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Zusammenfassung
!

Fragestellung: Die Bedeutung der Ernährung bei
der Entstehung und Behandlung von chronisch-
entzündlichen Darmerkrankungen (CED) wird
teilweise kontrovers diskutiert. Klar ist, dass bei
CED die Prävalenz von Mangelernährung erhöht
ist und dass Mangelernährung die Prognose ver-
schlechtert. In der vorliegenden Leitlinie werden
evidenzbasierte Empfehlungen zur ernährungs-
medizinischen Diagnostik und Therapie bei CED
präsentiert.
Methodik: Die Leitlinie basiert auf den früheren
Leitlinien der DGEM (2006/2007), der ESPEN
(2006, 2009), der ECCO (2010) und des NICE
(2012). Es wurde eine systematische Analyse der
Literatur 2007–2013 zur oralen, enteralen und
parenteralen Ernährung bei CED vorgenommen
und gegenüber den früheren Leitlinien um die
Themen Prävention und Screening von Malnutri-
tion bei CED ergänzt. Die Empfehlungen wurden
auf einer Konsensuskonferenz am 18.10.2013 ver-
abschiedet.
Ergebnisse: Die Leitlinie umfasst 24 Empfehlun-
gen zur Klinischen Ernährung bei CED. Screening
auf Mangel- und Unterernährung sowie auf Mi-
kronährstoffmangel wird bei CED empfohlen. Die
Therapie der nachgewiesenen Malnutrition ba-
siert auf Ernährungsberatung für eine bedarfsge-
rechte orale Ernährung und adäquater Ernäh-
rungstherapie. Neben Supplementen und oraler
Trinknahrung kommen enterale und parenterale
Ernährung als supplementäre Therapie infrage.
Während die parenterale Ernährung nur in weni-
gen Sonderfällen meist passager durchgeführt
wird, spielen die enterale Ernährung und orale
Nahrungssupplemente eine bedeutsamere Rolle.
Gerade bei Kindern wird die enterale Ernährung
auch als primäre Therapie des akuten Schubs ei-

Abstract
!

Purpose: The importance of nutrition in the deve-
lopment and treatment of inflammatory bowel
disease (IBD) is partially controversial. It is clear
that in IBD, the prevalence of malnutrition is in-
creased and that malnutrition worsens the prog-
nosis. In the present guideline evidence-based re-
commendations for nutritional diagnostics and
therapy in IBD are presented.
Methods: The guideline is based on the previous
guidelines of DGEM (2006/2007), ESPEN (2006,
2009), ECCO (2010) and NICE (2012). We perfor-
med a systematic review of the literature 2007–
2013 on oral, enteral and parenteral nutrition in
IBD and we extended the earlier guidelines on
the topics of prevention and screening of malnu-
trition in IBD. The recommendations were ap-
proved at a consensus conference on October
18th, 2013.
Results: The guideline includes 24 recommenda-
tions for clinical nutrition in IBD. Screening for
malnutrition/undernutrition and micronutrient
deficiency is recommended in IBD. The treatment
of proven malnutrition is based on diet counsel-
ing for an appropriate oral nutrition and adequate
nutrition therapy. In addition to micronutrient
supplements and oral nutrition supplements en-
teral and parenteral nutrition are used as supple-
mentary therapy. While parenteral nutrition is
usually performed only in a few special cases, en-
teral nutrition as well as oral supplements play a
significant role. Especially in children, enteral nu-
trition is also used as primary treatment of active
Crohn’s disease in order to avoid the undesirable
effects of drugs.
Conclusion: Professional nutritional diagnostics,
dietary counseling and enteral nutrition play an
important role in the management of IBD, they
can improve the course of disease and quality of
life.* DGEM Steering Committee: Bischoff SC, Lochs H, Wei-

mann A sowie das DGEM-Präsidium.
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1 Methodik
!

Die vorliegende Leitlinie stellt die Aktualisierung der ESPEN-Leit-
linie zur enteralen Ernährung „Gastroenterologie“ von 2006 [1]
und der DGEM und ESPEN-Leitlinien „Parenterale Ernährung:
Gastroenterologie“ von 2009 [2, 3] dar. Beide Leitlinien wurden
zusammengefasst. Die Aktualisierung der Leitlinie wurde von
einer Expertengruppe aus Gastroenterologen erarbeitet. Es han-
delt sich hierbei um eine S3-Leitlinie der DGEM (AWMF-Register-
nummer 073/027). Die Methodik ist im Leitlinienreport ausführ-
lich beschrieben, wo sich auch die Suchstrategien und Evidenzta-
bellen finden. Der Leitlinienreport ist über die Internetseite der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) abrufbar (www.awmf.org,
AWMF-Registernummer der Fachgesellschaft 073). Ein Auszug
zum methodischen Vorgehen bei der Leitlinienerstellung wurde
bereits in der Aktuellen Ernährungsmedizin veröffentlicht [4].

2 Rolle der Ernährung in der Entstehung von chronisch
entzündlichen Darmerkrankungen (CED)
!

Kommentar: Die Bedeutung der Ernährung in der Entwicklung
von CED wird kontrovers beurteilt. Fallkontrollstudien zeigen
Hinweise für einen protektiven Effekt des Stillens [5–9], aber
auch ein fehlender Zusammenhang wurde berichtet [10, 11]. In
einer Metaanalyse von 17 Beobachtungsstudien war bei Perso-
nen, die als Säuglinge gestillt wurden, das Risiko für Morbus
Crohn um 33% und für Colitis ulcerosa um 23% vermindert [12].
Eine andere systematische Literaturübersicht folgerte, dass ein
Schutzeffekt des Stillens gegen Morbus Crohn möglich ist, wäh-
rend die Datenlage für Schlussfolgerungen zu einem protektiven
Effekt vor Colitis ulcerosa unzureichend sei [13]. Stillen ist die
beste Ernährung für gesunde Säuglinge in den ersten Lebensmo-
naten. Aufgrund der Hinweise auf einen möglichen protektiven
Effekt sollenMütter (auch in mit CED belasteten Familien) beson-
ders zum Stillen ermutigt werden. Aufgrund der Art der Studien
(Fallkontrollstudien, überwiegend retrospektiv) und der teilwei-
se widersprüchlichen Studienlage wurde der Evidenzgrad C fest-
gelegt.

Kommentar: Es gibt – abgesehen vom Stillen – keine Ernährungs-
gewohnheiten, für die eindeutig eine Assoziation mit der Entste-

hung von CED bzw. kausale Relevanz nachgewiesen ist. Eine ex-
zessive Einnahme von raffiniertem Zucker wurde als möglicher
Trigger diskutiert, aber nie bewiesen [14]. Neuere Untersuchun-
gen zeigten einen möglichen Zusammenhang mit der vermehr-
ten Einnahme von tierischem Protein. Die Daten für den Morbus
Crohn und die Colitis ulcerosa sind aber widersprüchlich [15–
17]. Es wurde auch die unterschiedliche Zufuhr von gehärteten
und von tierischen Fetten diskutiert. Der Konsum von Fetten,
welche reich an n-6-Fettsäuren und arm an n-3-Fettsäuren sind,
wurde als ein Risikofaktor für Morbus Crohn vermutet. In einer
europäischen Studie fand man ein erhöhtes Risiko für die Colitis
ulcerosa bei der vermehrten Einnahme von Linolsäure (n-6-Fett-
säure). Linolsäure wird in die proentzündliche Arachidonsäure
umgewandelt [18]. Obwohl diese Ansätze interessant sind, kön-
nen bisher keine klinisch relevanten Schlüsse gezogen werden.

