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Intro

Dieser Podcast wird ihnen von der dsterreichischen Arzte und Apothekerbank gewidmet.
Grinden, finanzieren, digitalisieren die Standesbank ist an ihrer Seite.

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen wie Morbus Crohn und Colitis ulcerosa stellen
far Betroffene eine groBe Herausforderung dar. Und ihre Haufigkeit nimmt stetig zu. Umso
wichtiger ist eine fundierte pharmazeutische Beratung in der Apotheke. In dieser Episode von
OAZ im Ohr widmen wir uns daher diesem wichtigen. Thema Was miissen Apotheker:innen
Uber diese Erkrankung wissen? Welche Therapieoptionen gibt es und wie kénnen wir
Betroffene bestmoglich unterstiitzen. Antworten auf diese und weitere Fragen gibt uns heute
ao. Univ.-Prof. Dr. Clemens Dejaco vom AKH Wien im Gesprach mit meiner Kollegin Dr.
Irene Senn. Freuen Sie sich auf spannende Einblicke und viele praxisrelevante
Informationen far Ihren Apothekenalltag.

Mein Name ist Silvana Strieder. Herzlich Willkommen zu dieser neuen Folge OAZ im Ohr.

BegriBung und Vorstellung von Prof. Dr. Clemens Dejaco

Irene Senn: Mein Name ist Irene Senn, ich bin leitende Redakteurin der désterreichischen
Apothekerzeitung. Heute widmen wir uns einem Krankheitsbild, das nicht nur medizinisch
komplex ist, sondern auch viele Patient:innen Uber Jahre hinweg begleitet, ndmlich den
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen, kurz CED.

Bei mir im Studio begriiBe ich heute Herrn Professor Doktor Clemens Dejacco, einen der
filhrenden Experten fiir chronisch entziindliche Darmerkrankungen in Osterreich. Professor
Dejaco ist seit vielen Jahren am AKH Wien tatig, wo er als Stationsfihrender Oberarzt und
stellvertretender Leiter der Abteilung fur Gastroenterologie und Hepatologie arbeitet. Dartber
hinaus leitet er die Arbeitsgruppe chronisch entziindliche Darmerkrankungen der OGGH und
die Spezialambulanz fur Gastroenterologische Psychosomatik am AKH Wien.

Clemens Dejaco: Vielen Dank fur die nette Einfihrung. Ich freue mich sehr, dass ich heute
hier eingeladen bin. Ein herzliches Hallo an alle Zuhorer.

Steigende CED-Inzidenz: Ein modernes
Gesundheitsproblem

Irene Senn: Die Zahl der Menschen, die an chronisch entzlindlichen Darmerkrankungen
leiden, steigt weltweit stetig an. Osterreich ist hier keine Ausnahme. Was sind mdgliche
Ursachen fur die steigenden Diagnoseraten?



Clemens Dejaco: Es ist leider Tatsache, dass das Auftreten von Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa im Zunehmen ist. Dies hdngt wahrscheinlich maBgeblich mit unserer Lebensweise
und Erndhrung zusammen. In Osterreich haben wir schatzungsweise zwischen
50.000-60.000 Patienten mit Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa. Europaweit muss man
davon ausgehen, dass etwa einer von 120 Menschen im Laufe des Lebens mit einer
chronisch entzindlichen Darmerkrankung konfrontiert wird.

Die steigenden Zahlen haben vermutlich mehrere Ursachen:
* Hoher hygienischer Standard (Umweltfaktoren)
* Erndhrungsgewohnheiten mit ultraprozessierten Nahrungsmitteln
* Geringe Verwendung von Bio-Produkten

* Héaufiger Antibiotikaeinsatz bereits in Kindheit und Jugend

Unterschiede zwischen Colitis ulcerosa und Morbus Crohn

Irene Senn: Wenn wir von CED sprechen, sprechen wir im Wesentlichen von zwei
Krankheitsbildern, ndmlich von der Colitis ulcerosa und Morbus Crohn. Kénnen Sie uns hier
einen kurzen Uberblick geben?

Clemens Dejaco: Der groBe Unterschied zwischen den Erkrankungen ist:
1. Colitis ulcerosa:
o Beschrankt auf den Dickdarm (Kolon)
2. Morbus Crohn:
o Kann den gesamten Verdauungstrakt betreffen

o Von der Lippe/Mund bis zum SchlieBmuskel entziindliche Erkrankungen
moglich

Beide Erkrankungen gehen sehr haufig mit Bauchschmerzen und Durchfall einher. Bei der
Colitis ulcerosa sind es sehr oft blutige Durchfélle, die charakteristisch sind.

