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5-ASA bei Colitis ulcerosa immer noch
State-of-the-Art
Viel hilft viel. Das gilt im Fall von Mesalazin (syn. 5-Acetyl-
salicylsäure, 5-ASA) in der Therapie der Colitis ulcerosa. 
Eine bereits ältere Studie zeigte für die doppelte Dosis (4,8 
g/d) einen signifikant höheren Anteil an Patienten (72 vs. 
58%) mit einer Verbesserung nach 6 Wochen im Vergleich zu 
einer Dosis von 2,4 g/d (1). Das bedeute, dass sich eine Stei-
gerung der Dosis bei Patienten in einem Schub lohnen könne, 
so Vavricka. Des Weiteren lohne es sich auch, eine orale 
5-ASA-Therapie mit einer rektalen 5-ASA-Therapie zu kom-
binieren. Die Ansprechraten liegen unter der Kombination 
bei etwa 90% nach 6 Wochen, während mit einer rektalen 
Therapie etwa 60% beziehungsweise mit einer oralen Thera-
pie gegen 40% erreicht werden (2).
Bei einer linksseitigen Colitis ulcerosa empfiehlt sich eine 
Therapie mit Klysmen und Schäumen, sie kommen laut Re-
ferent bis zur linken Kolonflexur. Die Einwirkzeit beträgt 
20 Minuten.

Biologika bei Morbus Crohn
Für die Therapie des Morbus Crohn sind Adalimumab, Ri-
sankizumab, Ustekinumab und Vedolizumab zugelassen. Die 
Ansprechraten dieser Biologika in der Induktionstherapie 

liegen bei etwa 60%, wie Vavricka erklärte. Für die 
Entscheidung, mit welchem Biologikum die Therapie be-
gonnen werden soll, müssen Metaanalysen und Vergleichs-
studien herangezogen werden. In der Phase-IIIb-Nicht- 
Unterlegenheits- bzw. Überlegenheitsstudie SEQUENCE 
wurde Risankizumab mit Ustekinumab verglichen. Dabei 
erreichten unter Risankizumab 58,6% der Patienten nach 
24 Wochen eine klinische Remission versus 39,5% unter 
Ustekinumab. Zu einer endoskopischen Remission kam es 
nach 48 Wochen bei 31,8% der Patienten aus der Risankizu-
mabgruppe und bei 16,2% unter Ustekinumab (3). Weil 
Vergleichsstudien nach wie vor rar sind, werden Studien in-
zwischen häufig in «Netzwerk-Metaanalysen» miteinander 
verglichen. Problematisch sind dabei die unterschiedlichen 
Endpunkte der Studien, die im Lauf der Zeit verwendet wur-
den, so Vavricka. Je neuer das Medikament, desto mehr und 
strengere klinische Endpunkte kamen hinzu. In einer solchen 
Netzwerk-Metaanalyse schnitt Risankizumab (600 mg) hin-
sichtlich der Remissionsinduktion bei biologikanaiven Pati-
enten am besten ab, gefolgt von Infliximab, Adalimumab 
und Ustekinumab und weiteren. Bei Patienten mit Biologika-
vortherapie zeigte Risankizumab (600 mg) den besten Effekt, 
dicht gefolgt von Upadacitinib, Risankizumab und Adalimu-
mab (4).

Biologikawahl bei Colitis ulcerosa
Auch für die Therapie der Colitis ulcerosa gibt es immer 
mehr neue Biologika. Mirikizumab als das neueste verfüg-
bare Biologikum sticht laut Vavricka deshalb hervor, weil in 
der Zulassungsstudie neben Ansprechraten und Remission 
auch der Stuhldrang als ein zusätzlicher klinischer Endpunkt 
definiert war. Bei Patienten mit Colitis ulcerosa ist das ein 
sehr störendes Krankheitssymptom, das ihren Bewegungs-
radius stark einschränken kann, wie Vavricka erklärte. Die 
Studie hat gezeigt, dass unter dieser Therapie verglichen mit 
Plazebo neben den anderen klinischen Endpunkten auch der 
Stuhldrang signifikant besser wurde (5). Ein neues, ebenfalls 
interessantes orales Medikament ist Ozanimod, bereits be-
kannt aus der Therapie der Multiplen Sklerose. Es wird bei 
Patienten mit Colitis ulcerosa eingesetzt, die auf konventio-
nelle Therapien oder Biologika ungenügend angesprochen 
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Tipps für eine bessere IBD-Therapie

Die Therapieoptionen bei chronisch entzündlicher Darmerkrankung (IBD) sind inzwischen vielfältig, 
doch wollen diese richtig eingesetzt werden. Was dabei beachtet werden kann und was vermieden 
werden soll, erklärte Prof. Stephan Vavricka, Zentrum für Gastroenterologie und Hepatologie, Zürich.

�	 Eine orale 5-ASA-Therapie bei Patienten mit Colitis ulcerosa 
sollte genügend hoch dosiert sein und idealerweise mit 
einer topischen Therapie kombiniert werden.

�	 Fatigue ist bei IBD-Patienten wesentlich häufiger als bei Ge-
sunden. Deshalb danach fragen.

�	 Intravenöses Eisen sollte bei IBD-Patienten bevorzugt wer-
den.