Kommentar: Die Datenlage zur ätiologischen Bedeutung von
Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen ist unklar. Es wurde
in älteren Arbeiten berichtet, dass Patienten mit CED erhöhte Se-
rumkonzentrationen von IgE aufweisen, insbesondere Patienten
mit Morbus Crohn und Patienten im Schub [19]. In einer anderen
Studie wurde keine Änderung von Gesamt-IgE, aber vermehrt
spezifisches IgE gegen Nahrungsstoffe, insbesondere bei Colitis
ulcerosa, weniger bei Morbus Crohn, berichtet [20]. Dies wurde
in einer weiteren Studie bestätigt [21]. Möglicherweise hat die
erhöhte Sensibilisierung auf Nahrungsantigene mit einer erhöh-
ten Permeabilität des Intestinums zu tun, die bei CED festgestellt
wurde [20, 22–24]. Patienten mit CED leiden aber vermehrt an
Nahrungsmittelunverträglichkeiten im Vergleich zu Kontrollper-
sonen (65 vs. 14%), wobei nicht klar differenziert wurde zwi-
schen Allergie und Intoleranz [25]. Patienten mit Morbus Crohn
und Dünndarmbefall leiden auch häufiger an Laktoseintoleranz
als andere Patienten mit CED oder Kontrollpersonen [26]. Der
Vorteil einer Eliminationsdiät in der Behandlung von CED ist
wahrscheinlich [27, 28], wenn eine Nahrungsmittelallergie oder
-intoleranz nachgewiesen wurde, allerdings liegen hierzu nur
wenige Daten zur Colitis ulcerosa vor [29].

3 Prävalenz und Screening von Malnutrition bei CED
!

Kommentar: Die Prävalenz der Unterernährung bzw. Mangeler-
nährung ist bei Colitis ulcerosa und insbesondere bei Morbus
Crohn deutlich erhöht. Das Screening auf Untergewicht bzw.
krankheitsspezifische Mangelernährung erfolgt mittels etablier-
ter Methoden bzw. Scores, die an anderer Stelle beschriebenwer-
den (→ siehe hierzu Valentini et al. „DGEM-Terminologie in der

nes Morbus Crohn verwendet, um die unerwünschten Wirkun-
gen von Medikamenten zu vermeiden.
Schlussfolgerung: Fachgerechte ernährungsmedizinische Diag-
nostik, Ernährungsberatung und enterale Ernährung spielen
eine wichtige Rolle in der Behandlung von CED, sie können den
Krankheitsverlauf sowie die Lebensqualität verbessern.

Empfehlung 1

Stillen kann zur Risikominderung für CED beitragen.
[C; starker Konsens]

Empfehlung 2

Abgesehen vom Stillen gibt es keine spezifischen Ernährungs-
empfehlungen zur Primärprophylaxe von CED (Ib).
[starker Konsens]

Empfehlung 3

Nach Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen sollte bei Patien-
ten mit CED gefragt werden, weil diese bei CED vermehrt auftre-
ten und für die gastrointestinalen Beschwerden mitverantwortlich
sein können.
[B; starker Konsens]

Empfehlung 4

Ein Screening auf Unterernährung bzw. Mangelernährung soll bei
CED initial und im Verlauf mindestens alle 6 Monate durchgeführt
werden.
[KKP; starker Konsens]
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Klinischen Ernährung“ und Pürich et al. „DGEM-Leitlinie enterale
Ernährung: Ernährungsstatus“). Hierbei sind die besonderen
diagnostischen Methoden bei Kindern, insbesondere auch die
Methoden zur Erfassung einer möglichen Wachstumsretardie-
rung, zu berücksichtigen [30]. Bei Erwachsenen kann das Scree-
ning generell mittels dem NRS 2002 erfolgen, was auch von der
europäischen Fachgesellschaft ESPEN empfohlen wird [31]. Zur
Bestimmung des Ernährungszustands dienen anthropometrische
Messungen (Hautfalten, Oberarmumfang) sowie die Impedanz-
messung (BIA).
Die Ätiologie des Mangels an Makro- und Mikronährstoffen bei
CED ist multifaktoriell. Während der akuten Schübe können
Schmerzen, Übelkeit und Durchfall zu einer reduzierten Nah-
rungsaufnahme und -absorption führen. Bei CED ist die zytokin-
induzierte Appetitlosigkeit (TNF-α, IL-1, IL-6) ein wichtiger
Grund für die Entwicklung einer Mangelernährung bei Erwach-
senen bzw. Wachstumsstörungen bei Kindern. Bei schweren
Schüben ist der Grundumsatz erhöht und man findet eine Erhö-
hung der Fett- und eine Verminderung der Kohlenhydratoxida-
tion. Bei hospitalisierten Patienten mit Morbus Crohn wurden
während eines akuten Schubes eine negative Stickstoffbilanz in
über 50% und ein Gewichtsverlust in bis zu 75% beschrieben
[32, 33]. Bei Patienten mit einer Colitis ulcerosa ist dies weniger
ausgeprägt, da der entzündliche Befall nur im Dickdarm zu fin-
den ist. Ein schwerer akuter Schub einer Pancolitis ulcerosa führt
aber auch zu einer raschen Gewichtsabnahme [1].
Die reduzierte Zufuhr und der vermehrte Verbrauch führen bei
den CED-Betroffenen mit der Zeit oft zu einer Verschlechterung
des Ernährungszustands. Ernährungsdefizite und Mangelernäh-
rung sind häufiger bei PatientenmitMorbus Crohn als bei Patien-
tenmit Colitis ulcerosa zu beobachten. Im Vergleich zu Gesunden
haben Patienten mit Morbus Crohn eine reduzierte fettfreie Kör-
permasse. Hier spielen 2 weitere Komponenten eine ursächlich
wichtige Rolle, das Rauchen und die Therapie mit Kortikosteroi-
den. Ebenfalls können beim Morbus Crohn ausgedehnte Entzün-
dungen oder eine Resektion des Dünndarms zu einer reduzierten
Darmoberfläche und somit zu einer verminderten Absorption
von Makro- und Mikronährstoffen führen. Medikamente oder
eine bakterielle Überwucherung des Dünndarms sind weitere
Gründe für die Entstehung von Ernährungsdefiziten [34].
Die Prävalenz der Unterernährung beträgt bei Erwachsenen mit
aktiver CED 6,1% (Morbus Crohn) bzw. 7,2% (Colitis Ulcerosa) im
Vergleich zu 1,8% bei gesunden Kontrollen [35]. Das Risiko einer
Unterernährung ist somit bei CED mehr als 5-mal höher als bei
Kontrollen (OR 5,57; 95%-KI: 5,29–5,86). Das damit verbundene
Risiko von Komplikationen, wie schwerer Verlauf (OR 3,49; 95%-
KI: 2,89–4,23, CED mit Unternährung versus CED ohne Unterer-
nährung), längere Liegezeit (11,9 vs. 5,8 Tage, p<0,00001) und
höhere Kosten ($45,188 vs. $20,295, p<0,0001) ist ebenfalls er-
höht [35].
Bei Kindern mit CED weisen bis zu 85% Zeichen einer Mangeler-
nährung auf (Morbus Crohn>Colitis ulcerosa), wobei 15–40% im
Wachstum retardiert sind [36, 37]. Da 25% der Fälle von CED im
Kindesalter beginnen, sind diese Zahlen hoch relevant. Die Ge-
fahr der Mangelernährung wird allerdings verschleiert durch
den Umstand, dass unsere Gesellschaft inzwischen durch Über-
gewicht und Adipositas gekennzeichnet ist. Dennoch wird ein
niedriger BMI (<5% Perzentile) zumindest bei Morbus Crohn im-
mer noch häufiger gesehen (22–24% bei Kindern mit Morbus
Crohn, 7–9% bei Kindern mit Colitis ulcerosa) als ein hoher BMI
(>95% Perzentile), der bei inzwischen 10% der Kinder mit Mor-
bus Crohn und sogar 20–30% der Kinder mit Colitis ulcerosa vor-