Wann an CED denken? Die wichtigsten Warnsignale

Irene Senn: Was sind die wichtigsten ersten Warnsignale, gerade auch fir Apotheker:innen
an der Tara, die an eine chronisch entziindliche Darmerkrankung denken lassen sollten?

Clemens Dejaco: Fir Apotheker: innen sollte sich der Verdacht auf eine chronisch
entziindliche Darmerkrankung ergeben bei:

* Jungen Patient:innen (typischerweise 16-36 Jahre)
* Durchfallen Uber einen Zeitraum von 3-4 Wochen oder langer
* Begleitenden Krampfen

* Sichtbaren Blutbeimengungen



In diesen Fallen sollten die Patient:innen zur weiteren arztlichen Abklarung geraten werden.
In diesen Féllen wird eine Darmspiegelung erforderlich sein.

Diagnostisches Vorgehen bei CED-Verdacht

Irene Senn: Was sind die ersten diagnostischen Schritte, die von arztlicher Seite eingeleitet
werden?

Clemens Dejaco: Die wichtigsten diagnostischen Schritte sind:
1. Ausfiihrliche Anamnese
o Beschwerdedauer
o Beginn der Symptome
2. Ausschluss infektidser Ursachen
o Durchfihrung von Stuhlkulturen
3. Labordiagnostik
o Kein einzelner spezifischer Marker
o  Wichtige Parameter:
= Chronischer Eisenmangel
= Blutarmut
= Erhéhte Entziindungswerte

» Calprotectin im Stuhl (zur Differenzierung zwischen entzindlicher
Erkrankung und Unvertraglichkeiten/Allergien)

Meilensteine der CED-Therapie: Von Kortison zu Biologika

Irene Senn: Im Hinblick auf die Therapien der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
hat sich in den letzten Jahrzehnten erhebliches getan. Ein Meilenstein war sicher die
Zulassung von Infliximab, dem ersten Biologikum Anfang der 2000er Jahre. Inzwischen sind
zahlreiche Biologika und auch Small Molecules zugelassen. Kénnen Sie uns einen Uberblick
Uber die aktuellen Therapieoptionen geben?

Clemens Dejaco: Die therapeutischen Moglichkeiten haben sich in den letzten 15 Jahren
deutlich erweitert. Zu Beginn meiner Laufbahn waren Patient:innen oft auf chronische
Kortisontherapie oder Immunsuppressiva wie Thiopurine oder Methotrexat angewiesen -
Medikamente mit zahlreichen Nebenwirkungen.

Die Entwicklung der Biologika:
1. TNF-alpha-Inhibitoren (z.B. Infliximab) — war das erste Biologium
o AnschlieBend wurden weitere TNF-alpha-Inhibitoren zugelassen

o Verschiedene Applikationsformen:



= Intravends
= Subkutane Selbstapplikation
2. In weiterer Folge wurde der Integrin-Antagonisten Vedolizumab zugelassen

o Verhindert Einwanderung von Entziindungszellen aus den GefaB3en in die
Darmwand

o Sehr darmspezifische Wirkung, da Zielrezeptoren nur im Bereich der
DarmgefaBe vorhanden sind.

3. IL-23-Inhibitoren

o Diese Praparate wurden ebenso wie die zuvor genannten Biologika bereits
seit vielen Jahren in der Rheumatologie oder in der Dermatologie (z.B.
Ustekinumab) eingesetzt und kommen nun auch bei Morbus Crohn bzw.
Colitis ulcerosa zum Einsatz.

4. Small Molecules
o JAK-Inhibitoren (orale Therapie)
o S1P-Modulatoren (orale Therapie)

Viele dieser Medikamente wurden zunéchst in der Rheumatologie oder Dermatologie erprobt
und dann far CED zugelassen. Typischerweise erfolgt die Zulassung zunéchst fir eine der
beiden Erkrankungen (Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa) und wird spater auf beide
ausgeweitet.

Therapiestrategien: Step Up vs. Step Down

Irene Senn: In der Therapie der CED unterscheidet man zwischend der ,Step-Up“ und der
~otep-down” Strategie. Kénnen Sie uns das erlautern?

Clemens Dejaco: Das ist ein sehr wesentlicher Punkt und eine wichtige Entwicklung, die Sie
ansprechen. Wahrend wir zu Beginn der Einflihrung der Biologika eine Step-up Therapie
angewandt haben, haben wir in den letzten Jahrzehnten gelernt, dass es einen wesentlichen
Vorteil fir die Patient:innen bringt, mit einer hocheffizienten und mdéglichst wirksamen
Therapie gleich zu Beginn zu beginnen.

