der Partnerschaft eine psychosomatische 
oder psychologische Mitbetreuung. Obwohl das ur-
sprüngliche Konzept einer „psychosomatischen“ Er-
krankung verlassen wurde, kann eine Unterstützung 
durch Psychologen / Psychotherapeuten extrem hilf-
reich sein bei der Bewältigung der mit dieser Erkran-
kung einhergehenden Probleme.
Wie oben erwähnt, gibt es keine „Crohn-Diät“. Aber 
das Achten auf persönliche Unverträglichkeiten (Nüs-
se, Zitrusfrüchte, blähende Speisen, Milchprodukte 
etc.) ist sicher sinnvoll und deren Vermeidung mit 
deutlich weniger Beschwerden verbunden.

WELCHEN EINFLUSS HAT DER  
MORBUS CROHN AUF FRUCHTBAR-
KEIT, SCHWANGERSCHAFT 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 erhöht. Das individuelle Risiko ist aber 
immer noch gering. Die Fruchtbarkeit von Frauen und 
Männern mit Morbus Crohn ist in der Regel während 
einer Ruhephase der Erkrankung nicht beeinträchtigt. 
Bei aktiver Erkrankung ist sie allerdings vermindert, bei 
schwerer Erkrankung kann es sogar zum Ausbleiben 
der Regelblutung (Amenorrhö) kommen. 
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Hat der Morbus Crohn  
Einfluss auf die Schwangerschaft? 
Mehrere Studien konnten nachweisen, dass kein er-
höhtes Risiko für einen Spontanabort, angeborene 
Missbildungen oder neonatale Todesfälle besteht. 
Möglicherweise ist das Frühgeburtsrisiko (< 37 Wo-
che) ebenso wie das Risiko eines niedrigeren Ge-
burtsgewichtes (< 2500 g) um das Zweifache erhöht.

Welchen Einfluss hat die Schwanger-
schaft auf den Morbus Crohn?
Vor Eintritt einer Schwangerschaft sollte der Morbus 
Crohn möglichst nicht aktiv sein. Erfolgt die Empfäng-
nis in der inaktiven Phase der Erkrankung, ist das Ri-
siko, einen Schub zu erleiden, vergleichbar mit dem 
nicht schwangerer Frauen. 
Am häufigsten treten Schübe im ersten Drittel der 
Schwangerschaft und nach der Entbindung auf. Wird 
der Morbus Crohn während der Schwangerschaft ak-
tiv, sollte er konsequent behandelt werden. Die meis-
ten Medikamente, die bei nicht schwangeren Frauen 
eingesetzt werden, können auch während der Schwan-
gerschaft verwendet werden. Eine Ausnahme ist Me-
thotrexat, das mindestens drei bis sechs Monate vor 
einer geplanten Schwangerschaft abgesetzt werden 
muss. Die Betreuung schwangerer Frauen mit Morbus 
Crohn sollte in enger Absprache zwischen Gastroen-
terologen und Gynäkologen erfolgen. Die Art der Ent-
bindung sollte sich in erster Linie nach geburtshilfli-
chen Notwendigkeiten richten. Falls keine Entzündung 
im After- oder Dammbereich besteht, ist eine normale 
(vaginale) Entbindung anzustreben. 

Vor einer geplanten Schwangerschaft sollte ein Ge-
spräch mit dem behandelnden Gastroenterologen 
erfolgen, um mögliche Gefahren und Probleme zu 
besprechen. Sinnvoll ist in dieser Phase häufig die 
Einnahme eines Folsäurepräparates (Vitamin B9). Be-
stehende Mangelerscheinungen (z. B. Eisenmangel) 
und eine erhöhte entzündliche Aktivität, die einen Ei-
senmangel hervorruft, sollten behandelt werden. Bei 
Männern, die Kinder zeugen wollen, sollte eine Thera-
pie mit Sulfasalazin beendet werden, da dies zu einer 
vorübergehenden Zeugungsunfähigkeit führen kann. 
Auch Methotrexat sollte drei bis sechs Monate vor ei-
ner möglichen Zeugung abgesetzt werden.
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GLOSSAR 
Abszess