kommt [38]. Dennoch sollte auch bei übergewichtigen Kindern
mit CED ein Screening auf Mangelernährung im Sinne einer Un-
terversorgung mit kritischen Nährstoffen bzw. einer Verminde-
rung der fettfreien Körpermasse erfolgen.

Kommentar: Der Zusatz „wenn klinische Zeichen eines Defizits
vorliegen“ begründet sich dadurch, dass keine Daten vorliegen,
die eine Routinemessung vonMikronährstoffen bei CED rechtfer-
tigen. Ausnahmen sind Patienten mit Morbus Crohn und Befall
des terminalen Ileums oder Ileozökalresektion, bei denen ein
erhöhtes Risiko für Mikronährstoffmangel vorliegt und sowohl
Vitamin B12 als auch Folsäure zu kontrollieren und ggf. zu substi-
tuieren sind. Bei diesen Patienten werden häufig auch erhöhte
Homozysteinspiegel gemessen, was v.a. auf den Folsäuremangel
zurückzuführen ist [39, 40]. Bei Befall des terminalen Ileums be-
steht ein erhöhtes Risiko für eine Zinkunterversorgung, die bei
Kindern u.a. auch zu einer Störung des Längenwachstums führen
kann. Bei Patienten mit schweren Durchfällen können auch ver-
minderte Spiegel an Kalium, Magnesium, Kalzium und Phosphat
vorliegen. Ein Mangel an fettlöslichen Vitaminen korreliert sehr
gut mit der Schwere der Steatorrhö [41]. Bei Patienten mit Mor-
bus Crohn können niedrige Vitamin-D-Spiegel mit einer vermin-
derten Knochendichte einhergehen. Dies kann durch eine Ste-
roidtherapie verstärkt werden. Eine Osteoporose und/oder eine
Osteomalazie werden bei Patientenmit einer CED deutlich häufi-
ger gesehen als bei gleichaltrigen nicht erkrankten Vergleichsper-
sonen. Für die Analyse des Knochenstoffwechsels bzw. den Aus-
schluss von Osteoporose wird generell die DEXA-Messung ange-
wandt, nach der 30–50% der Patienten mit CED-Zeichen eine
Osteoporose und oder eine Osteomalazie aufweisen [42, 43].
Deshalb sollte der Knochenstoffwechsel bei Patienten mit CED
alle 1–2 Jahre kontrolliert werden. Patienten mit einem akuten
Schub einer Colitis ulcerosa haben häufig eine Eisenmangelanä-
mie bedingt durch die blutigen Durchfälle. Diese erfordert in der
Regel eine parenterale Eisensubstitution [44, 45].

Kommentar: Eine krankheitsspezifische Unterernährung und die
Unterversorgung mit bestimmten Nährstoffen (z.B. Eisen, Zink)
können die zelluläre und humorale Immunität beeinträchtigen.
Das Risiko für Komplikationen nimmt zu und das Ansprechen
auf die Therapie nimmt ab. Die Entwicklung einer Mangelernäh-
rung hat deutlich negative Konsequenzen auf den Verlauf der Er-
krankung. In einer kanadischen Studie wurde eine 3-mal höhere
Mortalität und eine 60%ige Verlängerung der Hospitalisations-
zeit und eine 2-fache Erhöhung der Hospitalisationskosten be-
schrieben [35]. In einer anderen Studie wurde gezeigt, dass durch
Malnutrition die Lebensqualität deutlich reduziert ist [46]. Eine

Empfehlung 5

Ein Screening auf Mikronährstoffmangel soll bei CED initial und im
Verlauf durchgeführt werden, wenn klinische Zeichen eines Defi-
zits oder erhöhte Risiken für Mikronährstoffmangel vorliegen.
[KKP; starker Konsens]

Empfehlung 6

Unterernährung bzw. Mangelernährung soll bei CED konsequent
behandelt werden, denn sie verschlechtert den klinischen Verlauf,
die Rate der postoperativen Komplikationen, die Mortalität und
die Lebensqualität.
[KKP; starker Konsens]
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präoperative Unterernährung erhöht das Risiko für postoperative
Komplikationen und verlängert die Hospitalisationszeit bei CED
[47, 48].

4 Prävention und Therapie der Malnutrition bei CED
!

Kommentar: CED, insbesondere Morbus Crohn, sind häufig mit
einer veränderten oralen Aufnahme von Nahrung vergesellschaf-
tet, wie eine kanadische Studie an Erwachsenen (Alter: 36±2 Jah-
re) zeigte: die Energie- und Proteinaufnahme war normal, die
Aufnahme von Kohlenhydraten, Fett und besonders gesättigten
Fettsäuren erhöht, während die Aufnahme von Folsäure, Vitamin
C und E sowie Kalzium erniedrigt waren [49]. Durch Diätbera-
tung über 6 Monate können Krankheitsaktivität, Medikamenten-
bedarf und Arbeitsausfall reduziert werden, wie in einer pro-
spektiven Studie an 137 ambulanten Patienten mit Morbus
Crohn gezeigt werden konnte [50]. Solche Daten begründen die
Empfehlung, dass Patienten mit CED jährlich bzw. bei Verdacht
auf Mangel- oder Fehlernährung einer Diätberatung durch eine
Fachkraft zugeführt werden sollten. Diese Einschätzung wird in
der deutschen Literatur bestätigt [51, 52].