Wir mlssen davon ausgehen, dass Morbus Crohn und Colitis ulcerosa potenziell
darmzerstérende oder massiv einschrankende Erkrankungen sind. Durch den frihen Einsatz
von Biologika haben wir sehr hdufig die Mdglichkeit, diesen naturlichen Krankheitsverlauf mit
dem Auftreten von Komplikationen wie Engstellen, Fisteln und Abszessen zu stoppen oder
einzubremsen. Dies erreichen wir, indem wir diese hochwirksamen Medikamente friihzeitig
einsetzen.

Die friiher eingesetzte Step-up Strategie bedeutete:
* Symptomorientierter Beginn mit der einfachsten und kostenginstigsten Substanz

* Schrittweise Steigerung der Therapieintensitat je nach Beschwerdebild und
Komplikationsraten

Die moderne Step-down Strategie dagegen setzt auf:




* Sofortigen Einsatz der wirksamsten verfligbaren Therapien
* Préavention von Komplikationen durch frihzeitige intensive Behandlung

* Vermeidung von irreversiblen Darmschéden durch zeitnahe Kontrolle der Entziindung

Individuelle Therapiewahl bei CED: Entscheidungskriterien

Irene Senn: Die Leitlinien zu Morbus Crohn und Colitis ulcerosa geben keine Priorisierung
der Therapien vor. Wie treffen Sie die Therapieentscheidung fir den einzelnen Patienten?

Clemens Dejaco: Die Vielfalt der therapeutischen Optionen, die wir zwischenzeitlich haben,
ermoglicht uns eine méglichst individuelle Therapiegestaltung. Wir miissen davon ausgehen,
dass alle neuen sogenannten ,Advanced Therapies®, die zugelassen werden, mehr oder
weniger gleich wirksam sind. Das heif3t, wir haben Ansprechraten von circa 60-70% und
Remissionsraten nach einem Jahr von ungefahr 25-30%. Wenn diese Werte nicht erreicht
werden, dann werden die Substanzen in der Regel auch nicht zugelassen.

Was uns allerdings fehlt, ist ein einfacher Biomarker, der uns sagt, bei welchem Biologikum
der/die Patient:in genau zu diesem Anteil gehort, der in Remission kommt. Remission
bedeutet stabile Beschwerdefreiheit, normale Calprotectin-Werte und wenn mdglich auch
Schleimhautabheilung.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Vergitung dieser Therapeutika, die Erstattungsfahigkeit.
Hier gibt es oft einen Unterschied zwischen den Medikamenten, die prinzipiell von der FDA
oder auch von der EMA, der europaischen Zulassungsbehdrde, zugelassen sind zur
Behandlung, und welche Substanzen davon der Hauptverband in unserem Land erstattet.
Also auch uber dieses Regulationsforum wird uns de facto ein Behandlungsweg vorgezeigt,
den wir wahlen kénnen.

Biologika im Vergleich: Nebenwirkungsprofile und
spezielle Patientengruppen

Irene Senn: Sie haben erwéhnt, dass es in Bezug auf die Wirksamkeit relativ wenig
Unterschiede zwischen den verschiedenen Biologika gibt. Wie sieht es im Hinblick auf die
Nebenwirkungen aus?

Clemens Dejaco: Hinsichtlich der Nebenwirkungen sind diese Substanzen sehr &hnlich. Wir
wissen, dass gewisse Préparate ein hdheres Infektrisiko, vielleicht eine héhere
Infektanfalligkeit mit sich bringen. Es gibt Praparate, bei denen die Reaktivierung von
Varizellen, also der Herpes zoster, etwas gehauft auftritt. Und es gibt auch Préparate, wo
man vorsichtiger sein muss hinsichtlich Lebensalter oder kardiovaskulérer Vorerkrankungen.

Ein wichtiger Punkt ist hier auch das Thema Kinderwunsch, da wir es doch sehr haufig mit
jungen Patienten und Patientinnen zu tun haben, wo dieses Thema noch sehr relevant und
im Vordergrund steht. Auch da gibt es Préaparate, die sich fir den Einsatz vor oder wahrend
einer Schwangerschaft gut eignen, und einige wenige, die wir in dieser Phase nicht
verwenden duirfen.



Therapiedauer: Lebenslang oder absetzbar?

