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Mukosale Immunantwort des gesunden Darms

Instestinales Lumen

Regulatorische
Immunantwort

Entzündliche 
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Homöostase des 
mukosalen

Immunsystems
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Bouma G, Strober W. Nat Rev Immunol. 2003;3:521-533
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Therapieziele bei CED

Walsh A et al. Prim Care 2011;38:415–432
Ghosh S. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res 2003;3:587–598

• Rasche Besserung der Akutsymptome (Diarrhoe, 
Bauchschmerz, Blutung, etc.) = Induktion Remission

• Erhaltung der Remission, bzw. Reduktion der Schübe und 
Mukosaheilung

• Verhindern von Komplikationen, Minimierung chirurgischer 
Eingriffe

• Verbesserung der Lebensqualität und Arbeitsfähigkeit
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Einfluss auf das 
Arbeitsleben

 60% fühlen sich aufgrund der Fehlzeiten gestresst oder unter Druck 
(1/4 fehlte über 25 Tage im Jahr)

 20% fühlen sich bei der Arbeit diskriminiert
 45% denken, dass CED Karriereweg beeinflusst

Einfluss auf das 
Leben allgemein

 25% können nicht an sozialen Aktivitäten bei der Arbeit teilnehmen 
 26% können keine Freundschaften aufrechterhalten / aufbauen
 37% müssen häufig Termine verschieben, selbst in Remission
 54% können wichtige Themen nicht mit dem Arzt besprechen und 

64% denken, dass er mehr Fragen zu ihrer Erkrankung stellen sollte

Therapieziele bei CED



Medikamentöse Behandlungsoptionen bei CED

• Sulfasalazin
• Mesalazin

• Prednisolon
• Prednison
• Budesonid

• Azathioprin
• 6-Mercaptopurin
• Methotrexat
• Cyclosporin

• Adalimumab
• Infliximab
• Golimumab
• Vedolizumab
•Ustekinumab
• Tofacitinib
(small molecule)

Medikamente

Steroide Aminosalizylate Immunmodulatoren Biologika



Rauchen: Risiko für Schub innert 2 Jahre

Cosnes J et al., Gastroenterology 2001;120:1093-1099

Morbus Crohn ohne 
Krankheitsaktivität 

-> Risiko Schub zu entwickeln bei 
Raucher: 58/100

Morbus Crohn ohne 
Krankheitsaktivität 

->Risiko Schub zu entwickeln bei 
Nicht-Raucher: 20/100



Morbus Crohn und Rauchen

Ryan WR et al., Am J Surg 2004;187:219-225

Morbus Crohn nach Operation: Risiko für Reoperation innert 10 Jahre

Raucher Nicht-Raucher



Rauchstoppberatung
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Cornuz et al., Aerztliche Rauctoppberatung. 3. Auflage 2015; FMH



Rauchstoppberatung

Universitäres Bauchzentrum Basel 11

• Pharmakologische Behandlung anhand Abhängigkeitsgrad

Cornuz et al., Aerztliche Rauctoppberatung. 3. Auflage 2015; FMH



Medikamentöse Optionen: Remissionserhaltung

Steroide, Budenosid / Aminosalicylate

Azathioprin / Methotrexat

Biologika
Anti-TNFα / 

Vedolizumab/
Ustekinumab

Tofacitinib

Remissions
erhaltung



Morbus Crohn – typische Krankheitsverläufe

Henriksen M et al., Scand J Gastroenterol 2007;42:602-610

?