Kommentar: Dazu gibt es keine kontrollierten klinischen Studien
mit einer Plazebogruppe, welche ethisch auch kaum rechtfertig-
bar wären, wenn Konsens besteht, dass Mangelernährungmit er-
höhtem Risiko einhergeht (vgl. Empfehlung 6) und mittels geeig-
neter Ernährungstherapie behandelbar ist. Allerdings gibt es
zahlreiche Studien, die meist im historischen Vergleich eine Bes-
serung des Verlaufs durch Diätberatung bzw. Ernährungsthera-
pie gezeigt haben [50–52].

Kommentar: Patienten mit einem Gewichtsverlust und einem
niedrigen Albumin haben ein erhöhtes Risiko für postoperative
Komplikationen [1, 47, 48]. Dies gilt auch für Patienten mit deut-
licher Anorexie.
Eine supplementierende künstliche Ernährung findet ihre Indi-
kation auch bei Patienten ohne offensichtliche krankheitsspezifi-
sche Mangelernährung, wenn vorhersehbar ist, dass der Patient

für eine längere postoperative Zeitdauer unfähig sein wird, zu es-
sen oder eine adäquate orale Kalorienmenge zu sich zu nehmen.
Auch in diesen Situationen wird ohne Verzögerung zum Beginn
einer künstlichen Ernährung geraten. Insgesamt gilt, nicht erst
bis zur Manifestation einer krankheitsspezifischenMangelernäh-
rung zu warten, sondern bei Bestehen eines metabolischen Risi-
kos eine Ernährungstherapie frühzeitig zu beginnen (vgl. DGEM-
Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ [53]).
Bei schwerer Malnutrition können durch präoperative enterale
Ernährung bzw. orale Supplemente postoperative Komplikatio-
nen reduziert werden (vgl. DGEM-Leitlinie „Klinische Ernährung
in der Chirurgie“ [53]). Eine präoperative enterale Ernährung
wird bei diesen Patienten empfohlen, sofern man die Operation
ohne Risiko verschieben kann. Die Operation sollte erst dann er-
folgen, wenn der Albuminspiegel über 35g/L angestiegen ist.
Wenn das kalorische Ziel enteral nicht erreicht werden kann,
sollte zusätzlich parenteral ernährt werden, wenngleich die Da-
tenlage zur präoperativen parenteralen Ernährung einge-
schränkt ist. In einer Studie konnte ein positiver Effekt nur gese-
hen werden, wenn die parenterale Ernährung 5 Tage vor der
Operation durchgeführt werden konnte [54]. Eine andere Studie
zeigte eine Reduktion der postoperativen Komplikationen bei Pa-
tienten mit aktivem Morbus Crohn und schwerer Mangelernäh-
rung [55].

Kommentar: Isolierte Mikronährstoffmangelzustände müssen
diätetisch, durch geeignete Supplemente oder im Rahmen einer
künstlichen Ernährung korrigiert werden. Speziell ist auf spezifi-
sche Defizite für Kalzium, Vitamin D, Folsäure und Vitamin B12

sowie Eisen und Zink zu achten [56]. Insbesondere unter Thera-
pie mit Kortikosteroiden sollte auf eine ausreichende Kalziumzu-
fuhr geachtet und Vitamin D zur Osteoporose-Prophylaxe ver-
abreicht werden [57]. Empfohlen wird eine orale Zufuhr von
1000mg Kalzium und 800–1200 IE Cholecalciferol pro Tag [58].
Bei Kindern und Jugendlichen wird die orale Substitution mit
täglich 800IE bis zu 2000 IE Vitamin D3 pro Tag empfohlen [59].
Ein Eisenmangel ist bei CED häufig, besonders bei Colitis ulcerosa
[1]. In der akuten Phase sollte Eisen nicht substituiert werden
wegen einer möglichen proentzündlichen Aktivität des Eisens.
In der Remissionsphase sollte ein Eisenmangel immer korrigiert
werden. Die intravenöse Applikation wird der oralen Gabe gene-
rell vorgezogen [44, 45]. Ein isolierter Kupfermangel ist äußerst
selten und wird nicht routinemäßig geprüft.

Kommentar: Die Supplementierung von Fischöl (n-3-Fettsäuren)
verbessert den Verlauf von Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
nicht eindeutig. In 2 großen prospektiven Studien bei erwachse-
nen Patientenmit Morbus Crohn konnten die initial positiven Re-
sultate mit n-3-Fettsäuren von Belluzzi et al. [60] zur Erhaltung
der Remission bei Morbus Crohn nicht bestätigt werden [61, 62].

Empfehlung 8

Bei Feststellung von Unterernährung bzw. Mangelernährung sollte
zeitnah eine Ernährungstherapie durch einen ernährungsmedizi-
nisch geschulten Arzt oder durch eine andere qualifizierte Fach-
kraft erfolgen.
[KKP; starker Konsens]

Empfehlung 9

Präoperativ sollte bei Erwachsenen mit schwerer Mangelernäh-
rung (Gewichtsverlust vonmehr als 10% in den letzten 6 Monaten
vor der Operation und/oder Serumalbumin<30g/L, deutliche
Anorexie) eine Ernährungstherapie erfolgen.
[B; starker Konsens]

Empfehlung 10

Isolierter Mikronährstoffmangel bei CED kann durch Supplemente
therapiert werden.
[C; starker Konsens]

Empfehlung 11

Die Verwendung von Fischöl bzw. fischölhaltigen Supplementen
zum Remissionserhalt bei CED wird nicht empfohlen.
[B; starker Konsens]

Empfehlung 7

Bei Patienten mit CED sollte bei Diagnosestellung und im Verlauf
mindestens jährlich eine Diätberatung durch eine qualifizierte
Fachkraft erfolgen.
[B; starker Konsens]
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Das Gleiche gilt auch für Colitis ulcerosa [63]. Bei Kindern dage-
gen kann ein Benefit durch Fischöl zur Remissionserhaltung bei
Morbus Crohn nicht ausgeschlossen werden [64].

