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Der informierte Patient

Was leistet die Ernahrung im
Therapiekonzept bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen?

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa stellen sowohl fir die
konkrete Lebensmittelauswahl der Betroffenen als auch
flr die Ern&hrungstherapie eine besondere Herausforde-
rung dar. So werden typische Symptome wie Verdau-
ungsbeschwerden, StuhlunregelmaBigkeiten, Durchfall,
Bauchschmerzen, Ubelkeit und Gewichtsverlust direkt
mit der Nahrungsaufnahme in Verbindung gebracht, da
sie oftmals nach dem Essen auftreten. Demzufolge be-
steht eine groBe Unsicherheit bei den Betroffenen dart-
ber, was sie essen und trinken koénnen, um einerseits
Beschwerden und andererseits eine Mangelerndhrung
zu vermeiden. Denn ein schlechter Erndhrungszustand
wirkt sich unglnstig auf die Krankheitsaktivitat und den
Krankheitsverlauf aus.
Die qualifizierte Erndhrungsberatung und -therapie leistet
einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt der an Morbus Crohn und Colitis ulcerosa Er-
krankten. Es ist jedoch falsch zu glauben, dass es ein
konkretes allgemeingultiges Ern&hrungskonzept fur chro-
nisch entztindliche Darmerkrankungen gibt. Die erfolg-
reiche Erndhrungstherapie muss in hohem MaBe die
individuellen Gegebenheiten des Betroffenen berlick-
sichtigen, d.h. vor Therapiebeginn sind wichtige Fragen
zu kléren und Unterscheidungen zu treffen:
e Handelt es sich bei der Erkrankung um

Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa?
¢ \Welche Erkrankungsphase liegt vor

(akuter Schub oder symptomfreies Intervall)?
¢ Welche Abschnitte des Verdauungstraktes sind

betroffen (DUnndarm und/oder Dickdarm)?
¢ st die Verdauungsfunktion eingeschrankt?
¢ Welche Medikamente werden eingenommen?



¢ Liegen individuelle Unvertraglichkeiten gegen
bestimmte Nahrungsmittel vor (z. B. gegen Laktose,
Fruktose, Histamin; Getreideunvertréaglichkeit)?

¢ Sind Komplikationen eingetreten (z. B. Darmopera-
tionen)?

Jeder Patient bendétigt deshalb ein individuell angepass-
tes Erndhrungskonzept, und die Anforderungen an die
Ern&hrung und Erndhrungstherapie kénnen sich mit dem
Verlauf der Erkrankung andern, sodass hier eine Anpas-
sung der Empfehlungen und MaBnahmen erfolgen muss.
Das Ziel der Erndhrungstherapie ist es einerseits mog-
lichst friih einer Fehl- oder Mangelernahrung entgegen-
zuwirken und andererseits die mit der Erkrankung ein-
hergehenden Beschwerden einzudammen.

1. Welchen Einfluss haben Morbus Crohn und
Colitis ulcerosa auf die Verdauung?

1.1 Morbus Crohn

Der Morbus Crohn kann alle Abschnitte des Verdau-
ungstraktes — vom Mund bis zum After — befallen. Der
haufigste Ort der Entzlindung bei Morbus Crohn ist der
letzte Abschnitt des Dunndarms (terminales lleum) und
der Anfang des sich anschlieBenden Dickdarms. Bei
Morbus Crohn koénnen alle Schichten der Darmwand be-
troffen sein. Hierdurch erklart sich die haufige Bildung
von Fisteln (Abb. 1).

Durch die Beteiligung des Dinndarms bei Morbus Crohn
kann es zu einer unzureichenden Aufnahme von Nahr-
stoffen kommen. Die Folge kann ein Gewichtsverlust
oder ein Mangel an einzelnen oder mehreren Nahrstoffen
sein. Besonders haufig tritt ein Mangel an Vitamin By,
auf, da dieses im terminalen lleum aufgenommen wird.
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Abb. 1: Lokalisation und Haufigkeit der Entzindung bei Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa



Vor allem nach Operationen an diesem Darmabschnitt
muss Vitamin B, regelmaBig und lebenslang, meist im
Abstand von 2-3 Monaten, gespritzt werden. Wird der
Mangel an Vitamin B, nicht ausgeglichen, kommt es zur
s0g. pernizidsen Anamie (= gefahrliche Blutarmut).

1.2 Colitis ulcerosa

Die Colitis ulcerosa beféllt ausschlieBlich den Dickdarm
(Colon). Im akuten Entztindungsschub der Colitis ulcero-
sa ist die Kapazitat des Colons, Wasser aufzunehmen, in
der Regel stark eingeschréankt, wodurch Durchfélle noch
gefbrdert werden.

Da bei der Colitis ulcerosa nur der Dickdarm von den
entzindlichen Prozessen betroffen ist, kommt es hier
seltener zu Mangelernghrung und Mangelerscheinungen
als beim Morbus Crohn. Bei der Colitis ulcerosa bleibt —
anders als beim Morbus Crohn — die Entziindung auf die

Abb. 2: Verdacht auf chronisch entziindliche Darmerkrankungen
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Darmschleimhaut beschrankt. Ein haufiges Symptom
sind blutig-schleimige Durchfélle (Abb. 2).

2. Kann falsche Erndhrung eine CED ausldsen?

Haufig wird auch die Frage gestellt, ob einzelne Erndh-
rungs- und Nahrungsfaktoren flr die Entstehung von
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen (CED) ver-
antwortlich sind. Die Vermutung, dass hier ein Zusam-
menhang besteht, wird u.a. durch die Zunahme des
Auftretens der CED seit den 50er-dahren in den west-
lichen Industrienationen gestUtzt. Diskutiert wurden als
Ursachen fUr die Haufung der CED seit Kriegsende der
angestiegene Konsum von raffinierten Kohlenhydraten
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. O e
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Abb. 3: Chronisch entzlindliche Darmerkrankungen und Ernéhrung:
Unbewiesene Zusammenhéange

Zucker




(z.B. Haushaltszucker, Softdrinks) und an chemisch auf-
bereiteten Fetten (Trans-Fettséuren, gehartete Fette),
die Abnahme des Verzehrs an Ballaststoffen, allergische
Reaktionen auf Backerhefe, der Ersatz von Muttermilch
durch Kuhmilch in der Sauglingserndhrung sowie die
Aufnahme des Mycobacterium avium paratuberculosis
mit nicht ausreichend erhitzter (pasteurisierter) Kuhmilch.
Aktuelle Untersuchungen beschaftigen sich mit der Frage,
ob schwefelhaltige Lebensmittel oder schwefelhaltige
Zusatzstoffe mit fur die entziindlichen Veranderungen bei
Colitis ulcerosa verantwortlich sind.

Ein zwingender Beweis fur eine mdgliche Rolle von Er-
nahrungsfaktoren bei der Entstehung von Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa konnte bisher, trotz der steigenden
Anzahl an Erkrankungsféllen und der gednderten Le-
bens- und Erndhrungsweise in den modernen Industrie-
staaten, nicht erbracht werden (Abb. 3). Einzig flr das
Stillen zeichnet sich in Bevolkerungsstudien ein deut-
licher Hinweis ab, dass dies einen Schutzfaktor gegen
die Entwicklung von CED darstellen kdnnte.

3. Wie kommt es bei CED zu Mangelernahrung
und was kann ich dagegen tun?

Bei einem GroBteil der Patienten mit CED stellt sich im
Verlauf der Erkrankung eine allgemeine Mangelernéh-
rung oder eine Minderversorgung mit einzelnen Nahr-
stoffen ein (Tab. 1). Ein GrofBteil der Patienten mit CED,
insbesondere Patienten mit Morbus Crohn, ist unterge-
wichtig oder/und leidet unter Blutarmut (Anamie). Unter-
gewicht und Mangelerndhrung stehen jedoch mit einer
erhdhten Anfalligkeit fUr entzindliche Schibe im Zusam-
menhang und sollten deshalb unbedingt vermieden wer-
den. Dies kann durch eine angepasste Ernahrung bzw.
Ernéhrungstherapie vermieden werden.

10
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Mangelerndhrung und Nahrstoffdefizite kdnnen bei CED
verschiedenste Griinde haben. Mogliche Ursachen flr
die Entstehung von Mangelerndhrung bei chronisch ent-
zUndlichen Darmerkrankungen sind:

¢ Eine verminderte Nahrungsaufnahme (kein Appetit)

¢ Eine gestdrte Nahrstoffaufnahme im Ddnndarm
(Malabsorption) bedingt durch Funktionseinschran-
kungen

¢ Eine erhdhte Ausscheidung in Form von Durchféllen
und damit verbundenen Nahrstoffverlusten

e \Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und
Nahrstoffen

¢ Ein erhdhter Nahrstoffoedarf im Zuge des aktiven
Entzindungsgeschehens

Tab. 1: Haufigkeit (in %) eines Nahrstoffmangels bzw. ndhrstoffman-
gelverbundener Befunde bei stationdren und ambulanten Patienten
mit CED

Nahrstoff Morbus Crohn Colitis ulcerosa
stationér ambulant stationar ambulant

Gewichtsabnahme 65-75 54 18-62 43

(Hﬁiﬁ'ubn”“”n“nﬁ'iﬂ‘g'in 25-80 0 25-50 nu.
Andmien/Blutarmut 60-80 54 66 n.u.
— Eisen 25-50 37-53 81 n.u.
— Folséure 56-62 10 30-41 n.u.
— Vitamin By, 48 3-4 ) n.u.
Vitamin A 11-50 n.u. 93 n.u.
Vitamin D 23-75 n.u. 89 n.u.
Kalzium 13 n.u. n.u. n.u.
Magnesium 14-33 n.u. n.u. n.u.
Kalium 6-20 n.u. n.u. n.u.
Zink 40 1 n.u. n.u.

n.u. = nicht untersucht

11



Verantwortlich fur die Mangelerndhrung ist oftmals eine
verminderte Nahrungsaufnahme. H&aufig furchten sich
die Betroffenen davor etwas zu essen, weil das Auftreten
von Symptomen (Koliken) mit der Nahrungsaufnahme in
Verbindung gebracht wird, insbesondere bei Befall des
terminalen lleumns.

Eine weitere Ursache kdnnen Nahrungsmittelunvertrag-
lichkeiten, wie eine Laktose (Milchzucker)-unvertraglich-
keit, insbesondere wéhrend der aktiven Entzindungs-
phase, sein. Die Folge ist dann oftmals eine zu einseitige,
unausgewogene Auswahl an Nahrungsmitteln.

Ferner ist im akuten Entziindungsschub die Fahigkeit zur
Nahrstoffaufnahme, insbesondere fir Spurenelemente
(z.B. Eisen, Zink), gestort oder herabgesetzt (Malabsorp-
tion). Zudem treten im Schub Uber die entziindete Darm-
schleimhaut Proteine (EiweiB) in den Darm Uber. Dies
kann zu einem Mangel an EiweiBstoffen im Blut, wie z. B.
Albumin (wichtiges Serumprotein) und Immunglobulinen
(EiweiBstoffe der Immunabwehr), fihren. Die Folge des
Albuminmangels kann wiederum eine Wassereinlage-
rung z.B. in den Beinen sein. Darlber hinaus kénnen die
wahrend eines Schubes haufig auftretenden Blutverluste
zu Blutarmut (Andmie) und Entleerung der Eisenspeicher
fOhren.

Bei dauerhaften Durchféllen stellt sich vor allem ein Ver-
lust und daraus resultierender Mangel an Kalium, Mag-
nesium und Zink ein. Liegen FettstUhle (erhdhter Verlust
von Fetten Uber den Stuhl) vor, gehen fettldsliche Vita-
mine (ADEK) und Vitamin B;, verloren (insbesondere
bei Verlust bzw. schwerer Entziindung des terminalen
lleuns). Nicht zuletzt stellt ein ,Entzindungsschub® fur
den Korper eine durch Fieber, Infektionen und verstérkte
Zellverluste der Darmschleimhaut bedingte Stresssitua-
tion dar, unter der sich der Energie- und Nahrstoffoedarf
erheblich erhoht.

12
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Bei Patienten mit aktiven Fistelleiden kann es zu einem
weiteren Verlust von Zink und Magnesium Uber das Fis-
telsekret kommen.

Auch die gleichzeitige Einnahme von fur die Therapie
von chronisch entzindlichen Darmerkrankungen not-
wendigen Medikamenten, kann zum Mangel an einzel-
nen Nahrstoffen fihren. So férdert ,Kortison* die Entste-
hung eines Kalzium- und Magnesiummangels und wirkt
sich negativ auf den EiweiBstoffwechsel aus, was den
Abbau von Muskelmasse bewirken kann. Die Aufnahme
von Folsdure wird durch Sulfasalazin gestort. Die Auf-
nahme von fettldslichen Vitaminen kann durch Cho-
lestyramin, das zum Binden von Gallensduren eingesetzt
wird, vermindert sein. Eine Antibiotikatherapie kann sich
negativ auf den Vitamin-K-Status auswirken.

4. Welche Nahrstoffe werden als besonders
kritisch angesehen und worin sind sie enthalten?

Nachfolgend sind die fir CED-Patienten besonders kri-
tischen (Mikro)-Nahrstoffe, deren typische Mangelsymp-
tome sowie die Lebensmittel, in denen sie in groBeren
Mengen enthalten sind, aufgefihrt. AuBerdem werden
die Mdglichkeiten einer gezielten Nahrungserganzung
mit speziellen Nahrstoffpraparaten erlautert.

Vitamin A ist vor allem notwendig fir den Sehvorgang
(Hell-Dunkel-Gewohnung) sowie die Wundheilung und
die Immunabwehr an der Haut und den Schleimhauten,
der Lunge und des Magen-Darm-Trakts. Haufige Ur-
sache fUr einen Vitamin-A-Mangel ist eine gestoérte Fett-
aufnahme. Vitamin A ist in Leber, Butter, Margarine,
Kése, Aal, Thunfisch sowie in Form seiner Vorstufe als
Beta-Carotin in gelb-rot gefarbtem Obst und Gemise
(Karotten, Tomaten, Aprikosen etc.) enthalten. Eine Er-
ganzung mit geeigneten Nahrstoffpraparaten sollte nur

13



unter arztlicher Kontrolle und nicht bei Schwangeren und
Leberkranken erfolgen!

Vitamin B, spielt eine bedeutende Rolle flr das Zell-
wachstum, die Zellteilung und die Bildung roter Blut-
korperchen. Typische Mangelsymptome sind Blutarmut
und psychische Verdnderungen. Bei lang anhaltender
Unterversorgung kdnnen Dauerschdden am Nerven-
system auftreten. Zu Defiziten kommt es vor allem nach
Entfernung von Abschnitten des unteren Dinndarms, da
Vitamin By, nur hier aufgenommen werden kann. Eine
bakterielle Uberbesiedlung des Darms oder Fisteln kon-
nen ebenfalls zu Mangelerscheinungen beitragen. Vita-
min B, ist ausreichend in Lebensmitteln tierischen Ur-
sprungs, Fisch, Milch und Milchprodukten sowie in ver-
gorenen Lebensmitteln (z. B. Sauerkraut) enthalten. Nach
Entfernung oder dauerhafter (entzindlicher) Schadigung
der fur die Vitamin-B;,-Aufnahme verantwortlichen Darm-
abschnitte (Magen, terminales lleum), kann ein Mangel
nicht mit der Einnahme von Nahrstoffpraparaten beho-
ben werden. Es sind dann regelmaBige Injektionen durch
den behandelnden Arzt notwendig.