Irene Senn: Sprechen wir grundsétzlich von lebenslangen Therapien oder werden die
Arzneimittel nach einer gewissen Zeit wieder abgesetzt?

Clemens Dejaco: Das ist ein sehr guter und wichtiger Punkt, den wir auch h&ufig von
Patient:innen zu héren bekommen. Wir handhaben das so, dass wir Patienten, wenn sie in
stabile Remission sind, das heiBt, wenn sie Uber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr
beschwerdefrei sind, wenn wir sowohl laborchemisch als auch im Stuhl-Calprotectin keinen
Hinweis mehr auf Entztiindung finden und auch endoskopisch die Schleimhaut weitgehend
abgeheilt ist, dass wir diesen Patienten sehr wohl anbieten, einen Therapieauslassversuch
zu unternehmen.

Es muss uns allerdings bewusst sein, dass diese Patient:innen Uber einen Zeitraum von 2
Jahren ein circa 50%iges Risiko haben, wieder einen Schub ihrer urspringlichen Erkrankung
zu erleiden. Das Trostende daran ist, dass bei einem GroBteil dieser Patienten dann die
ursprungliche Medikation wiederverwendet werden kann und in der Regel auch wieder ein
Ansprechen zu erwarten ist.

Bedeutung von Compliance und Therapieadharenz

Irene Senn: Wie steht es um die Compliance der Patient:innen? Welche Erfahrungen
machen Sie da beziehungsweise wie kdnnen Apotheker:innen dabei unterstiitzen?

Clemens Dejaco: Was die Compliance betrifft, kbnnen wir bereits mit der Auswahl der
Préaparate auf unsere Patient:innen eingehen. Bei intravends verabreichten Praparaten ist
eine sehr gute Uberwachung der Compliance gegeben, das die Patient:innen ja zum Arzt/zur
Arztin kommen miissen, um die Therapie zu erhalten.

Patient:innen mit hoher erwarteter Compliance kénnen sich die Therapie autonom subkutan
verabreichen oder auch orale Therapien wie JAK-Inhibitoren wahlen. Hier ist der Aspekt der
Adhérenz besonders wichtig, denn bei Praparaten mit einer sehr kurzen Halbwertszeit, wie
zum Beispiel den JAK-Inhibitoren, reicht schon eine Pause von einigen Tagen aus, um einen
Wirkverlust zu provozieren.

CED-Therapieziele: Von Symptomfreiheit zur Remission

Irene Senn: Wenn wir tiber den Erfolg einer CED-Therapie sprechen, was bedeutet das
eigentlich konkret? Was sind die angestrebten Therapieziele?

Clemens Dejaco: Die Therapieziele bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen sind in
den letzten Jahren anhand der STRIDE-Kriterien klar definiert worden. Besonders wichtig ist
mir, mit den Patient:innen gemeinsam das Therapieziel zu definieren. Naturlich steht
Beschwerdefreiheit und Symptomfreiheit im Vordergrund.

Im besten Fall erreicht man mit einer Therapie:
* Komplette endoskopische Remission (Abheilen der Schleimhaut)

* Im allerbesten Fall auch histologische Entziindungsfreiheit (in Gewebeproben)



* RegelméBige Kontrollen sind erforderlich, um dieses Ziel zu erreichen:
o Laborchemische Untersuchungen
o Calprotectin-Bestimmungen
o Endoskopische Untersuchungen

Wir nennen das ein "Shared Decision Making" - gemeinsam mit den Patient:innen durch
Information, Aufklarung und Kommunikation das Therapieziel festzulegen.

CED und Krebsrisiko: Der Faktor Entziindung

Irene Senn: Patient;innen mit Colitis ulcerosa beziehungsweise Morbus Crohn haben auch
ein héheres Risiko flr ein kolorektales Karzinom. Kann auch die Senkung des Krebsrisikos
als Therapieziel angesehen werden?

Clemens Dejaco: Es ist vielleicht nicht das direkte Ziel, den Krebs zu vermeiden, aber es
ergibt sich indirekt aus der Tatsache, dass eine entziindungsfreie Schleimhaut mit keinem
erhdhten Risiko verbunden ist. Es ist nicht die Diagnose der Colitis ulcerosa oder des
Morbus Crohn mit Kolonbefall, die das erhéhte Risiko bedingt, sondern die chronische
Entzindung, die hier als Trigger fungiert. Entsprechend ist es nicht eine einzelne Substanz
oder Substanzgruppe, die dieses Karzinomrisiko reduziert, sondern jedes Praparat, das
imstande ist, die Schleimhaut zum Abheilen zu bringen, hat eine chemoprophylaktische
Wirkung.