Kommentar: Prä- und Probiotika interagieren mit den kommen-
salen intestinalen Bakterien und beeinflussen so das Ökosystem
im Darm. Intestinale anaerobe Bakterien der Firmicutes-Gruppe
fermentieren die Präbiotika. Durch die Fermentation werden
kurzkettige Fettsäuren (SCFA) gebildet und der intestinale pH-
Wert gesenkt. Außerdem wird das Wachstum von apathogenen
Bakterien (Lactobacillus und Bifidobacteriae species) stimuliert.
Unter den kurzkettigen Fettsäuren ist v.a. Butyrat die Hauptener-
giequelle für Kolonepithelien. Butyrat steigert auch die Apoptose
von entzündlichen Zellen und hemmt die Aktivierung von NF-κB,
wodurch diese Fettsäure einen positiven Effekt auf die entzündli-
che Antwort ausüben kann [65–67].
Probiotika wurden in wenigen Studien zur Behandlung der aku-
ten Phase bei CED untersucht. Die Daten beim akuten Schub des
Morbus Crohn waren generell enttäuschend. Dasselbe galt für
den akuten Schub der Colitis ulcerosa [68]. In 2 neueren Studien
wurde eine Kombinationmit 8 verschiedenen Probiotika (VSL#3)
bei akuter Colitis ulcerosa bei Erwachsenen untersucht [69, 70].
In beiden Studien konnte der Aktivitätsindex (UCDAI) der Krank-
heit im Vergleich zu Placebomäßig, aber signifikant gesenkt wer-
den. In der 1. Studie war der Effekt aber nur passager nachweis-
bar, d.h. die Remissionsraten (43,7 vs. 31,5%) waren nach 8 Wo-
chen nicht verschieden [70]. In der 2. Studie wurde nach 12 Wo-
chen Therapie mit VSL#3 die Remissionsrate (42,9 vs. 15,7%; p=
0,001) und die Mukosaheilung (32 vs. 14,7%) im Vergleich zu Pla-
cebo verbessert [69]. Wahrscheinlich spielt die Dauer der Thera-
pie hier eine Rolle. Ein routinemäßiger klinischer Einsatz von
Prä- oder Probiotika zur Behandlung des akuten Schubs von Coli-
tis ulcerosa oder Morbus Crohn kann aus den vorliegenden Daten
nicht empfohlen werden.
Dagegen wurde ein positiver Effekt von Prä- und Probiotika bei
der Colitis ulcerosa in der Remissionsphase gefunden. Für Mor-
bus Crohn in Remission gibt es keine solchen positiven Daten
[71]. Bei der Colitis ulcerosa zeigte der Einsatz von fermentier-
baren Flohsamen im Vergleich zur Standardtherapie mit Mesala-
zin zur Erhaltung der Remission die gleichen Effekte [72]. Der
Einsatz von Probiotikawurde zur Remissionserhaltung in mehre-
ren randomisierten kontrollierten Studien mit E. coli Nissle 1917,
VSL#3, Lactobacillus Johnsonii und Lactobacillus GG im Vergleich
mit Mesalazin eingesetzt [73–76]. Die Probiotika zeigten bei Pa-
tientenmit Colitis ulcerosa im Vergleich zur Standardtherapie die
gleichen oder bessere Remissionsraten [77–79]. Erfolgverspre-
chende Resultate wurden auch bei Patienten mit Z.n. Kolektomie
bei Colitis ulcerosa und einer Pouchitis publiziert. VSL#3 konnte
Pouchitisschübe wie auch das Entstehen einer Pouchitis nach
einer Operation gegenüber Placebo reduzieren [80, 81]. Dabei
handelt es sich um randomisierte kontrollierte Studien mit aller-
dings kleinen Fallzahlen.

5 Enterale Ernährung bei CED
!

Kommentar: In Metaanalysen und randomisierten Studien konn-
te wiederholt nachgewiesen werden, dass enterale Ernährung
(EE) wirksam ist zur Behandlung des akuten Schubs von Morbus
Crohn [82–86]. Allerdings ergaben die Metaanalysen auch, dass
die Kortikosteroidtherapie wirksamer ist zur Primärbehandlung
des Morbus-Crohn-Schubs, weshalb die enterale Ernährung al-
lenfalls Therapie 2. Wahl ist und nur dann erwogenwerden soll-
te, wenn die Therapie 1. Wahl, d.h. die medikamentöse Therapie
in d.R. mit Kortikosteroiden, nicht durchführbar ist. Mit der ente-
ralen Ernährung können etwa 60% der Patienten mit einemMor-
bus Crohn eine Remission erlangen [86]. Bis zur Remission
braucht es aber mehrereWochen und damit vergleichsweise län-
ger als mit der medikamentösen Therapie.
Ob die Kombination aus medikamentöser Therapie und enteraler
Ernährung wirksamer zur Induktion der Remission ist als die me-
dikamentöse Therapie allein, ist derzeit unklar. Möglicherweise
gibt es einen synergistischen Effekt zwischen medikamentöser
Therapie und künstlicher Ernährung im Schub.
Die Indikation zur kombinierten Ernährungstherapie im akuten
Schub ergibt sich daher wesentlich zur Vorbeugung bzw. Be-
handlung der Mangelernährung, die im akuten Schub häufig vor-
liegt [87].
Die ausschließliche enterale Ernährung kann bei Erwachsenen
mit CED im Schub erwogen werden, wenn Steroide nicht vertra-
genwerden. Dies ist aber selten der Fall, außerdem stehen neben
der enteralen Ernährung andere therapeutische Alternativen zur
Verfügung. Die alleinige enterale Ernährung ist deutlich weniger
effektiv und deutlich länger als die übliche medikamentöse The-
rapie.
Da enterale Ernährung in einem hohen Prozentsatz zur Mukosa-
heilung führt, könnte dies als zusätzliches Argument für die Ver-
wendung von enteraler Ernährung als Primärtherapie bei Mor-
bus Crohn verwendet werden [87].

Kommentar: Bei Kindern oder Jugendlichen mit Morbus Crohn
ist die ausschließliche enterale Ernährung eine wirksame und
noch zu wenig genutzte Therapiemaßnahme zur Remissionsin-
duktion [27, 88–91]. Eine Metaanalyse mit Einschluss von 11
randomisiert-kontrollierten Studien bei Kindern und Jugendli-
chen zeigte eine gleiche Remissionsrate bei ausschließlicher en-

Empfehlung 13

Bei erwachsenen Patienten mit Morbus Crohn kann eine aus-
schließlich enterale Ernährung im akuten Schub als primäre
Therapie zur Remissionsinduktion durchgeführt werden, wenn
1. die Remission nach leitliniengerechter medikamentöser Thera-
pie nicht erreicht werden kann, 2. die leitliniengerechte medika-
mentöse Therapie wegen unerwünschter Wirkungen nicht oder
schlecht vertragen wird oder 3. der Patient die leitliniengerechte
medikamentöse Therapie ablehnt.
[C; starker Konsens]

Empfehlung 14

Bei Kindern oder Jugendlichen mit Morbus Crohn ist die aus-
schließliche enterale Ernährung die Therapie der 1. Wahl zur Re-
missionsinduktion und soll deshalb gegenüber der Verwendung
von Kortikosteroiden vorgezogen werden.
[A; starker Konsens]