■ Der Einsatz von Glukokortikoiden sollte zu Gunsten einer frühzeitigen 

immunsuppressiven Therapie mit Azathioprin/6-MP (oder, falls  

Unverträglichkeiten bestehen, Methotrexat) minimiert werden

■ Evtl. Budenosid bevorzugen (weniger systemische Nebenwirkungen)

Steroide/ Azathioprin/ Methotrexat

Therapie bei Morbus Crohn



■ Infliximab (Remicade)

■ Auch als Überbrückung 4-8 Monate zusammen mit Imurek

■ Adalimumab (Humira)

■ Ustekinumab (Stelara) (nur bei Morbus Crohn)

■ Vedolizumab (Entyvio)

■ Tofacitinib (Xeljanz) (nur bei Colitis ulcerosa)

Biologische Therapie bei CED

Biosimilar verfügbar bei Infliximab und Adalimumab



Abklärungen vor Therapiestart

Abklärungen Kontraindikationen
• Tuberkulose, schwere Infektionen
• Mässige oder schwere Herzinsuffizienz
• Bekannte Unverträglichkeit gegenüber Wirk- / und Hilfsstoffe der geplanten Therapie
• Impfungen falls indiziert auffrischen (ev. Zuweisung in die Impfsprechstunde)

Abschätzen des Risiko- / Nutzen- Verhältnisses der geplanten Therapie

Labor und weitere Abklärungen
• Hämoglobin, Leukozyten diff., Thrombozyten, Kreatinin, Transaminasen, CRP
• Hepatitis B + C, HIV, Quantiferon TB/ T-Spot TB 
• Thoraxröntgen

Universitäres Bauchzentrum Basel 16

Gesicherte
Diagnose

Therapiestart
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Induktion: Intravenöse Einzeldosis 

von 5 mg/kg KG in Woche 0, 2 und 6

Gutes Sicherheitsprofil und gute Verträglichkeit: 
Keine Hinweise für schwerwiegende Infektionen
Keine Hinweise Tumorerkrankungen über langen Behandlungszeitraum
Allergische Reaktionen möglich

Maintenance: Intravenöse Einzeldosis 

von 5 mg/kg KG alle 8 Wochen Infusion über 60-120 Minuten

TNFα Blocker zur subkutanen Anwendung: 
Adalimumab
Golimumab
Certolizumab

1. Gruppe der TNFα Blocker
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-> Kombination mit 
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Effekt

Neben
wirkung

Kombination Infliximab und Azathioprin
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2. Integrinblocker Entyvio (Vedolizumab): α4β7 Integrin Ak

Induktion: Intravenöse Einzeldosis 

von 300 mg in Woche 0, 2 und 6

Sehr gute Verträglichkeit: keine Hinweise für schwerwiegende Infektionen; 
Auftreten von Infekt im Nasen-Rachenraum möglich

Maintenance: Intravenöse Einzeldosis 

von 300 mg alle 8 Wochen

Kurzinfusion über 30 Minuten



Vedolizumab (Entyvio): α4β7 Integrin Ak (Darmspezifisch)

Gefässsystem

Gewebeschaden

MAdCA
M-1

α4β7 Integrin

MAdCAM-1

Lymphozyt
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Video created by and copyright belongs to Michael Redd and Paul Martin, University College of London; Final Composition: Blink Studio Ltd. www.blink.uk.com; 
URL: www.youtube.com/watch?v=XGGd3NuAntc

Vedolizumab (Entyvio): α4β7 Integrin Ak (Darmspezifisch)

http://www.blink.uk.com/
http://www.youtube.com/watch?v=XGGd3NuAntc
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Vedolizumab: mukosale Heilung 

Noman et al. JCC 2017; Sep 1;11(9):1085-1089

Gewebeproben

https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiq4fOK-fDZAhWMC-wKHdIHBToQjRx6BAgAEAU&url=https://www.betzold.de/prod/88185/&psig=AOvVaw0zAViM5EE0iVgagT5U7qoe&ust=1521293227293546
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3. Ustekinumab: IL12/23 Antikörper

+

1. Intravenöse Einzeldosis 

von ~ 6 mg/kg Körpergewicht

2. Subkutane Injektion von 90 mg 

Alle 12 Wochen (bzw. alle 8 Wochen)* 

Gute Verträglichkeit: keine Hinweise für schwerwiegende Infektionen



Stand: Oktober 2017

IL-12 und IL-23 in der Entzündungskaskade des M. Crohn 

IL-23
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IL-22TNFαTh17
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Vereinfachte Darstellung
DC: Dendritische Zelle; IFN: Interferon; IL: Interleukin; 