Lokale Therapieoptionen

Irene Senn: Wir haben im Hinblick auf die Therapieoptionen direkt mit den Biologika
gestartet. Vielleicht kénnen Sie auch noch ein paar Worte zur lokalen
Entzindungshemmung, also mit Mesalazin und Corticosteroiden sagen?

Clemens Dejaco: Bei der Therapie der Colitis ulcerosa kommen unterschiedliche
Applikationsformen von Mesalazin zum Einsatz, die je nach Befallsmuster ausgewéahlt
werden. Bei der Proktitis stellen Mesalazin-Zapfchen die First-Line-Therapie dar, da sie die
héchste Wirkstoffkonzentration direkt an der entziindeten Schleimhaut erméglichen. Bei der
linksseitigen Colitis sind Schaumpréparate oder Einlaufe eine wichtige therapeutische
Option, da diese Darreichungsformen eine optimale lokale Behandlung gewahrleisten. Bei
der Pancolitis kbnnen Mesalazin-Praparate im Rahmen der Ersttherapie auch oral als
Tabletten oder Granula eingenommen werden. Als Zweitlinientherapie kbnnen bei allen
Verlaufsformen auch kortikosteroidhaltige Préparate lokal in Form von Zapfchen, Schaum
oder Einlaufen direkt am Entziindungsort appliziert werden. Die lokale Applikation erméglicht
dabei generell das Erreichen einer hohen Wirkstoffkonzentration direkt an der erkrankten
Darmschleimhaut.

Irene Senn: Werden diese beiden Applikationsformen auch kombiniert oder ist es entweder
oder?

Clemens Dejaco: Bei einer isolierten Proktitis kann man sicher primar versuchen, mit einer
rein lokalen Therapie zu beginnen. Jede Form von linksseitiger Colitis oder Pankolitis
profitiert aber von der kombinierten Einnahme sowohl oral als auch lokal. Ich méchte



festhalten, dass bei einem Beginn einer Colitis bei einer maBig bis mittelgradig aktiven Form
diese Art der Therapie nach wie vor den Goldstandard darstellt.

Irene Senn: Wie ist das therapeutische Vorgehen bei Initiierung einer Biologika-Therapie?
Wird die bestehende Mesalazin-Behandlung weitergeflhrt oder abgesetzt?

Clemens Dejaco: Anfangs therapieren wir oft noch Uberlappend. Es gibt aber sehr robuste
Studiendaten, die zeigen, dass wenn ein Biologikum zur Remission geflhrt hat, die
zusétzliche Therapie mit 5-Aminosalicylaten keinen Vorteil bringt.

Schmerztherapie bei CED: Vorsicht bei NSAR

Irene Senn: CED-Patienten leiden auch sehr haufig unter Schmerzen. Das ist sicher auch
ein wichtiges Anliegen, womit sie in die Apotheke kommen. Was ist in Bezug auf die
Beratung zu OTC-Analgetika hier zu beachten?

Clemens Dejaco: Die Bauchschmerzen treten sehr haufig auf und sind zumeist mit der
entzindlichen Aktivitat verbunden. Eine rein symptomatische Therapie ist hdufig erforderlich.
Fir uns Gastroenterologen ist wichtig darauf hinzuweisen, dass die haufig verschriebenen
NSAR-Préaparate bei CED-Patient:innen mdglichst vermieden werden sollten. Bei dringlicher
Indikation kbnnen NSAR selbstverstandlich gegeben werden, dann aber so kurz wie moglich
und in der geringsten mdglichen Dosierung. Grund: NSAR-Préparate kénnen unabhangig
von einer CED die Schleimhaut des Verdauungstraktes irritieren oder entziinden. Bei CED-
Patienten ist einer Schmerztherapie mit Paracetamol oder Metamizol-Pr4paraten eindeutig
der Vorrang zu geben.

Diatformen bei CED: Individuelle Vertraglichkeit
ausschlaggebend

Irene Senn: Sie haben eingangs bereits erwahnt, dass die Erndhrung einen wesentlichen
Einfluss auf die Entstehung von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen hat. Gibt es
auch Erkenntnisse dazu, welchen Einfluss die Erndhrung oder bestimmte Diatformen fur den
Verlauf der Erkrankung hat?