Eine entzündliche, umkapselte 
Gewebeeinschmelzung gefüllt 
mit Eiter, die in den meisten 
Fällen durch eine bakterielle 
Infektion ausgelöst wird

Amenorrhö

Ausbleiben der Regelblutung

Aminosalizylate

Gruppe von lokal entzün- 
dungshemmenden Medi- 
kamenten

Anal

Um/im After (Anus) gelegen

Antibiotikum

Medikament, um Bakterien 
abzutöten

Aphthen

Schmerzhafte, von einem 
entzündlichen Randsaum 
umgebene, weißlich gelb 
belegte, nur wenige Millimeter 
messende Schädigung der 
Mundschleimhaut oder  
Genitalschleimhaut. In der 
Darmschleimhaut sind sie 
typisch für M. Crohn.

Arthralgien

Gelenkschmerzen

Arthritiden

Gelenkentzündungen

Azathioprin, 6-Mercaptopu-
rin, Methotrexat

Medikamente, die zur Gruppe 
der Immunsuppressiva  
gehören

 
Ballonenteroskopie

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

Budesonid

Synthetisch hergestelltes  
Kortisonpräparat, das im  
Wesentlichen nur vor Ort, nicht 
im Gesamtorganismus wirkt

Calprotectin/Lactoferrin-Test

Stuhluntersuchung, die eine 
Entzündung im Darm  
nachweist

Ciprofloxazin

Breitbandantibiotikum

Computertomografie

Ein Röntgenverfahren, mit 
dem der menschliche Körper 
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) Diäten

Künstliche Flüssignahrung,  
die komplett im Dünndarm 
aufgenommen wird 

Erythema nodosum

Unscharf begrenzte, münz-
große Flecken bzw. Knötchen 
unter der Haut (meist Streck-
seite der Unterschenkel), die 
leicht erhaben und durch die 
darunterliegende Entzündung 
sehr druckempfindlich sind

extraintestinal 

Außerhalb des Darms gelegen

Fadendrainage

Ein schlingenförmig in eine 
Fistel eingelegter Faden, der 
den Abfluss von Sekret ge-
währleistet

Fatigue

Häufig auftretende ausgepräg-
te Müdigkeit, Leistungsein-
schränkung auch unabhängig 
von der Entzündungsaktivität

Fistel

Eine entzündliche, rohrförmige 
Verbindung zwischen zwei 
Hohlorganen bzw. zwischen 
einem Organ und der Körper- 
oberfläche 

Gastroskopie

Magenspiegelung

Genetik

Vererbungslehre

i.v.

Intravenös; über die Venen

Ileitis terminalis

Entzündung des letzten  
Dünndarmabschnittes

Ileokoloskopie

Spiegelung von Dickdarm, 
Enddarm und letztem  
Abschnitt des Dünndarms 

Immunsuppressiva

Die körpereigene Abwehr un-
terdrückende Medikamente 

Infliximab, Adalimumab

TNFα-Antikörper, Medika-
mente mit immunsuppressiver 
Wirkung, die die Entzündung 
im Darm unterdrücken

Integrine

Eiweiße in der Hülle (Mem- 
bran) von nahezu allen Kör-
perzellen, die in der Lage sind 
Zellen mit anderen Zellen zu 
verbinden 

Interleukine

Botensubstanzen  
der Entzündung 
 
JAK-Inhibitoren

Oral einzunehmende Medi-
kamente, die die Produktion 
von entzündungsfördernden 
Botensubstanzen bremsen.

Kapselendoskopie

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

Kernspintomografie

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

Komplikationen

Unerwünschte Folge einer 
Krankheit, eines Eingriffs,  
einer Behandlung
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Kortison

Kortikosteroide siehe  
Prednison und Steroide

Laparoskopisch

Die Bauchspiegelung  
(Laparoskopie) betreffend 

latent

„Verdeckt“, „verborgen“ oder 
„im Verborgenen“. Der Begriff 
wird in der Medizin meist ein-
gesetzt, um auszudrücken, dass 
ein krankhafter Zustand vom 
Arzt und/oder dem Patienten 
nicht bemerkt wird. 