Vitamin D spielt eine zentrale Rolle fir den Knochen-
stoffwechsel. Stérungen des Knochenstoffwechsels gehen
mit Knochenschmerzen, Knochenerweichung und Mus-
kelschmerzen einher. Typische Krankheitsbilder sind Ra-
chitis (beim Kind), Osteomalazie (bei Erwachsenen) und
Osteoporose. Ein Vitamin-D-Mangel kann bei CED
durch Stérung der Fettaufnahme verursacht werden. Vi-
tamin D ist in Fettfischen (z.B. Hering, Makrele), Leber,
Margarine (mit Vitamin D angereichert) und Eigelb ent-
halten. Bei ausreichender Sonnenbestrahlung wird Vi-
tamin D auch vom Korper selbst gebildet. Da zu hohe
Vitamin-D-Gaben schédlich sein kdbnnen, sollte eine Er-
ganzung mit geeigneten Nahrstoffpraparaten nur unter
arztlicher Kontrolle erfolgen!

14
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Vitamin K wird sowohl fir die Blutgerinnung als auch
den Knochenstoffwechsel (1) bendtigt. Ein Mangel flhrt
zu Blutgerinnungsstérungen, Schleimhautblutungen und
zu Stérungen des Knochenaufbaus mit erhdhtem Risiko
fir Knochenbriiche (Osteoporose). Er kann durch eine
Antibiotikatherapie verursacht werden, da Vitamin K in
erheblichen Mengen von der Dickdarmflora produziert
wird. Vitamin K ist in grinem Gemduse, Milch und Milch-
produkten, Muskelfleisch, Eiern, Getreide und Obst ent-
halten und wird durch die Einwirkung von Tageslicht zer-
stort. Die Art und Dosierung einer Nahrungserganzung
mit Vitamin K ist von der Ursache und dem Schwere-
grad des Mangels abhangig und sollte vom behandeln-
den Arzt angeordnet werden.

Folsaure (Vitamin Bg) ist mafBgeblich an der Bildung
der roten Blutkdrperchen, der Zellteilung und -neubil-
dung beteiligt und steht in enger Verbindung mit Vitamin
B4, und Eisen. Mangelsymptome kénnen demnach Ana-
mie (megaloblastische Anamie), Blutungen der Schleim-
haute, Immunschwache, Gefahr der Missbildungen des
Fotus (Neuralrohrdefekt) und Darmkrebsrisiko sein. Die
langerfristige Einnahme bestimmter Arzneimittel, wie z.B.
Sulfasalazin oder Methotrexat, kann zu einer Fols&ure-
verarmung des Organismus fuhren. Sulfasalazin beein-
trachtigt die Folsdureaufnahme. AuBerdem wird das Risi-
ko einer Folsaureunterversorgung durch hohen Alkohol-
konsum ebenfalls erhdht. Folséure ist in Weizenkeimen,
Sojabohnen, bestimmten GemUsearten, wie Tomaten,
Kohlarten, Spinat und Gurken sowie in Orangen, Wein-
trauben, Brot und Backwaren aus Vollkkornmehl und in
Kartoffeln, Fleisch, Leber, Milch und Milchprodukten sowie
in Eiern enthalten.

Da ein Vitamin-B;,-Mangel mit hohen Dosen von Folséau-
re verschleiert werden kann, sollte sich eine regelmaBige
Zufuhr mit Nahrstoffpraparaten auf unter 1000 ug Fol-

15



sauredquivalent pro Tag beschranken und mit dem be-
handelnden Arzt besprochen werden.

Eisen ist als Bestandteil des Blutfarbstoffs der roten

Blutkdrperchen flr den Sauerstofftransport im Blut ver-

antwortlich und ist fur die Immunabwehr notwendig.

Typische bekannte Symptome eines manifesten Eisen-

mangels mit nachfolgender Anédmie sind verminderte

Leistungsfahigkeit, MUdigkeit, Kopfschmerzen, Schwin-

del, Tachykardie (,Herzrasen®) bis hin zur Luftnot (Be-

lastungs- und Ruhedyspnoe). Oftmals finden sich bereits
vor dem Auftreten der Andmie (latenter Eisenmangel)
vom Blutbild unabhéngige (,nicht-hdmatologische®)

Symptome wie Haarausfall, Parasthesien (manchmal

schmerzhafte Empfindungen mit Kribbeln, Taubheit, Ein-

schlafen) in Handen und FuBen, Einschrankungen kogni-
tiver Funktionen sowie eine statistisch aussagekraftige

(signifikante) Verbindung mit dem ,Restless-Legs-Syn-

drom*® (,Zappelbeine®). Dies tragt zu einer erheblichen

Einschrénkung der Lebensqualitat, zu vermehrten beruf-

lichen Ausfallzeiten und zur Hospitalisierung der Patien-

ten bei. Patienten mit chronischen Krankheiten wie Mor-
bus Crohn oder Colitis ulcerosa sind besonders gefahr-
det, einen Eisenmangel oder sogar eine Blutarmut zu
entwickeln. Durch zahlreiche Untersuchungen in der

Vergangenheit schatzt man, dass bis zu zwei Drittel der

Patienten mit CED einen Eisenmangel haben.

Es gibt 3 Hauptursachen fUr einen Eisenmangel bei einer

chronisch entzindlichen Erkrankung:

¢ Die Entzindung versperrt die Eisenspeicher und ver-
hindert eine Eisenaufnahme Uber den Darm (funktio-
neller Eisenmangel).

e Die Erkrankung selbst ist fUr den Eisenmangel ver-
antwortlich, z. B. durch Blutungen oder Zerstérung
der blutbildenden Zellen (krankheitsbedingter
Eisenmangel).

¢ Unzureichende Eisenaufnahme aus der Nahrung.

16
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Oft werden die Warnsignale eines Eisenmangels Uber-
sehen, da die Erkrankung selbst bereits den Korper
schwacht. Ohne eine entsprechende Eisentherapie kann
der Betroffene eine Andmie entwickeln. In Verbindung
mit der chronischen Krankheit kann dies die Gesundheit
und die Lebensqualitdt des Patienten weiter erheblich
einschrénken und teilweise sogar geféahrden. Dies gilt
insbesondere fur Menschen mit Krebs-, Herz- und Nie-
renerkrankungen. Eine frihzeitige Korrektur des Eisen-
mangels ist daher von groBer Bedeutung.

Die Aufnahmefahigkeit im Darm (Resorbierbarkeit) ins-
besondere von Eisen aus pflanzlichen Nahrungsquellen
(z.B. Linsen, Leinsamen) lasst sich durch den gleichzeiti-
gen Verzehr von Vitamin C und Vitamin-C-haltigen Nah-
rungsmitteln (z.B. Zitrusfriichte) férdern. Die Eisenauf-
nahme wird durch bestimmte Medikamente (Salicylate,
Antacida, lonenaustauscher), Phytate (in Vollkornpro-
dukten und Hulsenfriichten enthalten), Oxalséure (in
Rhabarber, Mangold, Spinat, Kakao, Schokolade) sowie
Kalzium und Milchprodukte gehemmt.

Generell sollten bei chronisch entzindlichen Darmer-
krankungen aufgrund der moglichen Nebenwirkungen
(Durchfall, Bauchschmerzen, Erbrechen, Verstopfung,
schwarzer Stuhl) keine Eisenpréparate eingenommen
werden. Nur die intravendse Gabe durch einen Arzt ist
fur den Ausgleich von schweren Verlusten und eine ef-
fektive Auffillung der Eisenspeicher geeignet (ausfihr-
liche Darstellung: Bauchredner Nr. 100; 1/2010:44-54).

Magnesium ist u.a. fUr den Energiestoffwechsel, den
Elektrolythaushalt und die Muskelkontraktion erforder-
lich. Bei Magnesiummangel strédmen Kaliumionen wie
aus einem l6chrigen Eimer aus den Zellen und gehen mit
dem Urin verloren. Die Folgen sind Stérungen der Erreg-
barkeit des Herz- und Skelettmuskels, die sich haufig
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zuerst in Form von n&chtlichen Wadenkrampfen auBern.
Mangelsymptome treten haufig bei Durchféllen (insbe-
sondere bei chronischen Durchfallen) und Fisteln auf.
DarUber hinaus flihren Kortisonpréparate (z.B. Pred-
nison) und Diuretika (harntreibende Medikamente) Uber
eine Erhdéhung der Nierenausscheidung bei langerer Ein-
nahme zu einem Magnesiummangel. Vollkorngetreide-
produkte, Naturreis, Milch und Milchprodukte, grines Ge-
muse, Leber, Geflligel, Fisch, Sojabohnen, Beerenobst,
Orangen und Bananen sind gute Magnesiumlieferanten.
Eine Nahrungsergénzung mit Magnesiumpraparaten von
350 mg taglich wird als unbedenklich angesehen.

Kalzium wird fUr den Knochenstoffwechsel, die Herz-,
Nieren-, Lungen-, Nerven- und Muskelfunktion sowie fur
die Blutgerinnung und Zellteilung bendtigt. Mangelzu-
stdnde auBern sich z.B. in Osteoporose und Muskel-
krampfen. Als Ursachen fur einen Mangel kommen ein
Albuminmangel (Albumin ist das Transportprotein flr
Kalzium im Blut), Durchfélle, Fistelleiden, eine Stérung
der Fettaufnahme, ein Vitamin-D-Mangel, sowie die lan-
gere Einnahme von Kortisonpraparaten (— Hemmung
der Aufnahme Uber den Darm plus hohere Ausschei-
dung Uber die Niere). Bei einer Langzeittherapie mit Kor-
tisonpréparaten sollte daher generell auf eine regelmaiige
Zufuhr von Kalzium (1000-1500 mg/Tag) und Vitamin D
(5600-2000 I.E./Tag) in Kombination mit weiteren kno-
chenwirksamen Nahrstoffen (Vitamin K, Vitamin C, Zink)
geachtet werden. Dies gilt insbesondere auch bei einer
milchzuckerarmen Ernahrung aufgrund einer Milch-
zuckerunvertréaglichkeit (Laktosemalabsorption). Kalzium
ist in gréBeren Mengen in Milch und Milchprodukten, ei-
nigen GemUsearten (Brokkoli, Griinkohl, Fenchel, Lauch),
kalziumreichem Mineralwasser (> 300 mg/l) und Sesam
enthalten. FUr Erwachsene empfehlen die Fachgesell-
schaften eine téagliche Kalziumzufuhr von 1000 mg, die
bereits mit einer Scheibe Hartkase zu etwa einem Dirittel
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gedeckt werden kann. Die Kalziumzufuhr sollte auf meh-
rere Mahlzeiten verteilt werden. Eine kalziumhaltige Spéat-
mahlzeit (Kasebrot, Joghurt etc.) reduziert die nacht-
lichen Knochenabbauprozesse. Eine Ergdnzung mit
Néhrstoffpréparaten sollite nur nach Rucksprache mit
dem behandelnden Arzt erfolgen. Kalziumpréparate soll-
ten moglichst zwischen den Mahizeiten und nicht nich-
tern eingenommen werden.

Kalium spielt u.a. eine Rolle fur den Energiestoffwech-
sel, den Elektrolythaushalt, die Herz- u. Muskelfunktion,
die Nervenerregbarkeit und die Blutdruckregulation. Ein
Mangel kann sich in Muskelschwéche, Verstopfung,
Darmldhmung oder Funktionsstorungen des Herzens
auBern. Kaliumverluste werden durch haufige Durch-
félle verursacht. Reich an Kalium sind Lebensmittel wie
Bananen, Kartoffeln, Avocado, Aprikosen, Trockenobst,
Spinat, Champignons, Magermilchprodukte, Kakao-
getréanke und Vollkornprodukte. Ausgiebiges Waschen
von Gemuse und Kochen in viel Flussigkeit vermindert
den Kaliumgehalt der Lebensmittel. Der tagliche Bedarf
eines Erwachsenen liegt bei etwa 2000 mg. Auch hier
solite eine Erganzung mit Nahrstoffpraparaten nur nach
Rucksprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen.

Zink zahlt aufgrund seiner weitreichenden Beteiligung
an den vielfaltigsten biologischen Prozessen im mensch-
lichen Organismus zu den wichtigsten Spurenelemen-
ten. Es wird fur das Wachstum, die Zellteilung, die se-
xuelle Entwicklung, Regenerationsprozesse, das Nacht-
sehen, das Immunsystem und die Immuabwehr, die
Wundheilung, Haut und Haare, das Geschmacksempfin-
den, den Appetit bendtigt und hat antioxidative Funktio-
nen. Ein Mangel an Zink fuhrt zu Wachstumsstérungen
und Skelettdeformationen, Stérungen der sexuellen Rei-
fung, Potenzstérungen, Magersucht, Haarausfall, Haut-
entzindungen, Gewichtsverlust, Geschmacksstérungen,
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Nachtblindheit, erhdhter Infektneigung, Durchfall sowie
Wundheilungs- und Fistelheilungsstdérungen.

Patienten mit CED sind besonders anfallig fUr die Entste-
hung eines Zinkmangels, da hier mehrere ursachliche
Faktoren zusammentreffen kdnnen. Einerseits kommt es
zu Verlusten durch Darmblutungen, Durchféllen, Fisteln
und chronischen Entzindungen, andererseits ist die Auf-
nahme aufgrund einer unzureichenden Nahrungsauf-
nahme und/oder einer gestdrten Aufnahmefahigkeit des
Darms (Malabsorption) im Zuge eines Albuminmangels
vermindert. Wie bei Magnesium und Kalzium fuhrt eine
langer andauernde Einnahme von Kortisonpraparaten
Uber einen gesteigerten renalen Verlust zum Mangel.

Die ausreichende Zinkversorgung bei Patienten mit CED
ist gerade deshalb besonders wichtig, weil Zink das Ent-
zUindungsgeschehen positiv beeinflusst und die Immun-
antwort stérkt. So liegt schwer therapierbaren Durch-
fallen haufig ein Zinkmangel zu Grunde, da Zink insbe-
sondere Uber den Stuhl verloren geht. Unter Zinkgabe
verbessern sich die Durchfélle oft rasch. Ein Zinkmangel
wird bei Patienten mit Morbus Crohn haufiger beobachtet
als bei Patienten mit Colitis ulcerosa. Zink ist beispiels-
weise in Rindfleisch, Schweinefleisch, Geflugel, Eiern,
Milch, Kase, Austern, Getreidekeimlingen, Mohn, Son-
nenblumenkernen, Leber, Weizen, Hafer, ParanUssen,
Cashewkernen und Kakao enthalten.

Bei Zinkmangel im Rahmen einer CED sollte die Verab-
reichung von Zink durch Tabletten/Kapseln oder paren-
terale Erndhrung (Uber die Vene) geschehen. Nicht alle
Zinkpraparate werden vom Korper gleich gut aufgenom-
men. Das liegt daran, dass es Zinkverbindungen orga-
nischer und anorganischer Art gibt. Organische Zinkver-
bindungen (z. B. Zink-Histidin) werden dabei vom Korper
besser verwertet als anorganische. Da es zu Wechsel-
wirkungen mit dem Eisen- und Kupferstoffwechsel kom-
men kann, sollte die zusatzliche Zufuhr von Zinkprépara-
ten von bis zu 30 mg Zink pro Tag nicht bzw. nur unter
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arztlicher Kontrolle Uberschritten werden! AuBerdem ist
darauf zu achten, dass die Einnahme niichtern
mindestens 1 Stunde vor einer Mahlzeit erfolgt.
Aufgrund von Wechselwirkungen mit dem Kupferstoff-
wechsel wird bei einer langerfristigen Zinkgabe die regel-
maBige Uberwachung des Kupferspiegels empfohlen.