Clemens Dejaco: Wir werden von unseren Patient:innen sehr haufig gefragt, wie sie sich
erndhren sollen. Leider kdnnen wir keine spezifische Morbus Crohn oder Colitis-Diét
anbieten. Wir haben gelernt, dass besonders in der Kinderheilkunde die voribergehende
Sondenerndhrung und Elementardidten sehr wohl das Abheilen der Entziindung im Darm
unterstitzen kénnen. Dies stellt allerdings kein Konzept fur eine mittel- bis langfristige
Therapie dar. Ganz allgemein raten wir unseren Patient:innen zu:

* Einer Exklusionsdiét (Dinge weglassen, die man nicht vertragt)
* Einer mdglichst biologischen, gesunden Ernéhrung, was im Grunde flr uns alle gilt

Irene Senn: Das heif3t, es muss schlussendlich jeder Patient fiir sich selbst herausfinden,
was er oder sie vertragt und was nicht?

Clemens Dejaco: Das ist korrekt. Wir haben keine speziellen Diaten, die wir den
Patient:innen mittel- oder langfristig empfehlen kénnen. Naturlich kénnen wir im akuten
Schub Entlastungsdiéten anbieten, um den Entziindungsprozess nicht weiter anzuheizen.



Aber mittel- bis langfristig muss der/die Patient:in selbst darauf achten, was vertréglich ist
und was nicht.

Darmmikrobiom und CED

Irene Senn: Eine wichtige Rolle spielt auch das Darmmikrobiom bei der Modulation des
Immunsystems und es wird zunehmend als Schlusselfaktor bei der Pathogenese von
chronisch entzliindlichen Darmerkrankungen angesehen. Welche spezifischen
Veranderungen gibt es da im Mikrobiom von CED-Patient:innen bzw. macht es auch Sinn,
das Mikrobiom gezielt zu beeinflussen?

Clemens Dejaco: Das Mikrobiom ist in den letzten Jahren in den Fokus der Forschung
geruckt, nicht nur was die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen betrifft, sondern auch
bei anderen gastroenterologischen Erkrankungen und weit darlber hinaus. Es ist aber nach
wie vor sehr schwierig, dieses Mikrobiom zielgerichtet zu beeinflussen.

Fast alle Patient:innen, die mit einem gastroenterologischen Problem die Apotheke
aufsuchen, werden bereits mit einem Probiotikum versorgt oder erhoffen sich durch dieses
Probiotikum einen positiven Einfluss auf das Mikrobiom. Daftir gibt es de facto keine
Evidenz, also keine gesicherten Daten.

Was wir bei M. Crohn und Colitis ulcerosa wissen:
* Es kommt zu Mikrobiom-Verschiebungen (Dysbiose)
* Diese ist hdchstwahrscheinlich nicht spezifisch fur diese Erkrankungen
* Ahnliche Veréanderungen finden wir auch bei:
o Colon irritabile (Reizdarmsyndrom)
o Nach antibiotischer Therapie
o Nach einer simplen Darmspiegelungs-Vorbereitung

Trotzdem kann sich das Mikrobiom in der Regel selbst wieder auf den urspringlichen
Zustand zurlckbilden. Die Einnahme diverser propagierter Probiotika, Prabiotika und
Symbiotika bringt hier sehr wenig bis keinen Vorteil mit sich.

Irene Senn: Gibt es auch Daten zur Stuhltransplantation?

Clemens Dejaco: Die Stuhltransplantation ist sicher der radikalste Einschnitt in das
Mikrobiom - der Versuch, hier ein neues Mikrobiom von einem Spender zu etablieren. Hier ist
aber nach wie vor Vorsicht geboten. Zur Stuhltransplantation bei CED:

Es gibt einige Daten zur Behandlung der Colitis ulcerosa. Die Ergebnisse sind sehr
widerspruchlich: manche Studien zeigen einen Therapienutzen, andere Studien
konnten dies nicht bestétigen

* Bei Reizdarmpatient:innen ist die Stuhltransplantation nach wie vor nur im
experimentellen Stadium

* Die derzeit einzig gesicherte Indikation ist die therapieresistente, wiederkehrende
Infektion mit Clostridien



Nahrungserganzungsmittel bei CED: Was ist wichtig?

Irene Senn: Abgesehen von Probiotika und Prébiotika - gibt es fur andere
Nahrungserganzungsmittel, beispielsweise Vitamin B12, Fols&ure etc., Evidenz oder
Empfehlungen fir diese Patient:innen?