Th: T Helferzelle; TNF: Tumornekrosefaktor

1. Neurath MF. Nat Rev Immunol. 2014 May; 14(5):329-42
2. Neurath MF. Nat Med. 2007;13:26–8

Botenstoffe

T Lymphozyten



Stand: Oktober 2017

IL-12 IL-23

Wirkmechanismus von Ustekinumab (Stelara)
2
5
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Vereinfachte Darstellung
IL: Interleukin; NK: Natürliche Killerzelle

Monoklonaler Ak gegen IL12 und 
IL23: 

Blockiert Wirkung von 
spezialisierten weissen
Blutkörperchen



Die Entzündung ist chronisch, rezidivierend und die 
Schädigung am Gewebe ist kumulativ

Pariente B, et al. Inflamm Bowel Dis 2011;17(6):1415-1422

Theoretischer Krankheitsverlauf eines
Crohn Patienten

Prä-klinisch klinisch

Entzündliche
Aktivität(CDAI, 

CD
EIS, CRP)

Operationen

Strikturen

Fisteln / Abszesse

Beginn der 
Krankheit

Diagnose Frühe Krankheit
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CDAI: Crohn’s disease activity index; CDEIS: Crohn’s disease endoscopic index of severity; CRP: C-reactive protein



Ablauf Infusionstherapie

• Ärztliche Verordnung vorhanden
• Vor der Therapie Vitalzeichenkontrolle
• Anlage einer Venenkanüle, inkl. Blutentnahme
• Zubereitung der Infusionstherapie und falls verordnet Prämedikation mit Solucortef / Tavegyl
• Infusion nach Schema verabreichen

− Patientenaufklärung bzgl. Infusions- und Überempfindlichkeitsreaktionen
− Halbstündliche Vitalzeichenkontrolle
− Patientenbefinden befragen
− Glocke stets in griffnähe

• Beobachtungszeit nach Infusionsende einhalten
• Nächster Termin je nach Therapieintervall planen

Universitäres Bauchzentrum Basel 27
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Ablauf s.c. Therapie

• Patient bringt s.c. Spritze selbst mit (falls nicht: Spritze 15 -30 Minuten vor Injektion aus dem
Kühlschrank nehmen)

• Vitalzeichenkontrolle
• Blutentnahme
• Wahl der Injektionsstelle: Bauch oder Beine
• Injektionsstelle desinfizieren und Injektion applizieren
• Patient anleiten, Injektionsstelle auf Auffälligkeiten zu beobachten
• Nächster Termin je nach Therapieintervall planen

− Bei selbstständiger Applikation, Sprechstundentermin bei Arzt/Ärztin

Universitäres Bauchzentrum Basel 29



Arzneimittelreaktionen

Universitäres Bauchzentrum Basel 30Miehsler W et al., Zweiter österreichischer Konsensus… Z Gastroenterol 2018; 56: 275-302



Eine Standard Therapie gibt es nicht!

■ Entzündungsaktivität

■ Wo ist die Entzündung?

■ Wie hat der Pat. schon auf Therapie(n) reagiert?

■ Alter?

■ Unerwünschte Nebenwirkungen

■ Komorbiditäten

■ extraintestinale Manifestationen



Erythema nodosum Iridocyclitis

Pyoderma gangraenosum

Arthritis

Extraintestinale Manifestationen

http://www.pgblazer.com/wp-content/uploads/2010/09/anterior-uveitis.jpg


■ Coaching

■ Stressbewältigung

■ Kompetente medizinische Zentrumsleistung

■ Komplementärmedizin?

Allgemeine Massnahmen bei der 
Behandlung von CED Patienten



Zusammenfassung

Zur Wahl des Medikaments -> Zusammenfügen aller Informationen:

- Beschwerdebild, Verlauf der Erkrankung
- Schwere der Erkrankung (Blut/Stuhltests)
- Lokalisation der Erkrankung (Endoskopie, allenfalls Radiologie)
- Vorbehandlung(en)

Zusätzliche Beschwerden ausserhalb des Darms (Gelenke, Haut)

Nebenwirkungen
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