Grundsatzlich gilt, dass die Einnahme von Mineral-, Vita-
min- und Spurenelementpraparaten aufgrund maoglicher
Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit anderen
N&hrstoffen immer mit dem behandelnden Arzt abge-
sprochen werden sollte. Vorsicht ist vor allem immer
dann angezeigt, wenn Multivitamin- und Mineralstoffpréa-
parate mit anderen Mitteln zur Nahrungsergdnzung kom-
biniert werden. Zeichnet sich eine ausgedehnte Mangel-
erndhrung mit Gewichtsverlusten ab, ist eine ausfuhr-
liche Erndhrungsberatung und der Einsatz von kunstli-
cher Erndhrung in Form von spezieller bedarfsdeckender
Trinknahrung, Sondenerndhrung oder einer Infusionsthe-
rapie unerlasslich.

5. Wie kann ich meine Ernahrung an die
verschiedenen Krankheitsphasen anpassen?

5.1 Erndhrung im entziindlichen Schub

Obwohl es keine allgemein gultigen Erndhrungsempfeh-
lungen fir Patienten mit Morbus Crohn und Colitis ulce-
rosa gibt, bietet eine Erndhrungstherapie im entzind-
lichen Schub fUr den Patienten Vorteile. Das Ziel, die
Entstehung einer Mangelerndhrung von Beginn an zu
verhindern, steht im Vordergrund. Dabei muss jedoch
die ,Belastungsfahigkeit® des Darms mit Nahrung be-
ricksichtigt werden, die vom AusmaB und der Starke
der Entziindung und Beschwerden abhéngt. Bei milden
Entzindungsverldufen oder in der Remissionsphase
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(Phase, in der die Entziindung abklingt) kann es ausrei-
chend sein, sich nach den Prinzipien der leichten Voll-
kost zu erndhren (s. Kapitel 5.2). Reicht die Einhaltung
einer leichten Kost zur Aufrechterhaltung des Erndh-
rungszustands allein nicht aus, empfiehlt sich der Einsatz
einer speziellen hochkalorischen Trinknahrung (Formula-
nahrung). Liegt eine Mangelerndhrung vor, empfehlen
die Fachgesellschaften eine zusétzliche Zufuhr mit dieser
Formulanahrung von etwa 500 kcal pro Tag.

Bei schweren Durchféllen muss auf eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr geachtet werden. Stilles Wasser und
Tee werden im Allgemeinen gut vertragen. Safte (ins-
besondere aus Zitrusfriichten), kohlensaurehaltige Ge-
tranke, starker Kaffee und Tee werden in der Regel
schlechter vertragen. Grundsatzlich sollten schwere
FlUssigkeits- und Elektrolytverluste mit einer nach den
Kriterien der WHO (Weltgesundheitsorganisation) zu-
sammengesetzten Losung behandelt werden. Diese
enthalt Natrium, Kalium, Chlorid, Citrat, Bikarbonat und
Glukose (Traubenzucker) in einem fUr die Flussigkeitsauf-
nahme optimalen Verhéltnis.

Bei besonders schweren Entziindungsverldufen muss
eventuell Uber mehrere Wochen ganz auf eine kinstliche
Ernahrung umgestellt werden. Falls es moglich ist, sollte
hier immer eine Erndhrung Uber den Darm in Form einer
Trinknahrung oder Sondenkost einer Erndhrung Uber die
Vene in Form einer Infusionstherapie vorgezogen werden.

5.2 Erndhrung im abklingenden Entziindungs-
schub

Klingen die Entzindungsbeschwerden ab, kann mit der
Wiederaufnahme einer normalen Erndhrung begonnen
werden. FUr die Notwendigkeit eines allmahlichen Kost-
aufbaus gibt es keine gesicherten Hinweise. Erfahrungs-
gemal ist ein schrittweiser Kostaufbau, insbesondere
aus psychologischer Sicht, zur Heranfihrung an eine
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normale Kost durchaus sinnvoll, um die meist aufkom-
menden Angste vor dem normalen Essen abzubauen.
Es kann mit leicht verdaulichen, vorwiegend kohlenhyd-
rathaltigen Lebensmitteln, wie Zwieback, Hafer- oder
Reisschleim und entfetteter Brihe begonnen werden.
Werden diese Lebensmittel gut vertragen, folgen im
n&chsten Schritt WeiBbrot, Konfitire, Honig, passiertes
und gekochtes Obst, verdinnte Obstsafte, passiertes
und gekochtes zartes GemUse (z.B. Karotten, Spinat,
Schwarzwurzeln), gekochtes und passiertes mageres
Fleisch mit einer fettarmen SoBe, Reis, fettarmes Kartof-
felplree, Teigwaren, Breie aus Magermilch (0,3%) und
Magerquark. Dabei sollte die Nahrungsaufnahme auf
mehrere kleine Mahlzeiten (etwa 5) verteilt werden.

In der nachsten Stufe kann der Speiseplan um wenig
Streich- und Kochfett, fettarme Milchprodukte (1,5%,
sofern keine Milchzuckerunvertraglichkeit vorliegt), fett-
armen Aufschnitt, mageren Fisch, fettarmes Hefege-
béck, Kompott und gut vertragliche Gemusesorten, wie
z.B. Blumenkohl, Sellerie, Zucchini, jungen Kohlrabi etc.,
erweitert werden. In dieser Phase sollte noch keine Roh-
kost, auch keine Blattsalate und kein rohes Obst geges-
sen werden.

Wird der Kostaufbau weiterhin gut toleriert, kann auf eine
Erndhrung nach dem Prinzip der ,leichten Vollkost® Uber-
gegangen werden. Dabei sollten immer individuelle Un-
vertraglichkeiten, wie z. B. eine Milchzuckerunvertréaglich-
keit, bertcksichtigt werden. Die Prinzipien der leichten
Vollkost sind in Tabelle 2 und 3 beschrieben. Die Le-
bensmittelauswahl nach der leichten Vollkost eignet sich
insbesondere dann, wenn noch Unsicherheit dartber
besteht, was gegessen werden darf. Sie kann mit zu-
nehmender Beschwerdefreiheit unter Bertcksichtigung
der individuellen Bekdmmlichkeit aufgelockert werden.
Generelle Verbote bestimmter Nahrungsmittel sind nicht
sinnvoll.
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Obwohl CED-Patienten in der Regel haufiger Uber indivi-
duelle Unvertréglichkeiten gegen einzelne Lebensmittel
berichten als Gesunde, zeigen neuere Untersuchen,
dass klassische Nahrungsmittelallergien nicht haufiger
auftreten als in der Normalbevdlkerung. Beschwerden
kénnen jedoch durch individuelle Unvertraglichkeiten
ausgelost werden und erfahrungsgeméal reagieren Men-
schen mit Verdauungsbeschwerden eher auf grob ge-
mahlene Getreidekdrner und NUsse sowie daraus her-
gestellte Produkte, KohlgemUse, Hulsenfrichte, fette
und frittierte Speisen, hartschaliges Obst (z. B. Pflaumen,
Stachelbeeren etc.), grob zerkleinertes Gemlise, essig-
saures GemuUse, Safte aus séurereichen Obstsorten mit
Bléhungen, Durchfall und Schmerzen. Diabetikerpro-
dukte mit einem hohen Gehalt an Fruktose (,Frucht-
zucker®) kénnen Durchfélle verstéarken. Auch Nahrungs-
mittel, die mit Zuckeraustauschstoffen wie Xylit, Sorbit
oder Isomalt zur Kalorienreduktion angereichert sind,
kénnen bei empfindlichen Personen Verdauungsbe-
schwerden ausldsen.

Sofern keine Stenosen (Verengungen in der Darmpassa-
ge) vorliegen, zahlt eine ballaststoffreiche Kost auch bei
CED zu einer vollwertigen gesunden Ernéhrung. Insbe-
sondere sog. l6sliche Ballaststoffe (hoher Gehalt in Obst,
GemUse, Kartoffeln, aber auch in Vollkorngetreide) bin-
den Wasser, sodass sie helfen, den Stuhl einzudicken
und die Haufigkeit der Stiihle zu reduzieren. Zudem wer-
den sie von den Darmbakterien zu sog. kurzkettigen
Fettsauren abgebaut, die der Dickdarmschleimhaut als
direktes Energiesubstrat dienen und zur Aufrechter-
haltung einer gesunden Darmfunktion beitragen. Voll-
kornprodukte aus fein gemahlenem Getreide werden in
der Regel besser vertragen als Produkte aus grob ge-
schrotetem Getreide oder solche mit ganzen Kdrnern
(Tab. 2).
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Tab. 2: Prinzipien einer leichten, gut vertraglichen Erndhrung bei
Stérungen des Verdauungstrakts

Bevorzugen fettarmer Lebensmittel und Zubereitungsverfahren

Zunéchst Lebensmittel mit wenigen Ballaststoffen bevorzugen, aber bei guter
Vertraglichkeit allmahliche Erhdhung des Ballaststoffanteils mit Gemiise, Obst,
Kartoffeln und fein gemahlenen Vollkornprodukten

Stark blahendes Gemuise (z.B. Kohl) meiden

Hilsenfriichte meiden

Gemiise und evtl. auch Obst lieber diinsten als roh essen

Meiden hdufig unvertraglicher Speisen

Viel trinken: 2—3 Liter Fliissigkeit pro Tag

Kohlensdurehaltige oder alkoholische Getrénke und Kaffee meiden

Meiden von zu kalten, zu heiBen und zu stark gewlrzten Speisen,
zum Wiirzen Krduter verwenden

6—7 kleinere Mahizeiten anstelle von 3 groBen Mahlzeiten
in Ruhe essen/gut kauen
Speisen evtl. plrieren

Tab. 3: Lebensmittelauswahl der leichten Vollkost
(Quelle: mod. nach [1] und [2])

Eher gut vertraglich*: Eher schlecht verdaulich:
Fleisch Fleisch
Mageres Fleisch vom Rind, Kalb, Alle fetten Sorten vom Rind, Kalb,

Schwein, Reh, Hirsch, Lamm, Gefliigel | Schwein (47 Eisbein), Reh, Hirsch,

Lamm, Gefliigel, Innereien

Aufschnitt Aufschnitt

Magerer kalter Braten vom Kalb oder Gerduchertes; alle fetten und stark
Schwein, gekochter Schinken ohne gewdrzten Wurstsorten wie z.B. Leber-
Fettrand, Lachsschinken, Rindersaft- wurst, Blutwurst, Siilzwurst, Cervelat-
schinken, Corned Beef, Rindfleischstilze, | wurst, Salami, roher Schinken,

Wurst vom Rind, Gefliigelwurst, fertige Fleisch- oder Wurstsalate

mageres Fleisch in Aspik;

selten oder in kleinen Mengen:
Briih- oder Kochwurst vom Schwein
(wegen hohem Fettgehalt)

Fisch Fisch

Forelle, Hecht, Zander, Rotbarsch, Aal, Lachs, Karpfen, Makrele, in Ol
Rotzunge, Kabeljau, Scholle, Seelachs, | eingelegter Thunfisch, Hering, Fisch-
Seezunge, Schellfisch, Heilbutt konserven, fertige Fischsalate

Eier Eier

bis 2—3 Stiick pro Woche in leicht Eier in fetter und schwer verdaulicher
verdaulicher Zubereitung als Ruhrei, Zubereitung, wie z.B. hart gekocht,
Omelett oder weich gekocht Spiegelei, Eiersalat
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Eher gut vertraglich*:

Eher schlecht verdaulich:

Milch- und Milchprodukte
Trinkmilch, Buttermilch, Dickmilch,
Joghurt und Joghurtzubereitungen, stiBe
und saure Sahne in kleinen Mengen,
Quark und Quarkzubereitungen, alle
milden Késesorten bis zu 45% i. Tr.,
Frischkdse

Milch- und Milchprodukte
Speiseeis und Sahne in groBeren
Mengen, alle scharf gewtirzten Kése-
sorten

Fetttrager
Butter, Pflanzenmargarine,
Pflanzendl in MaBen

Fetttrager

Speck, Schmalz, stark erhitzte und
gebrdunte Fette, Mayonnaise in jeder
Zubereitung

Nahrmittel und Sattigungsbeilagen
Gekochte Kartoffeln, Kartoffelpiiree,
Briihreis, Milchreis, GrieB, Nudeln, WeiB-
mehl, Haferflocken, Sago, Graupen

Nahrmittel und Sattigungsbeilagen
Kartoffeln in Fett gebacken, Pommes
frites, Kartoffelsalat, fertige Misli-
mischungen

Brot

Zundchst Graubrot, Grahambrot,
Zwieback, helle Brotchen, Knéckebrot,
WeiBbrot, Toastbrot, je nach Vertréglich-
keit Brot und Brotchen mit fein
gemahlenem Vollkornmehl

Brot

Frisches Brot, alle Brot- u. Brétchen-
sorten aus grob geschrotetem Vollkorn-
mehl, insbesondere mit Kérnern

Geback

Fettarmes Gebéck, wie z.B. Hefekuchen
u. Biskuit; Kekse u. Riihrkuchen, wenn
fettarm zubereitet

Geback

Fette und siiBe Backwaren, wie z.B.
Sahne- oder Cremetorten, Blatter-,
Plunder- u. Mirbteig sowie Fett-
gebackenes

Gegartes Gemiise

Auberginen, Blumenkohl, Prinzess- oder
Wachsbohnen, Fenchel, Chicorée,
Gurkengemuise, Karotten, Kohlrabi,

Rote Bete, Schwarzwurzeln, Mangold,
Spinat, Sellerie, Tomaten ohne Haut,
Spargel, Zucchini

Gemiise

Alle Gemisesorten in roher Form oder
als Salat zubereitet, Hillsenfrichte,
Salatgurke, WeiBkraut, Rotkohl, Griin-
kohl, Spitzkohl, Wirsing, Rosenkonhl,
Paprika, Pilze, Lauch, Zwiebeln, sauer
eingelegtes Gemiise

Blattsalat ) Blattsalat

Kopfsalat in fettarmen Ol- oder/und Alle anderen Blattsalate
Joghurtmarinaden

Rohes Obst Rohes Obst

Bananen, Melonen Alle anderen Obstsorten
Kompott Kompott

Alle gediinsteten u. gekochten Obst-
sorten auBer den zu meidenden,
Ananas nur selten

26

Stachelbeeren, Johannisbeeren,
Pflaumen



Der informierte Patient

Eher gut vertraglich*:

Eher schlecht verdaulich:

Gewiirze

Alle griinen Kiichenkréuter (getrocknet,
frisch oder tiefgekiinlt), Muskat, Kiim-
mel, Lorbeerblatt, Wacholderbeere,
Piment, Vanille, Zimt, Zitrone, Tomaten-
mark, Senf in geringen Mengen, Koch-

Gewiirze

Meerrettich, Schnittlauch, Zwiebeln,
Knoblauch, alle scharfen Gewirze
wie Pfeffer, Chili, Paprika, Curry, alle
fertigen SoBenpulver nur stark ver-
dinnt verwenden (wegen des hohen

salz sparsam verwenden

Getrénke
Stilles Mineralwasser, Tee, mit Wasser
verdiinnte Obstséfte

Kochsalzgehalts!)