Empfehlung 12

Ausgewählte Prä- und Probiotika sollten zur Remissionserhaltung
bei Colitis ulcerosa, aber nicht bei Morbus Crohn erwogen wer-
den.
[B; starker Konsens]
Zur Therapie und Prophylaxe der Pouchitis sollen ausgewählte
Probiotika eingesetzt werden.
[A; starker Konsens]
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teraler Ernährung wie bei Kortikoidtherapie [92]. In einer Studie
[93] war die ausschließliche enterale Ernährung der medikamen-
tösen Therapie überlegen. Ausschließliche enterale Ernährung
erzielte eine höhere Remissionsrate als partielle enterale Ernäh-
rung (RR 2,7; 95%-KI: 1–7,4) [92]. Eine Metaanalyse von Studien
bei Kindern und Erwachsenen zeigte eine leichte Überlegenheit
von Kortikoiden gegenüber der ausschließlichen enteralen Er-
nährung [82]. Bei Kindern und Adoleszenten ist der Erfolg bei
der Induktion von Remission durch ausschließlich enterale Er-
nährung anscheinend deutlich besser als bei Erwachsenen, mög-
licherweise aufgrund der besseren Akzeptanz und Compliance
bei Kindern und Jugendlichen [94], möglicherweise auch auf-
grund eines besseren Ansprechens einer noch nicht seit langen
Jahren bestehenden Erkrankung [95]. ZummöglichenWirkungs-
mechanismus der ausschließlichen enteralen Ernährung werden
ein Ausschluss von krankheitsfördernden Nahrungsbestandtei-
len und eine Veränderung des intestinalen Mikrobioms disku-
tiert [95]. Der Einsatz einer Elementardiät oder einer niedermo-
lekularen Diät hat keinen belegten Vorteil gegenüber einer hoch-
molekularen Diät, weshalb die besser verträgliche und kosteng-
ünstigere hochmolekulare Diät zur ausschließlichen enteralen
Ernährung empfohlen wird [82, 96]. Auch für Vorteile einzelner
hochmolekularer Diätprodukte gegenüber anderen Produkten,
oder für Vorteile eines verminderten Gehalts an Fett oder an
langkettigen Triglyzeriden, gibt es keine belastbare Evidenz [82].
Im Gegensatz zu Kortikoiden führt die ausschließliche enterale
Ernährung zur Mukosaheilung, und sie ist nicht durch eine Be-
einträchtigung des Wachstums und eine Verminderung der im
Erwachsenenalter erreichten Endgröße belastet [97]. Deshalb ist
die ausschließliche enterale Ernährung bei Kindern und Jugend-
lichen mit Morbus Crohn die Therapie der 1. Wahl zur Remis-
sionsinduktion.
Ausschließliche enterale Ernährung wird meist für die Dauer von
6–8 Wochen eingesetzt, wobei neben der Trink- (orale bilanzier-
te Diäten [OBD]) oder Sondennahrung nur Wasser und Tee sowie
Kaugummi erlaubt sind. Ausschließliche enterale Ernährung
kann von motivierten Patienten getrunken, andernfalls per naso-
gastrischer Sonde appliziert werden. Nach 6–8 Wochen wird
stufenweise eine orale Kost aufgebaut. Die Durchführung der
ausschließlichen enteralen Ernährung und die psychologische
und medizinische Führung der Patienten und ihrer Familien er-
fordern eingehende Kenntnisse und Erfahrungen und sollte
durch hier erfahrene pädiatrische Gastroenterologen durchge-
führt werden.

Kommentar: Zwei Metaanalysen bzw. systematische Reviews
existieren, die einen Benefit der enteralen Ernährung für die Re-
missionserhaltung bei Morbus Crohn belegen [98, 99]. Die Arbeit
von Akobeng u. Thomas [98] fasst gerade einmal 2 Studien zu-
sammen, die die Einschlusskriterien erfüllten, wobei in der einen
Studie 50% des Energiebedarfs durch Elementardiät gedeckt
wurde, die der oralen Standardernährung überlegen war (OR
0,3; 95%-KI: 0,09–0,94), in der anderen Studie 35–50% des
Energiebedarfs durch Elementar- oder hochmolekulare Diäten
gedeckt wurden, wobei beide Strategien ähnlich effektiv waren

und Steroideinsparungen bewirkten. Die Arbeit von Yamamoto
et al. [99] fasst 10 Studien zusammen, davon lediglich 1 randomi-
sierte kontrollierte Studie und 3 prospektive nicht randomisierte
Studien, der Rest sind retrospektive Studien, und zeigt, dass die
supplementäre enterale Ernährung oder supplementäre Trink-
nahrung die Remissionsrate erhöhte. Trotz methodischer Schwä-
chen des Großteils der zusammengefassten Studien kommen die
Autoren zu dem Schluss, dass enterale Ernährung die Remis-
sionserhaltung bei Morbus Crohn unterstützt. Wegen der metho-
dischen Schwächen wurde der Evidenzgrad auf C festgelegt. In
einer Studie wurde durch partielle enterale Ernährung die Ste-
roidabhängigkeit reduziert [100].
Die Mehrzahl der erwähnten Studien untersucht postoperative
Remissionserhaltung. Außerdem wurde enterale Ernährung zu-
sätzlich zur Erhaltungstherapie mit Infliximab verwendet, um
die Remission bei mehr Patienten zu erhalten. Die Ergebnisse
sind kontrovers [101, 102].

Kommentar: Die supplementäre Ernährungstherapie hat zum
Ziel, Ernährungsdefizite zu verbessern oder zu verhindern. Die
adäquate Zufuhr an Nährstoffen ist in der akuten Phase der Er-
krankung wichtig, insbesondere wenn schon Zeichen einer Man-
gelernährung vorhanden sind oder ein hohes Risiko für Ernäh-
rungsdefizite besteht. Dies gilt in erster Linie für den Morbus
Crohn [103], aber auch für die Colitis ulcerosa [104].
Im Allgemeinen korreliert der Ruheenergieverbrauch mit der
Schwere der Erkrankung [103]. Solange keine Gewichtsabnahme
besteht, ist der Ernährungsbedarf aber meistens nicht erhöht.
Der Energiebedarf liegt in der Regel zwischen 25 und 30kcal/kg
KG/Tag [1]. Der Eiweißbedarf ist erhöht. Die entzündlichen Ver-
änderungen induzieren eine katabole Antwort mit einer endoge-
nen Proteolyse, welche zu einer negativen Stickstoffbilanz führt.
Mit einer Proteinzufuhr von 1–1,5g/kg KG/Tag kann meistens
eine ausgeglichene Stickstoffbilanz erreicht werden. Septische
oder schwer mangelernährte Patienten benötigen Proteinmen-
gen bis zu 2g/kg KG/Tag [1]. Die supplementäre enterale Ernäh-
rung wird vor allem bei Patienten mit Morbus Crohn im akuten
Schub, seltener auch in Remission, und einer schweren Protein-
Energie-Mangelernährung empfohlen.

Kommentar: Bei der Colitis ulcerosa zeigtedie enterale Ernährung
keinen wesentlichen Vorteil. Die Effekte einer enteralen Ernäh-
rung waren bei der Colitis ulcerosa auf den Ernährungsstatus, die
Entzündungsaktivität und die Komplikationen bescheiden [104].