Leukozyten

Weiße Blutkörperchen

Loop

Schlinge

Mastdarm

Enddarm

Mesalazin

Auch 5-Aminosalicylsäure 
(5-ASA), Entzündungshemmer, 
siehe Sulfasalazin

Metronidazol

Antibiotikum, das insbesonde-
re gegen bestimmte Darmbak-
terien wirkt 

Mirikizumab

Interleukin 23 Blocker zur 
Therapie chronisch entzündli-
cher Erkrankungen wie z. B. 
M. Crohn, C. ulcerosa, rheuma-
toide Arthritis

MR-Enterografie/MR-Sellink

Kernspintomographie des 
Dünndarms; Verfahren, um den 
Dünndarm ohne Strahlenbelas-
tung darzustellen

neonatal 

Das Neugeborene betreffend 

oral

Über den Mund

Osteoporose

Mangel an Knochengewebe

Placeboeffekt

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

Prednison/Prednisolon

Synthetisch hergestelltes 
Kortisonpräparat, das entzün-
dungshemmend wirkt und 
die körpereigene Abwehr 
unterdrückt 

primär sklerosierende  
Cholangitis (PSC) 

eine seltene, chronisch ver-  
laufende Entzündung der 
Gallengänge in und außerhalb 
der Leber, die zum chronischen 
Gallestau mit anschließendem 
bindegewebigen Umbau der 
Leber führt

Prophylaxe

Maßnahmen, die dazu dienen, 
eine Beeinträchtigung der 
Gesundheit durch Risikofakto-
ren, Krankheiten oder Unfälle 
zu verhindern

Pyoderma gangraenosum

Schmerzhafte Erkrankung der 
Haut, bei der es großflächig, 
meist an einer Stelle, zu einer 
Geschwürsbildung und zum 
Absterben der Haut kommt; 
tritt gehäuft bei chronisch 
entzündlichen Darmerkrankun-
gen auf

„refraktärer Patient“

Patient, der auf eine bestimmte 
Therapie nicht anspricht

Risankizumab

Interleukin 23 Blocker zur 
Behandlung von M. Crohn, 
C. ulcerosa und Plaque-Psoriasis

Sacroileitis

Entzündung des Kreuz-Darm-
bein-Gelenks

Sigma

Krummdarm, Sigmadarm

 
Sonografie

Ultraschalluntersuchung

Steroide

Sind eine Klasse chemischer 
Verbindungen (Sterane), die 
im menschlichen Stoffwechsel 
eine wichtige Rolle, etwa bei 
der hormonellen Steuerung, 
spielen. Im medizinischen 
Sprachgebrauch wird der 
Begriff häufig synonym mit 
kortisonhaltigen Medikamen-
ten verwendet 

Stoma

Künstlicher Darmausgang

Strikturoplastik

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

Sulfasalazin

Auch Salazosulfapyridin, Ent-
zündungshemmer, aber kein 
Steroid oder TNF-Antikörper; 
wird durch Darmbakterien in 
Sulfapyridin und Mesalazin 
gespalten

Symptome

Zeichen, die im Zusammen-
hang mit einer Krankheit 
auftreten 

Therapie

Behandlung einer Krankheit

Therapierefraktär

Nichtansprechen auf eine 
Therapie

TNFα-Antikörper

Gentechnologisch hergestellte 
Medikamente, die gegen eine 
Entzündungsbotensubstanz 
(Tumor-Nekrose-Faktor alpha 
- TNFα) wirken und damit 
die körpereigene Abwehr 
dämpfen 

Ustekinumab

Gentechnologisch hergestell-
tes Medikament, das bestimm-
te Interleukine blockiert

Upadacitinib

JAK-Inhibitor, der zur Behand-
lung von chronisch entzündli-
chen Erkrankungen wie z.B. 
M. Crohn, C. ulcerosa, rheuma- 
toider Arthritis und Psoriasis- 
Arthritis eingesetzt wird.

Uveitis

Regenbogenhautentzündung 
im Auge

Vedolizumab

Gentechnologisch herge-
stelltes Medikament, das 
bestimmte Integrine blockiert 
und dadurch im Darm entzün-
dungshemmend wirkt
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(www.awmf.org)
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Sprache (www.ecco-ibd.eu)

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