Getranke
Spirituosen, WeiB- und Rotwein, Boh-
nenkaffee, kohlensdurehaltige Getrénke

Knabbereien und SiiBigkeiten
SliBigkeiten generell, Niisse, Chips

Knabbereien
fettarmes Kleingebéck

* Diese Liste bildet Erfahrungswerte ab. Bei besonders empfindlichen Personen
kénnen jedoch auch einzelne Lebensmittel der Spalte ,eher gut vertraglich*
problematisch sein.

5.3 Ernédhrung in der Ruhephase

Ein akuter Entzindungsschub wird nicht durch ,falsches
Essen oder Trinken“ hervorgerufen. Die Entstehung der
Erkrankung und die Auslésung von akuten ,Schiben®
sind multifaktoriell bedingt. Die Erndhrung wird dabei nur
als einer von vielen Grinden diskutiert. Daflr, dass eine
spezielle Diat zur Erhaltung der Ruhephase oder Verlan-
gerung des symptomfreien Intervalls geeignet ist, gibt es
derzeit keine wissenschaftlich gesicherten Daten. Da
aber ein guter Erndhrungszustand mit der Krankheitsak-
tivitdt in einer Wechselbeziehung steht, ist eine ausrei-
chende und gute Versorgung in der Ruhephase beson-
ders wichtig. Der erste Hinweis fUr einen guten Erndh-
rungszustand ist das Kdorpergewicht.

Zur schnellen Bewertung des Korpergewichts dient der
Body-Mass-Index (BMI, Kérpermassenindex). Dieser
sollte zwischen 20 und 25 liegen, jedoch auf keinen Fall
18 unterschreiten (Abb. 4).
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Berechnungsformel des BMI:

Koérpergewicht in Kilogramm

Koérperhoéhe in Meter? = BM

Jeder ungewollte Gewichtsverlust ist ein Anzeichen
einer Mangelernahrung und sollte arztlich abgeklart
werden!

Body-Mass-Index

mBMI20-25]
CBMI25-30 |
oBMI30-40
WBMI >40 |

50 60 70 80 20 100 110 120 130 140
Korpergewicht (kg)

Abb. 4: BMI-Tabelle

6. Gibt es Ernahrungsfaktoren, die die Ruhephase
der CED verléangern kénnen?

Viele Patienten wirden fur die Erhaltung der symptom-
freien Zeit lieber auf Medikamente verzichten wollen oder
weniger davon einnehmen mussen. Dabei wird immer
wieder die Frage nach Kostformen oder Erndhrungsfak-
toren gestellt, die die Ruhephase ausdehnen kdnnen.

Im Folgenden wird auf Faktoren eingegangen, die zu-
mindest in Untersuchungsansatzen Hoffnung auf eine
positive Beeinflussung der Remissionsdauer machen.
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6.1 Préabiotika, Probiotika und Synbiotika

Prabiotika sind wasserldsliche Nahrungsfasern (Quell-
stoffe), die das Wachstum und die Vermehrung von nitz-
lichen Bakterien (Bifidobakterien, Laktobazillen) steigern
und so einen positiven Effekt auf die Darmflora austben.
Als Prabiotika werden vor allem Oligosaccharide wie
Inulin, Frukto-Oligosaccharide (FOS) und Galakto-Oligo-
saccharide (GOS) bezeichnet, die im Dunndarm nicht
aufgenommen werden und so unverandert in den Dick-
darm gelangen. Im Dickdarm werden die Prabiotika
dann durch die dort anséssigen Bakterien abgebaut.
Dies wiederum flUhrt zur Bildung von kurzkettigen Fett-
sauren (KKFS) und Gasen (CO,, H,). Vor allem bei
der Fermentation von Inulin und FOS entstehen auch
gréBere Mengen an Butyrat, das fur die Schleimhaut
des Dickdarms als unentbehrlicher Nahrstoff gilt und als
wichtiger Regulator der lokalen Immunabwehr. Ein wei-
terer wichtiger Aspekt ist die Stimulation von Bifidobak-
terien und anderen gesundheitsfordernden Darmbakte-
rien. Zudem kommt es zu einer Hemmung des Wachs-
tums von pathogenen Keimen (Tab. 4).

Obwohl das Wissen Uber die Wirkungen der Prabiotika
im Darm zunimmt, ist der Nachweis der gesundheitsfor-
dernden Wirkungen in klinischen Studien schwer zu zei-
gen. Erste Studien weisen auf eine remissionserhaltende
Wirkung verschiedener Prabiotika, insbesondere bei
Colitis ulcerosa, hin.

Tab. 4: Wirkungen von Prébiotika

o Stimulieren selektiv das Wachstum von Bifidobakterien und Laktobazillen
* Produktion kurzkettiger Fettséuren, CO, und H,

® Erhohen das Stuhlvolumen

e Erhohen die fakale Energie

® Reduzieren das Wachstum von Clostridien

e Vermindern das Eindringen pathogener Keime in die Mukosa

e Erhohen die Kalziumresorption
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Prabiotika wie Inulin, FOS und GOS sind natUrliche Nah-
rungsmittelbestandteile. Inulin und FOS findet man in
Chicorée, Artischocken, Lauch, Knoblauch, Zwiebeln,
Weizen, Roggen und Bananen. Galacto-Oligosaccharide
findet man in hoher Konzentration in der (Mutter-)Milch.
Es ist bekannt, dass GOS bei Sauglingen das Wachs-
tum von Bifidobakterien und Laktobazillen stark férdert.

Probiotika sind lebende Mikroorganismen, die nach
ihrer Einnahme gesundheitsférdernde Effekte austben,
die Uber das MaB der grundlegenden erndhrungsphysio-
logischen Wirkungen hinausgehen. Um als Probiotikum
klassifiziert zu werden, muissen definierte Anforderungen
erfUllt sein. Probiotika mussen natirliche, apathogene
Komponenten der intestinalen Flora sein, bei der Passa-
ge in den Dickdarm durfen sie nicht verdndert werden
und sie muassen sich im Darm vermehren kénnen (Tab. 5).
Die meistverwendeten Probiotika sind Laktobazillen, Bi-
fidobakterien, E. coli Nissle 1917, Streptokokken sowie
die Hefe Saccharomyces boulardii. Zunehmend werden
auch Kombinationen von Probiotika eingesetzt. Ob eine
Kombination verschiedener Keime wirklich besser als ein
einzelnes Probiotikum ist, kann abschlieBend noch nicht
beantwortet werden.

Bei den chronisch entzindlichen Darmerkrankungen
kénnen Probiotika unter bestimmten Umstanden zur
Rezidivprophylaxe bei der Colitis ulcerosa eingesetzt
werden. Interessant sind auch die Daten zur Rezidiv-

Tab. 5: Wirkungen von Probiotika

o \Wiederherstellung einer gestorten Darmmukosabarriere
¢ \Verhinderung mikrobieller Translokation

e Entgiftung und Ausscheidung bakterieller Giftstoffe

o \Vorteilhafte Modulation des intestinalen Immunsystems

Bildung von Bakteriozinen (Substanzen, die das Wachstum
anderer Bakterien hemmen)

Senkung des intestinalen pH
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prophylaxe einer Pouchitis. So bestéatigten verschiedene
klinische Studien die Wirksamkeit eines probiotischen
Gemischs (Laktobazillen, Bifidobakterien, Streptococcus
thermophilus) bei einer Pouchitis. In diesen Studien
konnten sowohl die Entstehung der Pouchitis als auch
die Rezidivrate gegentber Plazebo reduziert werden.
Eine neue Indikation flir Probiotika stellt die Laktoseinto-
leranz dar.

Gemische aus Pra- und Probiotika werden als Synbioti-
ka bezeichnet. Es wird angenommen, dass beide Kom-
ponenten sich in ihrer Wirkung positiv erganzen und
noch verstarken. Auf dem Lebensmittelmarkt werden
zunehmend Lebensmittel angeboten, die mit Pra- oder/
und Probiotika angereichert sind. Allerdings ist ihre Be-
deutung fur die Behandlung oder Vorbeugung einzelner
Erkrankungen noch nicht ausreichend untersucht.

6.2 Schwefelarme Kost

Aus schwefelhaltigen Substanzen in der Nahrung kon-
nen im Dickdarm mittels Fermentation durch Dickdarm-
bakterien sog. Sulfide gebildet werden. Untersuchungen
im Tierversuch zeigen, dass Sulfide eine Schadigung der
Dickdarmschleimhaut bewirken kénnen, die einer Colitis
ulcerosa &hneln. Erste Untersuchungen der Verzehrge-
wohnheiten von Patienten mit Colitis ulcerosa weisen auf
einen mdglichen Zusammenhang hin, dass die Dauer
der symptomfreien Zeit bei den Patienten, die weniger
schwefelhaltige Substanzen zu sich nehmen, langer sein
kénnte. Der derzeitige Stand der Forschung erlaubt je-
doch keine Aussage Uber die Sinnhaftigkeit einer schwe-
felarmen Kost bei Colitis ulcerosa.
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Exkurs: Schwefel in Nahrungsmitteln

Relativ hohe Schwefelgehalte weisen Nahrungsmittel mit
einem hohen Proteingehalt und Produkte auf, die mit
Sulfatverbindungen konserviert werden. Bei Lebens-
mitteln mit einem hohen Proteingehalt handelt es sich
insbesondere um Kase, Fleisch und Fisch und deren
Verarbeitungsprodukte. Sulfathaltige Zusatz- und Kon-
servierungsstoffe verbergen sich hinter den E-Num-
mern E220 bis E228. Mit solchen Verbindungen wer-
den vor allem Trockenfrichte und -gemuse und Kartof-
felprodukte konserviert. Auch Bier, Obst-, Frucht- oder
Schaumwein (einschlieBlich alkoholfreier Erzeugnisse),
Met (Honigwein) und Likére durfen Schwefel zur Kon-
servierung enthalten. Der Schwefelgehalt dieser Ge-
trénke ist jedoch nicht deklarationspflichtig.

6.3 Formulanahrung

Bei Patienten mit Morbus Crohn konnte in einzelnen Stu-
dien eine Verlangerung der Remissionserhaltung erzielt
werden, wenn diese zusétzlich eine Formulanahrung in
Form von Trinknahrung zu sich nahmen. Die Datenlage
ist jedoch auch hier derzeit noch nicht fur eine generelle
Empfehlung ausreichend.

6.4 Fischél und Omega-3-Fettséduren

Eine positive Wirkung auf die Remissionserhaltung
zeichnet sich in kleineren Studien auch unter der Zufuhr
einer mit Omega-3-Fettsduren angereicherten Kost ab.
Omega-3-Fettsauren sind vor allem im Ol von Seefischen
kalterer Regionen mit hohem Fettgehalt zu finden und
hemmen nachweislich die Freisetzung von entziindungs-
vermittelnden Substanzen.
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Die Einnahme von Fischolpréparaten sollte nur nach Ab-
sprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen, da derzeit
noch keine allgemeinen Therapieempfehlungen flr die
Einnahme von Omega-3-Fettsduren im Zusammenhang
mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen gege-
ben werden. Sinnvoller als die Einnahme von Fischol-
praparaten ist der regelmaBige (zwei- bis dreimal pro
Woche) Verzehr von Fisch, wie z.B. Lachs, Makrele oder
Hering. Fisch enthalt zudem neben Omega-3-Fetts&uren
auch hochwertiges Eiwei3. Omega-3-Fettsduren (insbe-
sondere Linolenséure) sind auBer in Seefischen in hoher
Konzentration in WalnUssen und Portulak sowie in Leindl
enthalten und enthalten darlber hinaus kein Cholesterin.

6.5 FODMAP-Dié&t

Die Abkuirzung FODMAP steht flr fermentierbare Qligo-,
Di- und Monosaccharide sowie (and) Polyole und be-
schreibt eine Gruppe von kurzkettigen Kohlenhydraten
und sogenannte Zuckeralkohole. Diese Substanzen kom-
men natUrlicherweise in unseren Lebensmitteln vor, wer-
den teilweise jedoch auch bei der Lebensmittelherstel-
lung zugefligt. FODMAPs sind fUr die meisten Menschen
unproblematisch, kbnnen aber bei bestimmten Perso-
nen mit Verdauungsstérungen Beschwerden (Bléahungen,
Bauchschmerzen, Stuhlgangveranderungen) auslésen
oder zur Verstarkung solcher Beschwerden beitragen.
Durch vermehrte Aufnahme bei gleichzeitig gestorter
Darmfunktion gelangen die FODMAPs in den Dickdarm,
wo sie von den dort in groBer Zahl vorkommenden
Darmbakterien fermentiert (abgebaut) werden. Ziel einer
Diat ist es, Lebensmittel mit hohem FODMAP-Anteil ein-
zuschréanken (nur in Ausnahmefallen strikt zu eliminieren)
und dadurch mégliche Beschwerden zu reduzieren.
Tabellen mit FODMAP-Gehalten verschiedener Lebens-
mittel finden sich z. B. unter: www.fodmaps.de
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7. Was muss ich beim Essen beachten, wenn bei
mir eine Darmverengung (Stenose) vorliegt?

Eine haufige Komplikation bei Patienten mit Morbus
Crohn sind Verengungen (Stenosen). Sie treten Uberwie-
gend im Endbereich des DUnndarms (terminales lleum)
auf und sind haufig der Grund fUr die operative Entfer-
nung von Teilstlicken des Ddnndarms. Stenosen kdénnen
durch akut entzindliche Prozesse oder durch Vernarbung
nach langerer Erkrankung auftreten. Die Auswahl der Le-
bensmittel hdngt von dem Durchmesser der Engstelle
ab. Ist die Passage behindert, wird die Einhaltung einer
ballaststoffarmen Kost empfohlen. Hierdurch kann
schmerzhaften Zustdnden bis hin zum Darmverschluss
vorgebeugt werden. Vor allem faserreiche Gemuse wie
Spargel, Fenchel, griine Bohnen und Blattspinat, aber
auch bladhende GemuUsesorten wie Kohl, Zwiebeln und
Hulsenfrlichte sowie hartschaliges Obst (z. B. Pflaumen,
Stachelbeeren etc.), Zitrusfriichte, Trauben, NUsse, Kor-
ner, Kerne, Vollkornprodukte und Ballaststoffpraparate
sollten gemieden werden. Bei sehr engen Stenosen
muss mdoglicherweise eine passierte Kost oder Formula-
nahrung ohne Ballaststoffe eingesetzt werden.

8. Kann ich etwas gegen Fettstiihle und
gallensadurenbedingte Durchfalle tun?

Die Gallenséuren werden im Endbereich des Dinndarms
(terminales lleum) zu einem groBen Teil aufgenommen
und einem ,Recycling® zugefiihrt (Abb. 5). Ist die
Schleimhaut dieses Darmabschnitts entztndlich veran-
dert oder der Abschnitt operativ entfernt worden, gelan-
gen die Gallensauren in den Dickdarm und werden ver-
mehrt mit dem Stuhl ausgeschieden. Durch die erhdhte
Ausscheidung von Gallensduren kommt es einerseits
zu gelblich gefarbten, wassrigen Durchfallen (chologene
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Diarrh®) und andererseits zu einer allméhlichen Vermin-
derung des Pools an Gallenséuren im Koérper. Die Gal-
lensauren spielen eine wichtige Rolle bei der Fettver-
dauung, indem sie das Nahrungsfett im Dunndarm zu
feinsten Fetttropfchen emulgieren. Kommt es zu einem
Mangel an Gallensauren, sind Fettverdauungsstérungen
und FettstUhle (Steatorrhd) die Folge.