�	 Die Ileozökalresektion ist kein Therapieversagen, sondern 
eine valable Therapieoption.

�	 Breitspektrumpenicilline können IBD-Schübe auslösen.
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oder diese nicht vertragen haben. Es erreicht laut Vavricka 
ebenfalls gute Ansprech- und Remissionsaten (6).

Nutzen und Risiken von Biologika und
Small Molecules bei IBD
Je lokaler ein Medikament wirkt, als umso sicherer kann es 
gelten. Unter den Biologika ist deshalb der Einsatz jener Ver-
treter am sichersten, die nur im Darm wirken und daher auch 
nicht besonders immunsuppressiv sind. Dazu gehören ge-
mäss Vavricka Vedolizumab, Ustekinumab, Risankizumab 
und Mirikizumab. 

Chirurgie als mögliche Option
Bei Patienten mit Morbus Crohn sollte die Darmresektion 
nicht als Ultima Ratio gelten, so Vavricka. Denn eine Real- 
World-Studie spiegelt ein anderes Bild wider. In der bevölke-
rungsbasierten Kohortenstudie wurden zwei Patientengrup-
pen während 15 Jahren nachverfolgt, die eine mit Ileozökal-
resektion, die andere unter Therapie mit Tumornekrosefak-
tor(TNF)-Hemmern. Es zeigte sich, dass die operierten 
Patienten ein um 33% tieferes Risiko für Nebenwirkungen 
hatten und die Hälfte von ihnen nach fünf Jahren immer 
noch keine Therapie benötigten (7). Diese Daten zeigen, dass 
die Ileozökalresektion bei Crohn-Patienten mit limitiertem 
Befall eine valable Option sein kann, so Vavricka.

IBD betrifft nicht nur den Darm
Viele Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkran-
kungen entwickeln auch extraintestinale Symptome (z. B. an 
Augen, Mund, Gelenken), aber auch Fatigue als eine der 
Folgen der systemischen Inflammation. Daten der Swiss 
Cohort Study zeigen, dass über die Hälfte der IBD-Patienten 
im Vergleich zu gesunden Kontrollen über eine signifikante 
Müdigkeit berichten (55 vs. 35%). Bei einem Drittel der 
IBD-Patienten beeinträchtigte die Fatigue die täglichen Akti-
vitäten im Vergleich zu 19,6% bei den Kontrollen. Fatigue ist 
demnach bei Patienten mit IBD häufiger und schwerwiegen-
der als bei Personen ohne IBD, so das Fazit der Studie (8). Als 
Risikofaktoren für eine Fatigue bei IBD zeigten sich dabei 
weibliches Geschlecht, jüngeres Alter bei Diagnose, kürzere 
Krankheitsdauer, nächtlicher Durchfall, niedriges Bildungs-
niveau und Symptome von Depression und Angst (8).
Wenn IBD-Patienten über eine ausserordentlich starke Mü-
digkeit berichten, sollte deshalb nach einer aktiven Entzün-
dung gesucht werden. Der Vollständigkeit halber sind aber 
auch Anämie und Eisen- und Vitaminmangel (z. B. Vitamin 
D, B12, Thiamin) abzuklären und ist an mögliche müdig-
keitsfördernde Therapien und Medikamente wie z. B. Korti-
kosteroide und Thiopurine zu denken. Des Weiteren können 
auch postinfektiöse Stadien (z. B. nach Epstein-Barr-Virus- 
infekt, Long-COVID) eine Müdigkeit unterhalten sowie eine 
schlechte Schlafqualität (z. B. von nächtlichen Durchfällen) 
oder Komorbiditäten (z. B. Zöliakie, Diabetes, Hypothyre-
ose, Depression, Nieren-, Herz-, Atemwegs- und Leberfunk-
tionsstörung) (9). Liegt ein Eisenmangel vor, sollte dieser eher 
intravenös supplementiert werden als oral, empfahl Vavri-
cka. Gemäss Hinweisen aus älteren Daten könnte orales 
Eisen die Aktivität der IBD verstärken, was bei intravenöser 
Gabe dagegen nicht der Fall ist (10, 11). Zudem ist die Wir-
kung von intravenösem im Vergleich zu oralem Eisen bei 

IBD-Patienten einer Metaanalyse zufolge besser (12), was 
sich auch im Konsensuspapier der European Crohn’s and 
Colitis Organisation (ECCO) niedergeschlagen hat, wonach 
bei Eisenmangel eine intravenöse Eisensupplementation als 
Erstlinientherapie erfolgen soll (13). 

Cave Schubauslöser
Allgemein bekannt ist, dass bei IBD-Patienten nicht steroi-
dale Antirheumatika zu vermeiden sind, weil sie einen Krank-
heitsschub auslösen können. Weniger bekannt sei wahr-
scheinlich, dass auch Antibiotika Schübe induzieren können, 
so der Referent. Eine Registerstudie in Dänemark mit 
Schweizer Beteiligung fand bei IBD-Patienten eine erhöhte 
schubbedingte Rate von Hospitalisierungen oder Kortiko-
steroidtherapien, wenn diese zuvor eine Therapie mit Anti-
biotika, vor allem Betalaktamen, erhalten hatten (14).� s
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