Empfehlung 15

Enterale Ernährung (total oder partiell) oder Trinknahrung (orale
bilanzierte Diäten) können bei Morbus Crohn zur Remissionser-
haltung durchgeführt werden.
[C; starker Konsens]

Empfehlung 16

Enterale Ernährung (total oder partiell) soll bei CED als supple-
mentäre Therapie durchgeführt werden, wenn Unterernährung,
eine ernährungsassoziierte Einschränkung der Lebensqualität
oder ernährungsbedingte Komplikationen drohen oder eingetre-
ten sind, oder bei Kindern und Jugendlichen Wachstumsretardie-
rung und Entwicklungsstörungen drohen, die durch eine orale
Therapie nicht oder nicht ausreichend behandelt werden können.
[A; starker Konsens]

Empfehlung 17

Ausschließliche enterale Ernährung soll bei Colitis ulcerosa im
akuten Schub als primäre Therapie zur Remissionsinduktion nicht
durchgeführt werden.
[KKP; starker Konsens]
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Kommentar: Generell ist die Compliance für orale Nahrungssup-
plementation begrenzt. Über 20% der Patienten beenden die
supplementäre Trinknahrung vorzeitig aufgrund des Ge-
schmacks oder Intoleranzen. Bei Patienten mit Morbus Crohn
wurde aber gezeigt, dass mit einer zusätzlichen Zufuhr von Kalo-
rien mit Supplementen eine Verbesserung des Ernährungszu-
stands erreicht wird, wenn eine Mangelernährung oder eine
Wachstumsverzögerung vorlag, sofern 600kcal/Tag zusätzlich
zur normalen Ernährung eingenommen wurden [1, 105, 106].
Bei Patienten mit einer Colitis ulcerosa wurde kein Vorteil mit
oralen Supplementen gefunden. Wenn mehr als 600kcal/Tag be-
nötigt werden, ist unter Berücksichtigung der Bedingungen des
Einzelfalls in der Regel eine Sondenernährung indiziert.

Kommentar: Meistens kann die enterale Ernährung über eine
nasogastrale Sonde verabreicht werden. Wenn eine nasale Sonde
nicht toleriert wird oder wenn die Ernährungsdauer voraussicht-
lich mehr als 1 Monat dauern wird, kann eine perkutane endo-
skopisch eingelegte Sonde (PEG) verwendet werden. Diese Art
der Ernährung ist auch bei Morbus Crohn sicher und erhöht die
Komplikationen nicht. Insbesondere sind keine Gefahren hin-
sichtlich persistierender gastrischer oder enterokutaner Fisteln
bekannt [107, 108].

Kommentar: Die kontinuierliche mittels Pumpe verabreichte
Sondenernährung wird bevorzugt, denn es hat sich gezeigt, dass
diese Applikationsform mit weniger Komplikationen als die Bo-
lusgabe einhergeht [1, 109].

Kommentar: In mehreren randomisierten kontrollierten Studien
wurden Elementardiäten (chemisch definierte Nahrungen) mit
hochmolekularen Diäten (nährstoffdefinierte Diäten) hinsicht-
lich ihrer Effektivität beimMorbus Crohn verglichen. Dabei konn-

te kein Unterschied zwischen diesen beiden Diäten gefunden
werden [82–85]. Da die niedermolekulare Diät eine höhere Os-
molarität hat, wird sie häufiger schlechter vertragen als die hoch-
molekulare Diät. Die niedermolekulare Diät wird deshalb zur Pri-
märtherapie des Morbus Crohn nicht mehr empfohlen. Sie wird
lediglich dann erwogen, wenn die hochmolekulare Diät nicht
vertragen wird.
Enterale Diäten mit unterschiedlichen Fettzusammensetzungen
wurden zur Behandlung von entzündlichen Erkrankungen unter-
sucht, weil bekannt ist, dass verschiedene Fette Veränderungen
in der Zusammensetzung der Phospholipide in den Zellmembra-
nen und somit pro- bzw. antiinflammatorische Effekte ausüben
können [110]. Hinsichtlich Morbus Crohn sind die Daten kontro-
vers. Enterale Diäten mit einer niedrigen Menge an langkettigen
Triglyzeriden (LCT) oder einem Austausch von LCT mit mittelket-
tigen Triglyzeriden (MCT) zeigten keinen klinischen Nutzen
[111, 112]. In einer kürzlich erschienenen Cochrane-Analyse
wurde eine nichtsignifikante positive Tendenz für eine fettarme
gegenüber fettreicher Diät gefunden, bei niedriger Fallzahl und
signifikanter Heterogenität [82]. In einer anderen Studie wurden
verschiedene Typen von LCT verglichen: Zwei Standarddiäten,
entweder reich an Ölsäure oder reich an Linolensäure, wurden
bei Patienten mit aktivem Morbus Crohn untersucht. Die Remis-
sionsraten waren in der Gruppe mit der Linolensäure signifikant
höher als in der Gruppe mit der Ölsäure (63 vs. 27%) [113].
Der Effekt von Fischöl (n-3-Fettsäuren) auf die entzündliche Ant-
wort wurde bei Morbus Crohn und Colitis ulcerosa untersucht.
Die Resultate waren inhomogen. In einer systemischen Übersicht
wurden 13 kontrollierte Studien analysiert. In 6 Studien wurde
der Effekt der n-3-Fettsäuren auf einen einzelnen Verlaufspara-
meter untersucht. In 3 Studien fand man eine Reduktion der not-
wendigen Kortikosteroide. Dieser Erfolg war aber nur in 1 Studie
statistisch signifikant. Diese systemische Übersicht kam zu kei-
nem klaren Schluss über den Effekt der n-3-Fettsäuren bez. klini-
schen, endoskopischen und histologischen Effekten [114]. In
einer neueren Metaanalyse wurden 9 Studien zur Remissions-
erhaltung durch n-3-Fettsäuren bei Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa analysiert [115]. Trotz eines möglichen Effekts von n-3-
Fettsäuren zur Remissionserhaltung bei Morbus Crohn, nicht
aber bei Colitis ulcerosa, konnten die Autoren aus der Datenlage
keine Empfehlung begründen.
Enterale Diäten mit einer Anreicherung von Transforming
Growth Factor β (TGF-β) sind kommerziell erhältlich. TGF-β ist
ein antiinflammatorisches Zytokin, welches die entzündliche
Antwort bei CED herunterregulieren kann. Enterale Diäten mit
TGF-βwurden hauptsächlich in unkontrollierten Studien bei Kin-
dern oder Adoleszenten mit Morbus Crohn untersucht. Obwohl
eine Reduktion der mukosalen Entzündung, eine Verminderung
von pro-inflammatorischen Zytokinen und eine Stimulation von
TGF-β mRNA gefunden wurden, waren die klinischen Effekte
nicht sehr ausgeprägt [116, 117]. Eine weitere Studie, in der eine
mit TGF-β angereicherte hochmolekulare Diät allein oder in
Kombination mit Kortikosteroiden oder mit Kortikosteroiden al-
lein verglichen wurde, zeigte bei Kindern mit aktivem Morbus
Crohn nach kurzer Verabreichung einen besseren Effekt der
TGF-β-haltigen hochmolekularen Diäten als der Kortikosteroide
auf die Heilung der entzündlichen Veränderungen im Darm [93].
Vergleichende Studien mit Einsatz von Nahrungen mit höherem
oder niedrigeremGehalt anTGF-β liegen nicht vor. Der bevorzug-
te Einsatz von Nahrungen mit höherem Gehalt an TGF-β kann
aufgrund fehlender Evidenz nicht empfohlen werden.