Bei Auftreten von Fettstlhlen sollte ein teilweiser Ersatz
des Ublichen Nahrungsfetts durch leicht verdauliche mit-
telkettige Triglyzeride (MCT-Fette) erfolgen. Diese Spe-
zialfette sind in Reformhausern als Ol, Margarine und in
Speziallebensmitteln verarbeitet erhdltlich (z. B. Schmelz-
kase, Nuss-Nougat-Creme). Zudem sollten fettarme
Nahrungsmittel und Zubereitungsmethoden angewendet
und die Nahrungszufuhr auf mehrere kleine Mahlzeiten
verteilt werden.

Leber

Neubildung 1,5 g/Tag
Abgabe 14,5 g/Tag
Wiederaufnahme 13,0 g/Tag
Verlust 1,5 g/Tag

noch normale
Fettaufnahme

Wasser-
einstrom

unterer
Diinndarm

Dickdarm

Abb. 5: Kreislauf der Gallensauren
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9. Wie entsteht Milchzuckerunvertraglichkeit und
wie muss ich hier meine Erndhrung umstellen?

Insbesondere wahrend eines entzindlichen Schubs
kann es zu einer vortbergehenden Unvertraglichkeit des
Milchzuckers, einer sog. Laktoseintoleranz kommen. Der
Entzindungsprozess in der Dunndarmschleimhaut fuhrt
zu einer verminderten Bildung des den Milchzucker
(Laktose) spaltenden Enzyms Laktase, sodass es zu
einer eingeschrankten Laktoseverdauung und damit zu
einer Laktoseunvertraglichkeit kommen kann.

Im entziindungsfreien Intervall (Remissionsphase) tritt
eine Laktoseintoleranz bei Patienten mit CED nicht hau-
figer auf als in der Normalbevolkerung. Wird eine Lakto-
seintoleranz diagnostiziert (mittels Atemtest), sollten
milchzuckerhaltige Nahrungsmittel (s. Tab. 6) zun&chst
far 3-4 Wochen gemieden werden. Da in den meisten
Féllen kleine Mengen an Milchzucker vertragen werden,
ist eine individuelle Austestung der Vertraglichkeit ratsam.
Insbesondere Hart- und Schnittkdse sowie Sauermilch-
produkte werden in der Regel in moderaten Mengen
noch gut vertragen und stellen einen wichtigen Beitrag
zur Versorgung mit Kalzium und zur Verringerung des
Osteoporoserisikos dar. Wichtig ist, dass milchzucker-
haltige Nahrungsmittel in kleinen Mengen Uber den Tag
verteilt gegessen werden. So deckt beispielsweise be-
reits eine Scheibe Hartkdse etwa ein Drittel des Tages-
bedarfs an Kalzium. Darlber hinaus steht mittlerweile
ein zunehmendes Angebot an sog. laktosefreien bzw.
-armen Milchprodukten in Supermérkten zur Verfligung.
Zur Verbesserung der Kalziumversorgung sind auch kal-
ziumreiche Mineralwasser (mindestens 150 mg/I, besser
> 300 mg/l), mit Kalzium angereicherte Fruchtsafte, kal-
ziumreiche GemUse wie Brokkoli, Mangold, Griinkohl,
Sellerie und Fenchel sowie mit Kalzium angereicherte
Sojamilch geeignet.
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Tab. 6: Laktosehaltige Nahrungsmittel

e Milch (alle Fettstufen) von Sdugetieren, z.B. von Kuh, Schaf, Ziege, Stute

o Alle aus Milch oder Milchpulver hergestellten Produkte, wie z.B. Milchmixge-
trénke, Pudding, Kakao, StiBspeisen mit Milch, Dessertcremes mit Milch,
GrieBbrei mit Milch, Getrénke auf Molkebasis, Molkepulver, EiweiBkonzentrate
(z.B. Sportlernahrung)

e Kondensmilch (alle Fettstufen), Sahne, KaffeeweiBer auf Milchbasis, Trocken-
milchpulver

e (esduerte Milchprodukte, wie z.B. Dickmilch, Buttermilch, Kefir, Joghurt (auch
mit Friichten), Quark, Schmand, Creme fraiche, siiBe und saure Sahne; nicht
erhitzter Joghurt, Kefir und Sauermilch werden aber hdufig gut vertragen

e Kochkase, Hiittenkase, Schmelzkase, Késezubereitung (Hart-, Schnitt-, Weich-
und Sauermilchkdse enthalten sehr geringe Mengen an Laktose)

¢ Milchspeiseeis, Milchschokolade, Nougat, Sahnebonbons, Karamellbonbons,
Nuss-Nougat-Creme, Pralinen, diverse Riegel, Filllungen von SiiBigkeiten etc.

o Fertigprodukte, denen Milchzucker zugesetzt wurde, z.B. Instant-Erzeugnisse
wie Kartoffelptireepulver oder Cremesuppen, komplette Fertigmeniis, Sahne-
saucen, fertige Salatsaucen; auch tiefgefrorene Fleisch-, Fisch- und Gemiise-
zubereitungen kénnen Milchzucker enthalten

e Briihwirste, Leberwiirste, Wurstkonserven, kalorienreduzierte Wurstsorten

* Einige Knéckebrotsorten, Milchbrotchen, Kuchen, Kekse, Krécker, Brot- und
Kuchenbackmischungen, Mislimischungen

e Sauglingsmilchnahrung
e Butter und Margarine (enthalten geringe Mengen an Laktose)

¢ Finige Medikamente, Abfiihrmittel, StiBstofftabletten und Kleiepraparate zur
Verdauungsforderung

10. Wann ist eine kiinstliche Erndhrung notwendig
und was muss ich dabei beachten?

Da die Erndhrung mit Trink- und Sondennahrung wirk-
samer und vor allem nebenwirkungsarmer ist als die par-
enterale Erndhrung (vendse Erndhrung mit Infusionen),
sollte diese vor einer Infusionstherapie den Vorrang
haben. Trink- und Sondennahrung wird auch als Formu-
lanahrung oder als Astronautenkost bezeichnet. Es han-
delt sich dabei um flissige Nahrstoffgemische mit unter-
schiedlicher Zusammensetzung, die urspringlich fir die
Raumfahrt entwickelt wurden.

Heute versteht man unter Trink- und Sondennahrung
didtetische (,fur bestimmte Erkrankungen geeignete®)
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Nahrungsmittel, die auch fur eine alleinige den Nahrstoff-
bedarf deckende Ern&hrung geeignet sind, d.h. es han-
delt sich um sog. vollbilanzierte, in der Regel hochmole-
kulare Diaten, bei denen die Hauptnahrstoffe in ihrer ur-
springlichen ungespaltenen Form vorliegen (Tab. 7). Es
stehen Produkte von verschiedenen Anbietern in einer
breiten Geschmackspalette mit und ohne Ballaststoffe
zur Verfigung. Auf Ballaststoffe sollte im akuten Schub
und wenn Stenosen (Verengungen) im Dinndarm vorlie-
gen, verzichtet werden, da sie die Engstelle ,verstopfen®
kénnten.

Auch sog. Elementardidten oder niedermolekulare Dia-
ten mit ,vorgespaltenen® und leicht verdaulichen Nahrstof-
fen stehen zur Verfligung, die zum Uberwiegenden Teil
bereits im oberen DUnndarm aufgenommen werden.
Diese kdnnen bei schweren Aufnahmestdrungen einge-
setzt werden, denn je stéarker das Entzindungsgesche-
hen in den aufnehmenden Darmabschnitten ist, desto
geringer sind die Verdauungsleistung und Aufhahme-
kapazitat. Durch die ,vorverdaute Form* liegen die Haupt-
néhrstoffe, wie z. B. der Proteinanteil, zum Teil in Form von
Aminosé&uren vor, wodurch es zu einem unangenehmen
Geschmack kommt. Mittlerweile werden auch fettfreie
Varianten von verschiedenen Herstellern angeboten, mit
denen auf eine stark eingeschrénkte Fettverdauung ein-
gegangen werden kann.

FUr den akuten ,Schub® des Morbus Crohn im Kindes-
alter konnte anhand von Studien sogar nachgewiesen
werden, dass die ausschlieBliche Erndhrung mit Formu-
lanahrung Uber 6-8 Wochen wirksamer als eine Therapie
mit Kortikoiden (,Kortison®) ist. Aus diesem Grund wird
einer enteralen Erndhrung (Ernahrung mit Formuladiaten)
im Kindesalter immer der Vorzug gegeben. In Bezug auf
die Wirksamkeit konnten keine Unterschiede zwischen
niedermolekularen und hochmolekularen Diaten festge-
stellt werden.
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Tab. 7: Einteilung der Trink- und Sondennahrung nach ihren Nahr-
substraten (Quelle: mod. nach [3] und [4])

Hochmolekulare Substrate (n&hrstoffdefinierte Didten)

* Energiegehalt: 1-2 kcal pro ml

e Mit und ohne Ballaststoffe

o Standarddiaten: intaktes Protein, langkettige Kohlenhydrate (Polysaccharide),
Mehrfachzucker (Oligosaccharide), langkettige Fettsauren

Modifizierte Diéten: z.B. mit erhohtem Proteingehalt oder mit mittelkettigen Fett-
sauren

Niedermolekulare Substrate (chemisch definierte Didten, Elementardiat)
o Energiegehalt: 1 kcal pro ml
e (Ohne Ballaststoffe

o Qligopeptiddidten: gespaltene Proteine (Oligopeptide), Mehrfachzucker und
Einfachzucker (Monosaccharide), mittelkettige Fettsauren

In Studien mit Erwachsenen konnte keine Uberlegenheit
der Formulanahrung Uber eine ,Kortisontherapie®, wohl
aber Uber eine ,Plazebotherapie” nachgewiesen werden.
D.h. auch im Erwachsenenalter ware die alleinige Ernah-
rung mit Formulanahrung sinnvoll, nicht nur um die Ne-
benwirkungen einer Kortisontherapie zu reduzieren. Die
hierflr notwendige Disziplin kann Erwachsenen jedoch
nicht so leicht abverlangt werden wie Kindern. Deshalb
bleibt die ausschlieBliche Erndhrung mit Formuladiaten
im Erwachsenenalter Uber einen langeren Zeitraum meist
auf Patienten beschrankt, bei denen Medikamente nicht
wirken. Zu einer besseren Akzeptanz Uber einen l&nge-
ren Zeitraum kann die Erndhrung Uber eine Nasensonde
oder Uber eine vorlibergehend angelegte perkutane
(durch die Bauchdecke) Ernahrungssonde fuhren. Denk-
bar ist auch die Kombination aus Elementardi&t und nor-
maler Kost. Uber die einzelnen Mdglichkeiten sollte der
Patient ausfuhrlich durch den behandelnden Arzt infor-
miert werden.

Flr die Wirksamkeit einer speziellen Diat oder Ernah-
rungstherapie auf die Krankheitsaktivitdt in der akuten
Phase bei Colitis ulcerosa liegen keine gesicherten Daten
vor. Trotzdem ist eine kinstliche Erndhrung bei schweren

39



Verlaufen, wie z.B. im Fall des toxischen Megakolons, zur
Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung oftmals
unerldsslich.

FUr eine Therapie mit Trink- und Sondennahrungen ist
ein Krankenhausaufenthalt nicht unbedingt erforderlich.
Flr die Versorgung mit der enteralen Ernahrung stehen
sog. Home-Care-Unternehmen zur Verflgung, die so-
wohl mit Herstellern als auch mit Pflegediensten zusam-
menarbeiten. Sie beliefern die Patienten nach arztlicher
Verordnung der Nahrung mit den entsprechenden Pro-
dukten und dem notwendigen technischen Zubehor
(z.B. Uberleitsysteme und Pumpen) und schulen die
Pflegedienste und Angehdrigen, wenn dies erforderlich ist.
Um unnétige Komplikationen bei der Verwendung von
Trink- und Sondennahrungen zu vermeiden, sollten die
folgenden Vorsichtsmafnahmen eingehalten werden. Zu-
n&chst ist auf eine einschleichende Dosierung der Nah-
rungsmenge zu achten. Es empfiehlt sich in den ersten
Tagen mit einer geringen Menge (250-500 ml pro Tag)
zu beginnen, die bei guter Vertraglichkeit langsam ge-
steigert werden kann. Trinknahrung sollte dementspre-
chend zu Beginn langsam und in kleinen Schlucken ge-
trunken werden. Im Fall einer Milchzuckerunvertraglich-
keit sollte eine laktosefreie Nahrung ausgewahlt werden.
Liegen Stenosen vor, muss eine ballaststofffreie Nahrung
verwendet werden. Bei der ausschlieBlichen Erndhrung
mit Trink- oder Sondennahrung ist auf eine bilanzierte
Nahrung in bedarfsdeckender Menge zu achten. Eine
zusétzliche Flussigkeitszufuhr ist unbedingt notwendig.
Geoffnete Nahrung sollte man aus hygienischen Grin-
den nicht Uber mehrere Stunden ungekihlt stehen las-
sen und spatestens nach 24 Stunden verwerfen, auch
wenn sie gekuhlt wurde. Die Nahrung sollte jedoch nicht
eiskalt in gréBeren Mengen verabreicht werden.

Bei eingeschrénkter Fettverdauung sollte evtl. eine fett-
freie oder eine Nahrung mit MCT-Fetten (mittelkettige,
leicht verdauliche Fette) eingenommen werden. Bei
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schweren Entziindungen kann auf eine niedermolekulare
Diat (mit vorgespaltenen EiweiBen und MCT-Fetten)
zurlickgegriffen werden.

Treten dennoch Unvertraglichkeitsreaktionen, wie bei-
spielsweise vermehrte Durchfalle oder Ubelkeit und Er-
brechen auf, sollte zun&chst die verabreichte Menge ver-
ringert und die Verabreichungszeit erhdht werden. Auch
der Austausch einer hochmolekularen gegen eine nie-
dermolekulare Nahrung kann hilfreich sein.

In besonders schweren Fallen, wie bei hochgradigen
Stenosen, massivem Fistelleiden, Symptomen des
Darmverschlusses (lleus-Subileussymptomatik) muss die
Magen- und Darmpassage fur einen vortbergehenden
Zeitraum vollig umgangen werden. Die Ernahrung erfolgt
dann mittels einer Infusionstherapie, mit der alle notwen-
digen N&hrstoffe in Form ihrer kleinsten Bausteine dem
Blutkreislauf zugefuhrt werden. Bei dieser sog. paren-
teralen Eréhrung werden die lebensnotwendigen Nahr-
und Wirkstoffe geldst in Wasser Uber einen zentralen
Venenzugang (ZVK = zentraler Venenkatheter) direkt in
die Blutbahn gegeben (Abb. 6). Der Magen-Darm-Trakt
ist dann vollig ruhiggestellt und es kommt in der Regel
rasch zu einem Abklingen der Entzindungszeichen.
Bevor die parenterale Erndhrung eingesetzt wird, sollte
jedoch immer die Mdglichkeit einer enteralen Erndhrungs-
therapie gepruft werden. Eine langere parenterale Ernah-
rung geht fast immer mit abbauenden Verdnderungen
der DuUnndarmschleimhaut (Zottenatrophie, Zotten-
schwund) einher, die den anschlieBenden Kostaufbau
erschweren. Der Patient sollte, wann immer mdéglich, die
Zufuhr geringer Mengen an z.B. Trinknahrung aufrecht-
erhalten oder vor Beenden der parenteralen Erndhrung
frlihzeitig wieder langsam an geringe Mengen Nahrung in
Form von Trinknahrung und/oder Zwieback oder Weil3-
brot gewdhnt werden, um die Zottenatrophie zu vermei-
den bzw. die Darmschleimhaut langsam wieder aufzu-
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bauen. Zotten im Ddnndarm vergréBern die Oberflache
der Darmschleimhaut und verbessern dadurch die Auf-
nahme von Nahrstoffen (Abb. 7).