Clemens Dejaco: Im Rahmen unserer Routinekontrollen achten wir besonders auf die
Versorgung mit Folsaure, Vitamin B12 und Vitamin D. Bei Patient:innen, die hier einen
Mangel aufweisen, empfehlen wir eine entsprechende Substitution. Betreffend der
Verschreibung von Nahrungsmittelzusatzen oder -erganzungen bin ich eher zurickhaltend.
Ich denke aber, dass hier oft ein subjektiv positiver Effekt wahrgenommen werden kann. Frei
nach dem Motto "Hilft es nichts, schadet es auch nichts" kénnen diese Praparate durchaus
von den Patient:innen eingenommen werden.

Psyche beeinflusst Verlauf, nicht Entstehung

Irene Senn: Herr Professor Dejaco, Sie sind wie eingangs bereits erwahnt, Leiter der
Spezialambulanz fur Gastroenterologische Psychosomatik. Welchen Einfluss haben Stress
und psychische Belastungen als Ausléser fur eine chronisch entziindliche Darmerkrankung?

Clemens Dejaco: Das ist ein ganz wesentlicher Punkt. Ich méchte hier festhalten: Sowohl
Morbus Crohn als auch Colitis ulcerosa sind keine psychosomatischen Erkrankungen.
In den alten Lehrblchern der Gastroenterologie findet man noch die Colitis als
psychosomatische Erkrankung angeflhrt, die gehauft bei Patient:innen auftritt, die
aggressionsgehemmt sind oder eine zwangliche individuelle Persdnlichkeitsstruktur
aufweisen. Diese Beobachtungen - und mehr war es auch damals nicht - haben sich in
keinster Weise verifizieren lassen. Wir wissen heute: Es gibt keinen spezifischen
Personlichkeitstypus, der diese Erkrankungen auslost. Aber: Die Psyche und psychische
Erkrankungen wie Stress, Angst, Depression beeinflussen den Verlauf dieser Erkrankungen
wesentlich mit. Die Psychosomatik spielt also eine sehr wichtige Rolle im Verlauf der
Erkrankung, in der Behandlung, also in der Art und Weise, wie der/die Patient:in mit dieser
chronischen Erkrankung umgeht. Es hat aber nichts mit der Entstehung von Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa zu tun.

Stress als Ausloser fiur Krankheitsschtube

Irene Senn: Es ist also ganz klar, dass psychische Erkrankungen eine chronisch
entziindliche Darmerkrankung nicht auslésen kdnnen. Wie sieht es in Bezug auf die
Ausldsung eines Schubs aus? Kénnen hier Stress oder eine psychische Erkrankung eine
Rolle spielen?

Clemens Dejaco: Ja, hier gibt es aussagekraftige Studien und Evidenz. Patient:innen, die
unter einer chronischen Belastung stehen - also nicht ein einmaliges Stressereignis wie eine
Maturaprifung, sondern chronische Belastung - kbnnen sehr wohl einen Schub auslésen.
Dies konnte bei der Colitis ulcerosa gezeigt werden: Patient:innen, die eigentlich
beschwerdefrei waren, also in Remission, und unter einer chronischen Belastung standen,
haben in einem Zeitraum von zwei Jahren signifikant haufiger Schiibe entwickelt als
Patient:innen ohne diese Belastung.



In einer eigenen Untersuchung konnten wir auch zeigen, dass bei Patient:innen mit Morbus
Crohn und gleichzeitig bestehender Depression oder Angststérung das Wiederauftreten
eines Schubs deutlich friher stattfindet als bei Patient:innen ohne diese Begleiterkrankung.

Ausblick auf zuklinftige Therapien

Irene Senn: Sie haben zuvor erwéhnt, dass mit den Therapien heute Remissionsraten von
25 bis 30% erreicht werden kédnnen. Das heif3t, da ist durchaus noch Luft nach oben. Kénnen
Sie uns abschlieBend einen Ausblick geben, was sich gerade in der Pipeline tut und was in
naher Zukunft zu erwarten ist?

Clemens Dejaco: Ich glaube, durch die stetige Entwicklung und die Méglichkeit mit neuen
Therapien und Therapieanséatzen unsere Patient:innen zu behandeln, werden auch diese
Remissionsraten zunehmen. Wenn Sie hier 25 bis 30% anfluihren, dann bezieht sich das ja
auf ein spezielles Praparat, auf eine Substanz. Wir kdnnen ja dann eine weitere Therapie mit
einem anderen Ansatz verwenden und haben hier wieder die Méglichkeit auf ein Ansprechen
in dieser GréBenordnung.