Empfehlung 19

Die enterale Ernährung sollte bevorzugt über eine nasale Sonde
erfolgen.
[KKP; starker Konsens]

Empfehlung 20

Die enterale Ernährung sollte bevorzugt kontinuierlich mittels
Pumpe statt als Bolusgabe erfolgen.
[B; starker Konsens]

Empfehlung 21

Die enterale Ernährung soll in der Regel in Form einer hochmole-
kularen Diät erfolgen.
[A; Konsens]
Krankheitsspezifische Nahrung (z.B. fett-modifiziert, n-3-Fettsäu-
ren-angereichert, supplementiert mit Glutamin oder TGF-β) zeigt
keinen Vorteil (Ib).
[Konsens]

Empfehlung 18

Die Sondenernährung sollte gegenüber einer Trinknahrung (orale
bilanzierte Diäten) in der Regel bevorzugt werden, wenn mehr als
600kcal/Tag supplementiert werden müssen.
[KKP; starker Konsens]
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Glutaminhaltige hochmolekulare Diäten wurden bei Patienten
mit Morbus Crohn im aktiven Schub untersucht. Glutaminsup-
plementierte Diät zeigte gegenüber einer Standarddiät keinen
Vorteil [118]. Das Gleiche gilt für Arginin, der Kombination von
Glutamin und Arginin, oder Citrullin.

6 Parenterale Ernährung bei CED
!

Kommentar: Die frühere Vorstellung, durch „Ruhigstellung“ des
Darmes eine Remission zu induzieren, konnte wissenschaftlich
nicht bestätigt werden. Vielmehr wurde belegt, dass enterale Er-
nährung ebenso effektiv ist wie parenterale Ernährung zur Re-
missionsinduktion bei Morbus Crohn im Schub [119–121]. Des-
halb wird die enterale Ernährung als Behandlungsoption bei
Morbus Crohn gegenüber der parenteralen Ernährung stets be-
vorzugt. Ausnahmen von dieser Regel können Fälle mit besonde-
ren Komplikationen sein (siehe Empfehlung 24).

Kommentar: Die parenterale Ernährung wird bei CED nur noch
angewandt zur Korrektur einer schweren Mangelernährung, ins-
besondere vor einer Operation, oder bei Komplikationen, wenn
bei einem komplizierten Verlauf mit enteraler Ernährung nicht
genügend Kalorien verabreicht werden können oder die enterale
Ernährung nicht durchführbar ist [2, 122].
Bei Patientenmit Morbus Crohn und Fisteln ist die Ernährung ab-
hängig von der Lokalisation der Fisteln im Darmtrakt. Nicht im-
mer muss parenteral ernährt werden. Liegt die Fistel weit proxi-
mal (z.B. im Duodenum oder proximalen Jejunum), kann ver-
sucht werden, eine Ernährungssonde unterhalb der Fistel zu plat-
zieren und so eine enterale Ernährung zu ermöglichen. Liegt die
Fistel weit distal (z.B. perianal), dann kann man den Patienten

meistens oral oder mit einer nasalen Sonde ernähren. Die ver-
mehrte enterale Nährstoffzufuhr kann in diesem Fall den Fistel-
fluss etwas erhöhen, aber dem ist entgegenzusetzen, dass der Ef-
fekt der enteralen Ernährung zur Verhinderung einer Mangeler-
nährung beitragen und so den Verlauf der Erkrankung positiv be-
einflussen kann.
Dasselbe gilt für Stenosen, die nicht obligatorisch zur parentera-
len Ernährung führen müssen. Bei inkompletten Stenosen kann
auch bei Risikopatienten eine enterale Sondenernährung ver-
sucht werden. Sofern der Patient darunter keine Krämpfe be-
kommt, kann dann die Sondenernährung kontinuierlich mittels
Pumpe über 24 Stunden verabreicht werden. Zusammen mit ei-
ner optimalen medikamentösen Therapie kann sich eine solche
Kombination durchaus lohnen. Bei hochgradigen, symptomati-
schen Stenosen oder Ileusbeschwerden sollte vorübergehend
eine parenterale Ernährung eingesetzt werden bis zur Operation
oder bis sich die Stenosebeschwerden unter der medikamentö-
sen Therapie verbessern.
Ausgeprägte Diarrhöen mit Elektrolytentgleisungen, schwere
Formen von Übelkeit oder Erbrechen, die medikamentös nicht
behandelbar sind oder das toxische Megakolon als fulminante
Manifestation der Colitis ulcerosa können ebenfalls Anlass für
eine parenterale Ernährung sein. Schließlich erfordert das funk-
tionelle bzw. anatomische Kurzdarmsyndrom, v.a. in der Initial-
phase, häufig eine parenterale Ernährung (siehe hierzu auch die
DGEM-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Gastroenterologie
[Teil 3] – chronisches Darmversagen). Die Indikation zur parente-
ralen Ernährung bei CED muss individuell gestellt und in regel-
mäßigen Abständen überprüft bzw. hinterfragt werden. Vielfach
handelt es sich lediglich um eine passagere Überbrückungsmaß-
nahme, bis auf orale oder enterale Ernährung umgestellt werden
kann.

Interessenkonflikt
!

Gemäß den AWMF-Richtlinien wurden die bestehenden poten-
ziellen Interessenkonflikte zu Beginn der Leitlinienarbeit von al-
len Autoren bzw. Arbeitsgruppenmitgliedern dargelegt. Die Au-
toren/Arbeitsgruppenmitglieder haben bei folgenden Punkten
entsprechende Angaben gemacht:
Berater- bzw. Gutachtertätigkeit oder Mitglied eines wissen-
schaftlichen Beirats eines Unternehmens: S. C. Bischoff, H. Lochs,
R. Meier.
Vortragshonorare von Unternehmen: S. C. Bischoff, B. Koletzko,
H. Lochs, R. Meier, A. Weimann.
Finanzielle Zuwendungen für Forschungsvorhaben vonseiten
eines Unternehmens: S. C. Bischoff, B. Koletzko, A. Weimann.
Einzelheiten sind im Leitlinienreport des Leitlinien-Updates Kli-
nische Ernährung, der über die Internetseite der AWMF abrufbar
ist, hinterlegt.

Empfehlung 24

Parenterale Ernährung sollte bei CED nur in Ausnahmenfällen
durchgeführt werden, und zwar dann, wenn Unterernährung vor-
liegt oder droht und eine orale oder enterale Therapie nicht oder
nicht ausreichend durchgeführt werden kann, oder wenn speziel-
le Komplikationen vorliegen, die gegen eine enterale Ernährung
sprechen, wie z.B. enterokutane Fisteln in ungünstiger Lage oder
Stenosen, ausgeprägte Formen von Übelkeit, Erbrechen oder Di-
arrhöen, oder Kurzdarmsyndrom.
[KKP; starker Konsens]

Empfehlung 23

Parenterale Ernährung sollte in der Primärtherapie der CED im
akuten Schub zur Remissionsinduktion in der Regel nicht ein-
gesetzt werden.
[KKP; starker Konsens]
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