Eine langerfristige parenterale Erndhrung kann auch im
hauslichen Umfeld durchgeflhrt werden. Daflr muss ein
s0g. zentralventser Verweilkatheter implantiert werden.

Venoser
Zugang

Blutfluss
mehr als
1000 ml/Min.

N

Blutfluss
weniger als
100 ml/Min.

Abb. 6: Vendse Zugénge fur parenterale Erndhrung

Abb. 7: Bei einer Zottenatrophie (Zottenschwund; rechts im Bild)
kommt es zu einer Verringerung der Darmoberflache und dadurch
eingeschrankter Aufnahmekapazitét fir Nahrstoffe.

(© Bildagentur PantherMedia/edesignua)

42



Der informierte Patient

Die heimparenterale Erndhrung muss allerdings unter
héchsten hygienischen Standards durchgeflhrt werden,
um eine Katheterinfektion zu vermeiden. Hier ist die Hil-
festellung durch Home-Care-Unternehmen und Pflege-
dienste unbedingt notwendig.

Vorteile der enteralen gegentber der parenteralen Er-

n&hrung:

e Naturlichere Form der Ernahrung

¢ KostengUnstiger

* Mit weniger Risiken behaftet

e Einfacherer Kostaufbau mit naturlichen Lebens-
mitteln, da keine Zottenatrophie

11. Was muss ich nach einer Darmoperation
beachten?

Eine einheitliche Didtempfehlung nach Dunndarmentfer-
nung und fUr Stoma- und Pouchtrager gibt es nicht. In
Abhéngigkeit der Restdarmfunktion muss flr jedes Nah-
rungsmittel und jede Zubereitungsform die individuelle
Vertraglichkeit ermittelt werden (Abb. 8). In der Phase
des Kostaufbaus sollte pro Tag hdchstens 1 neues Nah-
rungsmittel in nicht zu groBer Menge hinzugenommen
und nach Mdoglichkeit in einem Tagebuch festgehalten
werden.

11.1 Besonderheiten der Erndhrung nach Anlage
eines lleostomas, Jejunostomas oder eines
ileoanalen Pouches

Ein lleostoma ist ein kinstlicher Darmausgang, der im
unteren Teil des DUnndarms endet. Bei einem Jejuno-
stoma endet der Darmausgang noch oberhalb des letz-
ten DUnndarmabschnitts (lleum).
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Entfernung
des Jejunums

Entfernung
des lleums

Totalentfernung
des Dickdarms
und groBen Teilen
des Diinndarms

Abb. 8: Einteilung des Kurzdarmsyndroms nach Resektionsart.
a) Jejunumresektion; b) lleumresektion; c) extensive Resektion
Resektion = operative Entfernung von Darmabschnitten (blau)
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Bei einem ileoanalen Pouch wird der untere Teil des
Dunndarms nach der operativen Entfernung des Dick-
darms direkt mit dem Enddarm (Rektum) verbunden. In
allen Féallen geht die eindickende Funktion des Dick-
darms verloren. Im Dickdarm werden unter normalen
Bedingungen neben ca. 1000-1500 ml Wasser auch
Mineralstoffe aufgenommen. Zudem fuhrt die Entfernung
des Dickdarms zur Beschleunigung der gesamten Darm-
passage, sodass insgesamt weniger Zeit fur Verdau-
ungsprozesse und Nahrstoffaufnahme zur Verflgung
steht. Zu weiteren Funktionseinschrankungen kommt es,
wenn zusétzlich noch Teile des lleums oder/und des
Jejunums entfernt wurden. Obwohl bei einer Pouchan-
lage der komplette DUnndarm erhalten bleibt, kann es
auch hier zu einer vermehrten Ausscheidung von Gallen-
sauren und dadurch zu Durchféllen kommen. Ein Pouch
besteht meist aus 2 miteinander verbundenen Dinndarm-
schlingen, die ein Reservoir bilden, um den Stuhl zu sam-
meln und so die Funktion des absteigenden Dickdarms
nachzuahmen. Wichtig bei verkirztem lleum ist die re-
gelmaBige Gabe von Vitamin B;, in Form von Spritzen.
Ziel der Erndhrungstherapie ist es, in Abhangigkeit vom
Restdarm, den Verlust von Wasser und Mineralstoffen
(Natrium, Kalium, Magnesium), aber auch eine chemische
Reizung des Stomas oder Darmausgangs durch Le-
bensmittel zu vermeiden. Erst nach etwa 8 (ggf. auch bis
12) Wochen kommt es bei einem lleostoma oder ileo-
analem Pouch zur Stabilisierung der Stuhlbeschaffenheit
und -frequenz, mit etwa 3-5 weiterhin flissigen bis brei-
igen Stihlen pro Tag.

Je kurzer die Restlange des Dinndarms ist, desto weni-
ger besteht die Mdglichkeit, dass andere Darmabschnitte
den Funktionsverlust ausgleichen kénnen. Aber auch bei
ausgedehnten DUnndarmresektionen verbessert sich die
Aufnahmekapazitat des Restdarms allmahlich, sodass hier
etwa nach 12 Monaten eine stabile Situation vorliegt.

45



Bei sehr flissigem Durchfall und in der Anpassungspha-
se ist der Verzehr von ,stopfenden® Lebensmitteln wie
Kartoffeln, Reis, Haferflocken, Bananen oder fein gerie-
benem Apfel hilfreich. Evil. kbnnen auch quellende Le-
bensmittel und flussigkeitsbindende Praparate wie Pekti-
ne oder andere Ballaststoffpréaparate zur Eindickung des
Stuhls eingesetzt werden. Besteht eine erhdhte Fettaus-
scheidung, sollten die Ernahrungsempfehlungen fur Fett-
stUhle berticksichtigt werden (s. Kap. 8).

Der FlUssigkeitsbedarf liegt bei ca. 3 Liter pro Tag. Als
Getranke sind Tee, stilles Mineralwasser, verdinnte
Safte, vor allem aber Elektrolytgetréanke gut geeignet. Als
Richtwert flr eine ausreichende FlUssigkeitsaufnahme
gilt eine Urinmenge von mindestens 1 Liter pro Tag
(regelmaBig kontrollieren!) und es sollte tagstiber auf eine
helle Farbung des Urins geachtet werden. Bei nur noch
geringem Restdarm (Kurzdarmsyndrom) und vor allem
unmittelbar nach der Entfernung der Darmabschnitte
empfiehlt es sich, vor allem zwischen den Mahlzeiten
schluckweise zu trinken, da der Darm sonst ,Uberlastet*
wird.

Natriumverluste kénnen durch eine Kochsalzaufnahme von
6-9 g pro Tag z.B. in Form von gesalzenen Fleisch- und
Gemusebrihen und Salzgeback ausgeglichen werden.
Im Allgemeinen sollte eine ballaststoffreiche Kost mit viel
Gemuse, Obst und Vollkornprodukten bevorzugt werden,
da Ballaststoffe neben ihrer den Stuhl eindickenden Wir-
kung auch Gallenséuren binden. Dabei sollte zun&chst
eine Lebensmittelauswahl im Rahmen der leichten Voll-
kost (s. Tab. 2 und 3) getroffen werden, mit der eine aus-
gewogene Erndhrung im Sinne der Empfehlungen der
Fachgesellschaften moglich ist. Insbesondere bei starken
Durchféllen und hohen Stomaverlusten sind mehrere
kleine Uber den Tag verteilte Mahlzeiten (5-6) und eine
damit gleichméaBige Uber den Tag verteilte Flissigkeits-
zufuhr sinnvoll.
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Oftmals kénnen nach der Entfernung des Dickdarms
wieder Lebensmittel gegessen werden, die in der akuten
Krankheitsphase zu Beschwerden gefuhrt haben, so-
dass sich das Spektrum der Lebensmittelauswahl wie-
der vergréBert. Dennoch zeigt die Erfahrung, dass Sto-
matréger Lebensmittel meiden sollten (alternativ pUrieren
oder mahlen [NUsse, Mandeln]), die das Stoma reizen,
verlegen bzw. blockieren kdnnten, wie z.B. langfaserige
GemUse, Schalen und schwer verdauliche Nahrungsbe-
standteile, die beim Kauen Schwierigkeiten bereiten. Dazu
zahlen Spargel, grine Bohnen, Sellerie, Fenchel, Mais-
korner, Tomatenhaut, Pilze, hartschaliges Obst (Pflau-
men, Stachelbeeren etc.), Traubenkerne, Zitrusfriichte,
Nusse, Popcorn und zéhes Fleisch.

Bei ausgedehnten Entfernungen des DUnndarms kon-
nen jedoch trotz der Beachtung der Erndhrungsempfeh-
lungen Nahrstoffverluste entstehen, insbesondere wah-
rend der Anpassungsphase und bei dauerhaft starken
Durchféllen und Stomaverlusten. Kritisch ist dann vor
allem die Versorgung mit Mineralstoffen und Spurenele-
menten (Kalium, Kalzium, Magnesium, Eisen, Zink), Vita-
min By, und den fettldslichen Vitaminen (A, D, E, K), aber
auch die Flussigkeits- und Energieversorgung kann kri-
tisch werden. Ein Ausgleich der Verluste kann dann oft-
mals nur noch teilweise Uber die Gabe von Tabletten u. &.
erreicht werden, sodass zusétzlich auf Injektionen oder
dauerhafte ambulante Infusionstherapien (heimparen-
terale Erndhrung) zum Ausgleich von Flussigkeit, Ener-
gietragern und Nahrstoffen zurdckgegriffen werden muss.
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11.2 Besonderheiten in der Erndhrung nach
Anlage eines Kolostomas

Als Kolostoma wird ein kunstlicher Ausgang am Dick-
darm bezeichnet. Behandlungsziele sind eine normale
Stuhlkonsistenz und -frequenz sowie Minimierung von
Windabgang und Geruchsentwicklung (s. Tab. 8 und 9)
sowie die Vermeidung von Hautreizungen am Stoma. Zu
Beginn des Kostaufbaus sind die Stiihle haufig flissig
und weich. Auch hier ist die Orientierung an der leichten

Tab. 8: Einfluss von Lebensmitteln auf die Bildung von Darmgasen
(Quelle: [5])

Blahungshemmende Wirkung Blahende Wirkung

Kiimmel/Kimmelol/Kimmeltee Kohlensdurehaltige Getranke/Sekt/Bier/
Federweiser

Schwarzkiimmel Koffeinhaltige Getranke

Fencheltee Frisches Obst/Birnen

Anistee Rhabarber

Heidelbeeren/Heidelbeersaft Hiilsenfrlichte/Kohlgemiise/Paprika-
schoten/Zwiebeln/Knoblauch/Spargel/
Schwarzwurzeln/Pilze

Preiselbeeren/Preiselbeersaft Frisches Brot/Pumpernickel

Joghurt Eier/Eiprodukte/Eiernudeln/Mayonnaise

Tab. 9: Einfluss von Lebensmitteln auf die Entwicklung von Geruchs-
stoffen (Quelle: [5])

Geruchshemmende Wirkung Geruchsfordernde Wirkung

Petersilie Kohlgemuise/Bohnen/Spargel/Pilze/
Zwiebeln/Knoblauch/Schnittlauch

Griiner Salat Eier/Eiprodukte

Spinat Fleisch/Fleischerzeugnisse,

v.a. Gerduchertes

Preiselbeeren/Preiselbeersaft Tierische Fette
Fisch/Fischerzeugnisse, v.a. Gerducher-
tes und Gebratenes/Krabben, Hummer

Joghurt Kase
Scharfe Gewiirze

Heidelbeeren/Heidelbeersaft
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Vollkost (s. Kap. 5.2, Tab. 2 und 3) hilfreich. Nach einer
etwa 2-wochigen Anpassungsphase wird in der Regel
bei funktionsfahigem DUnndarm eine normale Stuhlbe-
schaffenheit erreicht. Grundlage der Erndhrungstherapie
nach dem Kostaufbau und der Anpassungsphase bilden
regelmaBige Essenszeiten bei geregeltem Tagesablauf
und langsames Essen. D.h. die Erndhrung sollte hier
durch eine ballaststoffreiche Mischkost ohne spezielle
Einschrankungen in der Nahrungsmittelauswahl genau-
so wie beim Darmgesunden zusammengestellt werden.

11.3 Besonderheiten der Erndhrung bei erhéhter
Oxalsaureausscheidung

Insbesondere bei Patienten mit ausgedehnter Entfer-
nung des lleums (unterer DUnndarm) unter Erhalt des
Dickdarms besteht ein erhdhtes Risiko fur die Entwick-
lung von Nierensteinen, bedingt durch eine erhdhte Oxal-
saureausscheidung Uber die Nieren. Die erhdhte Aus-
scheidung von Oxalsdure ist eine Folge von Fettverdau-
ungsstérungen. Unter normalen Bedingungen bildet
Oxalséure mit Kalzium aus der Nahrung unldsliche Ver-
bindungen, die mit dem Stuhl ausgeschieden werden.
Wenn im Darmlumen nun vermehrt unverdaute Fettsau-

Tab. 10: Oxalsdure-/Kalziumreiche Nahrungsmittel

Oxalsdurereiche Nahrungsmittel Kalziumreiche Nahrungsmittel
- meiden - - bevorzugen -

e Rhabarber e Pudding

e Spinat * Joghurt

* Rote Bete/Riiben * Kése

e Sauerampfer e Milch

e Erdniisse o Buttermilch

* Kakao o Kefir

e Schokolade e Milchprodukte (Quark enthalt wenig
o Colagetranke Kalzium!)

e Exzessive Mengen an Tee
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ren anfallen, bilden diese mit Kalzium sog. Kalkseifen.
Hierdurch wird weniger Oxalsaure im Darm gebunden
und vermehrt in den Koérper aufgenommen. Diese muss
nun verstarkt Uber die Nieren ausgeschieden werden,
wo erhohte Oxalsdurekonzentrationen in Verbindung mit
Kalzium wiederum zur Ablagerung des unldslichen Sal-
zes in Form von Kalzium-Oxalat-Steinen fuhren kdnnen.
Vorbeugend sollten oxalsdurereiche Lebensmittel gemie-
den und eine fettreduzierte sowie kalziumreiche Diét ein-
gehalten werden (Tab. 10). Sofern diese vertragen wer-
den, empfiehlt es sich jede Mahlzeit mit zumindest einer
kleinen Menge an Milchprodukten zu gestalten. Die weit-
aus wirksamere MaBnahme stellt die tagliche Einnahme
von Kalziumcarbonat (1-2 g/Tag) dar. Da die Aufnahme
von Kalzium im Darm begrenzt ist, wird Uberschissige
Oxalsaure so im Darm gebunden.

12. Wie hilfreich sind Ballaststoffe?

Ballaststoffe sind Nahrungsinhaltsstoffe pflanzlicher Her-
kunft und zéhlen zu den Kohlenhydraten. Sie werden
durch die Verdauungsenzyme des Menschen nicht oder
nur unvollstandig gespalten und gelangen somit unver-
daut in den Dickdarm. Entsprechend ihrer Loslichkeit
in Wasser werden sie in 16sliche und unl6sliche Ballast-
stoffe unterteilt.