Wir wissen nicht primar, welcher Antikrper, welche Therapie die Richtige fur unsere
Patient:innen ist. Aber wir kdnnen bei Versagen der einen Therapie gllcklicherweise
inzwischen eine Zweit-, Dritt- oder Viertlinientherapie anbieten. Wir haben sicher in Zukunft
auch die Méglichkeit, anhand von Kombinationstherapien eine noch bessere Wirksamkeit
und noch héhere Remissionsraten zu erreichen.

Personalisierte Medizin bei CED?

Irene Senn: Geht es auch in Richtung personalisierte Therapie im Sinne, dass man
spezifische Biomarker vielleicht vorab bestimmen kann und dann schon vorab gezielt das
passende Medikament fir den jeweiligen Patienten auswahlen kann?

Clemens Dejaco: Das ware natlrlich eine groBartige Sache, aber das zeichnet sich derzeit
noch nicht ab. Hier wird vor allem im Bereich des Mikrobioms geforscht. Aber es wird auch
immer wieder versucht, anhand von genetischen Merkmalen Patientengruppen zu definieren,
die eventuell auf die ein oder andere Therapie ein deutlich besseres Ansprechen aufzeigen.

Take-Home-Messages

Irene Senn: Kénnen Sie abschlieBend noch lhre wichtigsten Kernbotschaften fir unsere
Zuhorer:innen zusammenfassen? Also was sollte jeder Apotheker, jede Apothekerin Uber
chronisch entzundliche Darmerkrankungen wissen?

Clemens Dejaco: Primar wirde ich mir wiinschen, dass Apotheker:innen bei jungen
Patient:innen mit chronischen Durchféllen an die Mdglichkeit einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung denken. Hier sollten sie auf eine weitere medizinische Abklarung
verweisen, anstatt einen probiotischen Therapieversuch blind zu wéhlen.

Ein groBer Wunsch meinerseits wére auch, dass wir gemeinsam versuchen, unsere
Patient:innen primar in der schulmedizinischen Betreuung zu halten. Dass wir hier die



Notwendigkeit von Adherence und Compliance ansprechen und auch darauf hinweisen, dass
wir doch eine Vielfalt von Behandlungsmdglichkeiten bei CED haben, damit wir verhindern,
dass Patient:innen in den alternativmedizinischen Bereich abwandern.

Verabschiedung

Irene Senn: Lieber Professor Dejaco, ich bedanke mich sehr herzlich fir das interessante
Gespréach und den Einblick in die Welt der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen.
Danke fir Ihre Expertise und dass Sie sich heute die Zeit fur unser Gesprach genommen
haben.

Clemens Dejaco: Ja, danke vielmals und alles Gute.

Outro

Silvana Strieder: Vielen Dank, dass Sie bei dieser Episode von OAZ im Ohr dabei waren.
Wir hoffen, dass Sie wertvolle Einblicke flur die Beratung von Patient:innen mit chronisch
entzliindlichen Darmerkrankungen gewinnen konnten.

Lassen Sie uns noch einen kurzen Blick auf die aktuelle Ausgabe der OAZ werfen. Dort
finden Sie einen Nachbericht zum Impftag 2025 mit den wichtigsten Neuerungen.

AuBerdem finden Sie in dieser OAZ auch eine OAZ Tara, diesmal mit dem
Schwerpunktthema Allergien. Mit Fachbeitrdgen zur Histaminintoleranz sowie zu allergischen
Reaktionen auf Insektenstiche greifen wir wichtige Beratungsthemen auf. Wie gewohnt
enthalt die OAZ Tara auch ein Fallbeispiel, mit dem Sie lhr Wissen testen kénnen. Das
dazugehdrige Quiz finden Sie online auf unserer E-Learning-Plattform. Dort erwartet Sie
Ubrigens auch eine groBe Auswahl an akkreditierten Literaturstudien — perfekt, um lhre
Fortbildungspunkte flexibel und zeitlich unabh&ngig zu sammeln.

Wir freuen uns, Sie auch bei der nachsten Folge von OAZ im Ohr wieder begriiBen zu
dirfen. Bis dahin bleiben Sie neugierig, gut informiert und denken Sie daran: Ihr Wissen ist
die beste Medizin.

Dieser Podcast richtet sich an Fachkreise und dient der Vermittlung von allgemeinem Wissen
liber pharmazeutische und medizinische Themen. Es werden keine konkreten

Therapieempfehlungen oder individuelle Ratschldge fiir Laien gegeben. Die Inhalte ersetzen
keinesfalls den Besuch bei einem Arzt, einer Arztin oder einer Apothekerin, einem Apotheker.
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