Die wichtigsten Ballaststofflieferanten sind Getreide, Ge-
muse, Kartoffeln, Obst und Saaten. Lésliche Ballaststof-
fe (z.B. Pektin, Fruktooligosaccharide, Glucane) sind
beispielsweise vermehrt in Guarkernmehl, Hafer, Gerste,
Flohsamenschalen, pektinreichen Obstsorten wie Apfeln
und Birnen enthalten. Unlésliche Ballaststoffe (z. B. Zellu-
lose, Hemizellulose, Lignin) sind vermehrt in Vollkorn- und
Vollkornerzeugnissen enthalten. Die Dickdarmflora ver-
stoffwechselt die Ballaststoffe zu sog. kurzkettigen Fett-
sauren, die wiederum als Nahrstoffe flr die Dickdarm-
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schleimhaut dienen. Aus diesem Grund spielen die kurz-
kettigen Fettsduren und damit die 16slichen Ballaststoffe
eine unmittelbare Rolle fir die Gesunderhaltung der
Schleimhaut des Dickdarms. Verschiedene Studien be-
legen, dass verschiedene |6sliche Ballaststoffe wie z. B.
Flohsamenschalen dazu in der Lage sind die Ruckfallrate
bei Colitis ulcerosa zu reduzieren und entzindungshem-
mend zu wirken. In vielen natUrlichen Nahrungsmitteln
ist der Gehalt an I8slichen Ballaststoffen allerdings recht
gering. 3 Apfel enthalten nur etwa 3 g Pektin, sodass
die Einnahme von Préparaten mit 16slichen Ballaststoffen
sinnvoll sein kann. So werden beispielsweise Konzent-
rate aus Apfelpektin, Flohsamen-schalenpréparate und
Guarkernmehl in Pulverform angeboten.

Neben der Gesunderhaltung der Dickdarmschleimhaut
haben Ballaststoffe noch weitere positive Wirkungen:

e Durch ihre Fahigkeit Wasser zu binden und zu
quellen, wirken insbesondere die 16slichen Ballast-
stoffe stuhlregulierend. D.h. sie sind sowohl bei
Verstopfung als auch bei Durchféllen hilfreich und
dazu geeignet, flissige Stlhle einzudicken und
feste StUhle weich zu machen.

¢ Sie binden Schadstoffe, wodurch deren Aufnahme
in den Kdrper gehemmt wird.

¢ Sie binden Gallensauren und férdern deren Aus-
scheidung. Dies beeinflusst den Cholesterinstoff-
wechsel.

Auch bei chronisch entzindlichen Darmerkrankungen
gehdren ballaststoffreiche Lebensmittel unbedingt zu
einer vollwertigen Erméahrung. Sie werden von CED-Pati-
enten insbesondere in der Ruhephase in der Regel gut
toleriert. FUr eine ballaststoffreiche Erndhrung ist nicht
unbedingt der Verzehr von typischen Ballaststofftragern
wie grobes Vollkornbrot, Trockenfriichte, Sauerkraut und
andere Kohlarten notwendig. Leicht verdaulich und trotz-
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dem ballaststoffreich sind z.B. Vollkorntoastbrot, Bana-
nen, gekochtes Obst und GemUse, KartoffelpUree, Hafer-
schleim oder -brei, Apfelmus und Backwaren aus gut
vermahlenem Vollkornmehl.

Ballaststoffe bendtigen FlUssigkeit zum Quellen. Ausrei-
chendes Trinken ist daher wichtig. Dies gilt besonders
bei der Einnahme von Ballaststoffkonzentraten/Trocken-
frlichten. Nur im akuten Schub und beim Vorliegen von
Stenosen (narbige Engstellen/Verengungen des Darms,
s. Kap. 7) sollte auf eine ballaststoffreiche Kost verzich-
tet werden!

13. Gibt es in Lebensmitteln Zusatzstoffe,
die ich meiden soll?

Der Lebensmittelzusatzstoff und Stabilisator Carrageen
(E407) flhrt im Tierversuch zu Darmgeschwdiren, Blut-
stUhlen und einer erhdhten Durchlassigkeit der Darm-
schleimhaut. Beim Menschen konnte dies nicht nachge-
wiesen werden.

Der Zusammenhang zwischen Carrageen und chronisch
entztindlichen Darmerkrankungen ist umstritten.
Carrageen wird aus Algen gewonnen und kann in alkoho-
lischen Getranken, Kakaogetranken, Biskuits, Desserts,
Eiscreme, Instantprodukten, Milchshakes, Sahnespray,
Salatdressings oder tiefgefrorenem Geback enthalten
sein. Es muss im Zutatenverzeichnis aufgeflhrt werden.
Der ADI-Wert (engl. acceptable daily intake = tolerierbare
tagliche Aufnahme) betragt beim Menschen 75 mg Car-
rageen pro Kilogramm Kérpergewicht. Die Hersteller von
Formulanahrung verzichten wegen seiner umstrittenen
Wirkung im Zusammenhang mit CED mittlerweile weit-
gehend auf den Zusatzstoff.
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14. Kénnen SiBigkeiten, Zucker und raffinierte
Kohlenhydrate den Verlauf der Erkrankung
ungiinstig beeinflussen?

In zahlreichen epidemiologischen Studien wurde der
Frage nachgegangen, ob Zucker und raffinierte Kohlen-
hydrate als ein ausldsender Faktor von Morbus Crohn
anzusehen sind. Bereits aus den 1970er-dahren liegen
Untersuchungen vor, die zeigen, dass Patienten mit
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen sehr groBe
Mengen an Zucker (Getranke, SuBigkeiten) und raffi-
nierten Kohlenhydraten (WeiBmehlprodukte, Cornflakes
etc.) verzehren.

Die Tatsache, dass insbesondere Patienten mit Morbus
Crohn groBBe Mengen an Zucker und raffinierten Kohlen-
hydraten essen, ist jedoch eher als eine Folge der Er-
krankung anzusehen, da die entsprechenden Nahrungs-
mittel ,leichter verdaulich® sind als Vollkornprodukte. In
Bevolkerungsstudien, die die Entwicklung der Erkran-
kungsrate in den vergangenen 50 Jahren beobachteten,
konnte der Nachweis nicht erbracht werden, dass eine
Anderung des Zuckerkonsums mit der steigenden An-
zahl an chronisch entztindlichen Darmerkrankungen in
Verbindung steht. In neueren gréBeren Untersuchungen
wurde jedoch der Zusammenhang zwischen dem Ver-
zehr von mit Zucker angereicherten Nahrungsmitteln und
der steigenden Rate chronisch entzindlicher Darmer-
krankungen hergestellt. Allerdings bleibt es schwierig,
diese Beobachtungen von anderen Faktoren der allge-
meinen Lebensstilanderung in den letzten 50 Jahren zu
trennen. Ahnlich unklare Ergebnisse erzielten auch Pati-
entenstudien, die den Zusammenhang des Verzehrs
einer Kost mit einem hohen Gehalt an raffinierten Koh-
lenhydraten und einem geringen Ballaststoffgehalt mit
der Dauer der Remission untersuchten. Die derzeitige
Datenlage erlaubt es demnach nicht, endgultige Schlls-
se Uber den Zusammenhang zwischen Zucker, raffi-
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nierten Kohlenhydraten und chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen zu ziehen.

Fur die Betroffenen gelten in Bezug auf Kohlenhydrate
demnach die gleichen Erndhrungsempfehlungen wie flr
Darmgesunde.

Selbstverstandlich sollten Sie dabei individuelle Un-
vertréglichkeiten, die Phase Ihrer Erkrankung und die
Empfehlungen bei etwaigen Komplikationen (Stenosen,
kUnstlichem Darmausgang etc.) berticksichtigen.

15. Darf ich Alkohol trinken?

Ein Zusammenhang zwischen Alkohol und der Entste-
hung von CED ist nicht bekannt. Auch Uber den Einfluss
von Alkohol auf den Verlauf von CED gibt es keine wis-
senschaftlich erhobenen Daten. Ob alkoholische Getran-
ke in Abhangigkeit des Erkrankungsstadiums Verdauungs-
beschwerden verursachen, muss individuell ausgetestet
werden. Hierbei spielen sowohl die Menge als auch die Art
der Getranke eine Rolle. Insbesondere Spirituosen kénnen
die Schleimhaute des oberen Verdauungsapparats reizen,
sodass von ihnen abgeraten werden muss.

Generell gilt jedoch, dass bei regelmaBigem oder Uber-
méaBigem Konsum von Alkohol mit gesundheitlichen
Schéaden zu rechnen ist. Das Risiko einer Leberschadi-
gung sollte man vor allem bei der gleichzeitigen Einnah-
me von Medikamenten, die Uber die Leber verstoffwech-
selt werden, gut abwégen. Dies trifft insbesondere auch
fir einen Teil der CED-Patienten zu, die gleichzeitig
neben der Darmerkrankung an einer primér sklerosieren-
den Cholangitis (PSC) leiden.

Grundsétzlich kann es bereits bei einem regelmaBigen
taglichen Konsum von 10 g Alkohol bei Frauen und von
20 g bei Mannern zu alkoholbedingten Leberschaden
kommen. 10 g Alkohol entsprechen etwa 100 ml Wein
oder 250 ml Bier.
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16. Welche Ernahrung ist fiir mein Baby wichtig?

Wie bereits unter Punkt 2 ,Kann falsche Erndhrung eine
CED ausldésen?” beschrieben, existiert kein gesicherter
Zusammenhang zwischen bestimmten Erndhrungsfak-
toren und der Entstehung von CED. Lediglich fUr das
Stillen zeichnen sich Hinweise auf ein geringeres Risiko
fur die Entstehung von CED bei gestillten Sauglingen ab.
Insbesondere zur Minimierung des Risikos der Allergie-
entstehung gilt die allgemeine Empfehlung, Sauglinge
mindestens 4, besser 6 Monate ausschlieBlich zu stillen,
bevor eine Beikost zugefuhrt wird.

17. Wie kann ich mit meiner Erndhrung der
Entstehung einer Osteoporose (Knochen-
schwund) vorbeugen?

CED-Patienten weisen ein erhdhtes Risiko fur den ge-
steigerten Verlust von Knochenmasse, die damit verbun-
dene verminderte Knochendichte sowie das frihzeitige
Auftreten einer Osteoporose auf. Als Osteoporose wird
eine Verringerung der Knochenmasse Uber das normale
alters- und geschlechtsspezifische MaR hinaus bezeichnet.
Im fortgeschrittenen Stadium geht sie mit einem erhoh-
ten Risiko fur Knochenbrlche und -deformationen einher.
Das Knochengewebe des menschlichen Korpers befin-
det sich Uber die gesamte Lebensspanne in einem fort-
wahrenden Auf-, Ab- und Umbauprozess. D.h. es wird
einerseits standig Knochenmasse abgebaut und standig
wieder aufgebaut. Dabei Uberwiegen bis etwa zum
30. Lebensjahr die Aufbauprozesse, mit fortschreiten-
dem Alter treten Abbauprozesse in den Vordergrund
(Abb. 9). Grundsétzlich besitzt ein Mensch demnach in
seinem 30. Lebensjahr die groBte Knochenmasse
(,Peak-Bone-Mass"). Das Ausmali des Aufbaus dieser
maximalen Knochenmasse kann starken individuellen
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Abb. 9: Verdnderungen der Knochenmasse im Laufe des Lebens
(Quelle: mod. nach [6])

Schwankungen unterliegen und ist neben genetischen
Faktoren auch von verschiedenen beeinflussbaren Fak-
toren abhangig. Hier spielen z.B. die ausreichende Ver-
sorgung mit Kalzium und Vitamin D und das Ausmaf
der korperlichen Bewegung des Heranwachsenden eine
groBe Rolle. Dementsprechend kénnen Erkrankungen
wie CED im Kindesalter einen negativen Einfluss auf den
frihen Knochenstoffwechsel und damit auf die maximal
erreichbare Knochenmasse haben.

Einer der groBten Risikofaktoren (Tab. 11) fur Osteo-
porose bei fortschreitendem Lebensalter ist z.B. die
weibliche Menopause, da ein Mangel des Geschlechts-
hormons Ostrogen den Abbau der Knochenmasse und
damit eine verminderte Knochendichte begunstigt.

Zur Knochendichtebestimmung hat sich das sog. DEXA-
Verfahren durchgesetzt (,Dual energy X-ray absorptio-
metry“). Hierbei wird eine schwache Rdntgenstrahlung
eingesetzt, deren Abschwachung beim Durchtritt durch
den Knochen gemessen wird.
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Der informierte Patient

Patienten mit CED mUssen nun Risikofaktoren der Osteo-
poroseentstehung, die durch die CED selbst bedingt
sind, von solchen unterscheiden, die auch die Allgemein-
bevolkerung betreffen.

Allgemeine Risikofaktoren stellen beispielsweise das
Alter, das weibliche Geschlecht (Menopause), ein er-
hoéhtes Auftreten in der Familiengeschichte, das Eintre-
ten der Menopause vor dem 45. Lebensjahr, geringes
Kérpergewicht (BMI < 18, BMI s. Kap. 5.3), Bewegungs-
armut, exzessiver Alkoholkonsum und das Rauchen dar.
Risikofaktoren fUr eine verminderte Knochenmasse, die
in enger Beziehung zur CED stehen, sind in Tabelle 11
aufgefUhrt. Im Vergleich zur Normalbevolkerung scheint
jedoch ein GroBteil der CED-Patienten nicht mit einem
erhdhten Osteoporoserisiko behaftet zu sein. Einerseits
kann sich eine verminderte Knochendichte im Zuge
eines akuten Geschehens — insbesondere in jungen Jah-
ren — oftmals gut regenerieren, und andererseits scheint
das Auftreten mehrerer auch von CED unabhangigen
Risikofaktoren fUr das Auftreten einer Osteoporose not-
wendig zu sein. Demzufolge bleibt das Risiko zur Ent-
wicklung typischer Symptome (vermehrte Knochen-
briche, Wirbelbriche, Skelettdeformationen) bei ent-
sprechendem vorbeugendem Verhalten und geeigneten
therapeutischen MaBnahmen in der Regel auf Patienten
mit schweren Krankheitsverlaufen beschrankt.

Zu den vorbeugenden MaBnahmen z&hlt neben der re-
gelmaBigen sportlichen Betatigung und dem Vermeiden
von zusétzlichen Risikofaktoren wie Rauchen oder Uber-
maBigem Alkoholkonsum eine knochengesunde Ernah-
rung.

Die Grundlage hierflir stellt eine ausgewogene gesun-
de Erndhrung im Sinne der Fachgesellschaften dar, die
alle lebensnotwendigen und gesunderhaltenden Nahr-
stoffe in einer ausgewogenen Menge enthalt. Auf die
vielfaltigen Funktionen der Nahrstoffe Vitamin D und Kal-

57



Tab. 11: CED-assoziierte Risikofaktoren flr eine Osteoporose
(Quelle: mod. nach [7] und [8])

Risikofaktor Erklarung

Systemische Kortisonhaltige Medikamente fordern den Knochenmasse-
Steroide (,Kortison) | abbau.

Hohe Krankheits- Im Zuge des aktiven Entziindungsprozesses werden Boten-

aktivitat und -dauer

stoffe (Zytokine) gebildet, welche die zelluldre Knochen-
umbaubilanz negativ beeinflussen. Patienten mit immer
wieder auftretenden Schiiben oder chronischer Krankheits-
aktivitat entwickeln mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
eine Osteoporose.

Malabsorption,
Dinndarmverluste
von mehr als

1 Meter

Im Zuge von Entziindungen oder Verlusten des Dinndarms
kann es zu einer eingeschréankten Néhrstoffaufnahme
kommen. Sind Kalzium und/oder Vitamin D davon betroffen,
kommt es zum Abbau von Knochenmasse. Auch die Lakto-
seintoleranz ist eine Form der Malabsorption (s. auch unter
Kap. 9 — Laktoseintoleranz). Hier spielt das Meiden von
kalziumliefernden Milchprodukten als therapeutische MaB-
nahme eine groBe Rolle fiir das erhhte Osteoporoserisiko.
Dies kann jedoch mit einer sorgféltigen Lebensmittelaus-
wahl minimiert werden.

Bewegungsmangel

Die Erhaltung der Knochenmasse ist in hohem MaBe von
der korperlichen Aktivitat abhangig, die z.B. wahrend
langerer Krankenhausaufenthalte sehr eingeschrankt sein
kann. RegelmaBige sportliche Aktivitat hat durch die Stabili-
sierung der Muskulatur eine positive Wirkung auf den
Knochenaufbau.

Morbus Crohn

Durch die oftmals starke Beteiligung des Diinndarms bei
Morbus Crohn ist das Risiko einer verminderten Aufnahme
der fir den Knochenstoffwechsel notwendigen Nahrstoffe
hoher als bei Colitis ulcerosa.

Niedriges
Korpergewicht
(BMI < 18)

Ein niedriges Korpergewicht spricht fiir eine unzureichende
Nahrstoffaufnahme oder -verwertung. Dariiber hinaus geht
ein niedriges Korpergewicht i.d.R. mit einer niedrigen
Muskelmasse einher.

zium und deren herausragende Bedeutung fur den Kno-
chenstoffwechsel wurde bereits eingegangen. Fur den
Knochenaufbau und -erhalt sind jedoch auch weitere
wichtige Nahrungsfaktoren, wie z.B. EiweiB3, Vitamin C,
Vitamin K, Fluor, Zink und Kupfer, notwendig.
Da ein GroBteil des wirksamen Vitamin D im mensch-
lichen Koérper erst durch Sonneneinstrahlung auf die
Haut entsteht, sollte insbesondere im Winter oder bei
langerer Bettlagerigkeit die Einnahme eines Vitamin-D-
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Der informierte Patient

Praparats in Erwagung gezogen werden. Da bei einer
vorhandenen Laktoseintoleranz (Milchzuckerunvertrag-
lichkeit, s. Kap. 9) nur etwa 350 mg Kalzium taglich
(empfohlene tagliche Aufnahme = 1000 mg) aufgenom-
men werden, muss auf andere kalziumreiche Lebensmit-
tel als Milchprodukte oder auf eine isolierte Kalziumein-
nahme zurlckgegriffen werden. Auch darauf wurde in
Kapitel 9 bereits ausfuhrlich eingegangen. Fur die Thera-
pie einer manifesten Osteoporose stehen neben der Ein-
nahme von Kalzium- und Vitamin-D-Préaparaten eine Viel-
zahl weiterer hochwirksamer Medikamente zur Verfigung.
Natrium, das insbesondere in Kochsalz enthalten ist, for-
dert die Kalziumausscheidung Uber die Nieren. Aus die-
sem Grund sollte das UbermaBige Salzen und der Ver-
zehr von stark gesalzenen Speisen und Lebensmitteln
vermieden werden. Die Kalziumausscheidung wird eben-
falls durch Koffein verstarkt, sodass auf einen Ubermagi-
gen Kaffeegenuss insbesondere bei weiteren vorhande-
nen Risikofaktoren (z.B. ungenUgende Kalziumzufuhr,
Rauchen) oder manifester Osteoporose verzichtet oder
Kaffee nur zusammen mit einer gréBeren Portion Milch
getrunken werden sollte.

18. Welche Nahrungsergdnzungsmittel sind zu
empfehlen?

Die Einnahme von Nahrungsergadnzungsmitteln, wie z. B.
Vitamin- oder Mineralstoffpréparate und Spurenelemente,
ist nur dann zu empfehlen, wenn tatsachlich ein Mangel
an einzelnen Nahrstoffen vorliegt oder einzelne Darm-
abschnitte in inrer Funktion so eingeschrankt sind, dass
mit einer unzureichenden Aufnahmefahigkeit von einzel-
nen Nahrstoffen gerechnet werden kann. Dies ist z. B.
dann der Fall, wenn der letzte DUnndarmabschnitt (lleum)
operativ entfernt werden musste und Vitamin B;, des-
halb in regelméBigen Abstanden in Form einer Injektion
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verabreicht werden muss. AuBerdem sind CED-Patien-
ten besonders anféllig fGr die Entwicklung eines Zink-
mangels, sodass die Zufuhr von Zinkpraparaten notwen-
dig werden kann. Dabei ist auf die Einnahme eines Préa-
parats, das organische Zinkverbindungen (z. B. Zink-His-
tidin) enthalt, zu achten, da diese vom Korper besser
verwertet werden als anorganische Zinkverbindungen.
Eine ausfuhrliche Ubersicht tber mégliche Nahrstoff-
mangelsituationen und wie dagegen vorgegangen wer-
den kann, finden Sie unter Punkt 3 ,Wie kommt es bei
CED zu Mangelernghrung und was kann ich dagegen
tun?*.

19. Gibt es besondere Empfehlungen in der
Schwangerschaft?

Grundsatzlich bestehen bei einem komplikationslosen
Krankheitsverlauf keine anderen Empfehlungen fur die
Erndhrung in der Schwangerschaft als bei gesunden
Frauen. FUr die Erndhrung in der Schwangerschaft wer-
den Broschuren des AID Infodienstes flir Verbraucher-
schutz, Erndhrung und Landwirtschaft e.V. angeboten.
Kommt es zu Komplikationen oder sind Mangelerschei-
nungen zu erwarten, ist eine individuelle Erndhrungsbe-
ratung in Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten
empfehlenswert.

20. Was muss ich auf Reisen beachten?

Auch fur die Reise gibt es keine allgemeingultigen Er-
nahrungsempfehlungen. In der Remissionsphase ist das
Reisen komplikationslos mdéglich, wenn einige Hinweise
beachtet werden. Da Patienten mit CED héaufig unter
Durchféllen leiden, sollten Sie grundséatzlich in jeder Situ-
ation auf eine ausreichende FlUssigkeitszufuhr achten.
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D.h. denken Sie immer daran, ausreichend Getranke bei
Autofahrten, Wander- und Fahrradtouren mitzufihren.
Dies gilt insbesondere flir Lander und Gegenden mit
einer schwachen Infrastruktur, wo nicht Uberall Einkaufs-
mdglichkeiten vorhanden sind. Besonders bei Fernreisen
kann sich das Speisenangebot von der westeuropé-
ischen Lebensmittelauswahl deutlich unterscheiden.
CED-Patienten sollten jedoch bei der Speisenauswahl
vorsichtig sein, da unbekannte Lebensmittel moglicher-
weise nicht vertragen werden. Vornehmlich scharf Ge-
wurztes und Fettes kann Probleme bereiten. Versuchen
Sie sich im Restaurant Uber die Art der Speisenzuberei-
tung zu erkundigen.
Da Patienten mit CED aufgrund einer mdglicherweise
eingeschrankten Barrierefunktion der Darmschleimhaut
anfélliger flr Magen-Darm-Infektionen ausldésende Keime
sind, sollte peinlich darauf geachtet werden, dass hygie-
nisch einwandfreie Lebensmittel verzehrt werden. Um
eine unndtige Keimbelastung zu vermeiden, kann man
sich schon im Vorfeld Uber die hygienischen Standards
des ausgewahlten Reiselandes informieren. Diese und
andere Informationen zu allen Landern der Welt kdnnen
beim Auswartigen Amt erfragt oder auf dessen Internet-
seite (www.auswaertiges-amt.de) eingesehen werden.
Insbesondere in Landern mit einem warmen Klima, in
denen nicht die westlichen Hygienestandards herrschen,
sollten folgende VorsichtsmaBnahmen getroffen werden:
¢ Meiden Sie die Aufnahme von Leitungswasser:

Zum Zahneputzen sowie zum Kochen und Waschen

von Lebensmitteln ist der Einsatz von abgepacktem

Trinkwasser sinnvoll.
e Trinken Sie im Restaurant nur original verschlossene

Getranke ohne Eiswurfel.
e Essen Sie nur frisch geschéltes und vor dem

Schélen mit erhitztem, abgepacktem Trinkwasser

gewaschenes Obst und reinigen Sie die Hande

vor dem Schélen.
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21.

Essen Sie nur frisch gegartes GemUse oder verfah-
ren Sie mit roh verzehrtem GemuUse wie mit Obst.
Auch Blattsalate sollten vor dem Verzehr mit er-
hitztem abgepacktem Trinkwasser gereinigt werden.
Die Grundregel fir Obst und Gemduse lautet:
Schalen oder Kochen!

Essen Sie Fleisch, Geflugel und Fisch nur in gut
durchgegartem Zustand, da Kontaminationen zu
schweren Magen-Darm-Infektionen fuhren kénnen.
Auch auf ,medium*“ oder rosa Gebratenes sollte im
Ausland verzichtet werden.

Verzehren Sie nur pasteurisierte, sterilisierte oder
abgekochte Milch und Milchprodukte.

Sehen Sie von Lebensmitteln ab, die in Kiosken oder
StraBenimbissen zubereitet werden, und besuchen
Sie Speiselokale, die hygienisch einwandfrei sind.
HierUber kdnnen Sie sich in Reiseflihrern,

bei Ihrer Reiseleitung oder in der lokalen Touristen-
information erkundigen.

Was muss ich bei der Verarbeitung und
Zubereitung von Lebensmitteln beachten?

Da Immunsuppressiva wie Azathioprin, Cyclosporin,
Methotrexat und TNFa-Antagonisten allein, aber vor
allem in Kombination das Immunsystem schwachen, soll-
ten Patienten mit CED auf eine sog. ,keimarme Kost*
achten, denn:
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Der informierte Patient

Leicht verderbliche Lebensmittel wie Milch, Fleisch,
Wurst, Fisch und (offene) Séfte sollten zigig ver-
braucht werden.

In rohem Fleisch kénnen Erreger, wie z. B. Toxo-
plasmen oder Hepatitis-E-Viren (Wild), enthalten sein.
Waschen Sie deshalb Fleisch (und Fisch!) vor dem
Zubereiten immer grindlich und garen Sie es gut
durch (Kerntemperatur > 70 °C). Vorsicht bei GeflU-
gell Wenn moglich, nur im eigenen Haus zubereiten
und essen. Ist das Fleisch nicht ganz durch, kann
es Salmonellen enthalten.

Trinken Sie keine Frischmilch vom Bauernhof, auch
Rohmilchprodukte, wie z. B. Rohmilchkase, sind
tabu.

Essen Sie nur hart gekochte Eier. Vorsicht ist bei
yversteckten® Eiern z. B. in Mayonnaise oder Tiramisu
angebracht: Vor allem im Sommer kdénnen sie zu
Lebensmittelvergiftungen (Salmonellen!) fuhren.
Grundsétzlich keine angeschimmelten Lebensmittel
verzehren. Das Abschneiden der verdorbenen Stelle
reicht nicht aus, um den Schimmel zu beseitigen —
also wegwerfen!
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Zusammenfassung

Obwohl die Erndhrung ein wichtiger Faktor bei der Be-

handlung der Erkrankung ist, gibt es keine ,,Crohn- oder

Colitis-Diat". Bestimmte Essgewohnheiten stehen im

Verdacht eine Rolle bei der Entstehung der Erkrankung

zu spielen. Dafir gibt es jedoch keine wissenschaftlich

gesicherten Beweise. Pauschale Erndhrungsregeln und
dogmatische Vorschriften sollten Sie kritisch hinterfra-
gen. Eine fUr Sie vertragliche und bedarfsgerechte Er-
nahrung, die Ihre aktuelle ,Krankheitsphase® berlcksich-
tigt, wirkt sich in jedem Fall positiv auf Ihr Befinden und

Ihre Erkrankung aus.

Zusammenfassend kdnnen folgende Empfehlungen ge-

geben werden:

¢ Wichtig ist es, auf individuelle Unvertraglichkeiten
und Gegebenheiten (z. B. Komplikationen) einzuge-
hen. Dabei kann das Gesprach mit einem ,erfah-
renen” Arzt oder einer ,erfahrenen Erndhrungs-
fachkraft hilfreich sein (auch das Flhren eines
Ernadhrungstagebuchs).

e FUr die Wirksamkeit einer speziellen Diét oder
Erndhrungstherapie zur Remissionserhaltung liegen
derzeit keine ausreichenden Daten vor.

e Im symptomfreien Intervall wird grundséatzlich eine
ausgewogene und abwechslungsreiche Kost ent-
sprechend den Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten mit einem hohen Ballaststoffanteil empfohlen.
Dabei ist auf individuelle Nahrungsunvertraglich-
keiten zu achten.

¢ Die Erndhrungstherapie im akuten Entzindungs-
schub gestaltet sich in Abhangigkeit vom Schwere-
grad der Entziindung und von den Begleiterschei-
nungen, wie beispielsweise Stenosen und einge-
schrankte Verdauungsfahigkeit von Nahrstoffen.
Wenn keine besonderen Komplikationen vorliegen,
kann mit einer leichten Vollkost erndhrt werden.
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Bei Vorhandensein von Passagebehinderungen auf-
grund von Stenosen ist eine ballaststoffarme Kost
notwendig.

Beim Aufreten von Fettstihlen sollte ein Teil des Ub-
lichen Nahrungsfettes durch mittelkettige Triglyzeride
(MCT-Fette) ersetzt werden.

Um Nierensteinen vorzubeugen, sollte neben einer
oxalsdurearmen Erndhrung eine Zufuhr von Milch-
produkten und/oder Kalziumcarbonat zu den Mahl-
zeiten erfolgen. Sprechen Sie mit lhrem Arzt Uber
diese Mdglichkeiten.

Bei Vorliegen einer Mangelernahrung wird die zu-
satzliche Einnahme einer Formulanahrung/Trink-
nahrung von ca. 500 ml pro Tag empfohlen.

Eine generelle Vitamin- oder Spurenelementeinnah-
me ist im komplikationslosen Verlauf nicht sinnvoll.
Diagnostizierte Mangelzustande sollten jedoch ge-
zielt mit dem jeweiligen Wirkstoff ausgeglichen wer-
den. Die Einnahme von Nahrstoffpraparaten sollte
grundsatzlich nur nach Rucksprache mit dem be-
handelnden Arzt erfolgen.

Bevorzugen Sie saisonale und regionale Produkte
hoher Qualitat.

Besorgen Sie sich Lebensmitteltabellen und achten
Sie bei verpackten Lebensmitteln auf die Zutatenliste
(aber lassen Sie sich davon nicht zu sehr unter
Druck setzen).

Bewegen Sie sich angemessen im Freien (Bildung
von Vitamin D in der Haut unter Sonneneinstrahlung),
aber auch ausreichend erholsamer Schlaf ist wichtig.
CED sind multifaktoriell, d. h. die Erndhrung ist ein
Faktor von vielen. Daher kann die beste und gesun-
deste Ernahrung alleine die Erkrankung nicht heilen.
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