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Chronisch-entzündliche Darmerkrankun-
gen wie Morbus Crohn (MC) und Coli-
tis ulcerosa können in jedem Lebens-
alter auftreten. Die Inzidenz und
Prävalenz bei MC hat in den letzten
Jahrzehnten stetig zugenommen. In den
Industrieländern beträgt die jährliche In-
zidenz 7–15/100 000 und die Präva-
lenz 150/100 000 (1). In 25 Prozent
der Fälle tritt die Krankheit bereits im
Kindes- beziehungsweise Jugendalter
auf (2). Die Ursache von MC ist nicht
bekannt. Man nimmt an, dass mehrere
Faktoren wie genetische Prädisposition,
Umwelteinflüsse und veränderte Immun-
reaktionen mitbeteiligt sind. 

Bei pädiatrischen Patienten konnte
gezeigt werden, dass eine ausschliess-
lich enterale Ernährung über sechs bis
acht Wochen bei 60 bis 80 Prozent zu
einer klinischen Remission führt und
damit ebenso effektiv ist wie die Thera-
pie mit Steroiden (2). Die Gabe von
Kortikosteroiden wirkt sich bei Kin-
dern und Jugendlichen sehr viel un-
günstiger aus als bei Erwachsenen. Das
betrifft insbesondere die gravierenden
Risiken für den Knochenstoffwechsel
und das Wachstum. Ziele der Therapie
sind die klinische Remission, die Ab-
heilung der Schleimhautverändungen
und eine möglichst lange rezidivfreie
Zeit.

47 Kinder mit Neudiagnose von MC
und unterschiedlicher Behandlung
wurden in einer retrospektiven Studie
in Bezug auf klinische Remission, Aus-
heilung der Schleimhautveränderun-
gen und rezidivfreie Zeit analysiert.
Dabei wurden 10 Kinder mit Steroiden
und 37 Kinder mit Ernährungsthera-
pie (ET) behandelt. 12 Kinder erhiel-
ten eine elementare Nährlösung (Neo-
cate®), 13 Kinder eine semielementare
Nährlösung (Pregomin®) und 12 Kin-
der eine polymere Nährlösung (Modu-

len IBD®). Die polymere Nährlösung
wurde oral eingenommen, die ande-
ren Nährlösungen via nasogastraler
Ernährungssonde. Verabreicht wurde
eine Energiemenge von 50 bis 70 kcal/
kg Körpergewicht während acht Wo-
chen. 

Die Remissionsrate nach 8 Wochen
Behandlung betrug bei den Kindern
mit ET 80 Prozent und bei den Kin-
dern mit Steroidtherapie 90 Prozent.
Zwischen den drei verschiedenen
Nährlösungen ergaben sich keine
Unterschiede. Verbesserungen der
Schleimhautveränderungen wurden
bei 65 Prozent der Kinder mit ET und
bei 40 Prozent der Kinder in der Ste-
roidgruppe erreicht (p < 0,05). Sieben
der Kinder mit ET erreichten eine voll-
ständige Abheilung der Schleimhautlä-
sionen, in der Steroidgruppe keines
der Kinder (p < 0,005). Die histologi-
sche Analyse der Entzündung wurde
von zwei erfahrenen Experten durch-
geführt, welche nicht über die Art der
Therapie informiert waren. 

Die mit ET behandelten Gruppen
hatten bei Therapieende einen besse-
ren Ernährungszustand (Albumin, Ei-
sen und Wachstum). Die Gewichts-
zunahme war bei beiden Gruppen
gleich, eine Analyse der Körperzusam-
mensetzung wurde nicht durchge-
führt. Alle Kinder erhielten bei Remis-
sion eine Therapie mit Mesalamine.
Beim Follow-up nach zwölf Monaten
waren in der Gruppe der ET noch
mehr als 70 Prozent in Remission, in
der Steroidgruppe nur 30 Prozent. Die
Aussage dieser Studie ist eingeschränkt
durch die retrospektive Analyse und
die kleinen Fallzahlen.

Eine adäquate Ernährung mit Ver-
meidung von Mangelzuständen ist bei
der Behandlung von Patienten – und
besonders von Kindern – von unum-

strittener Bedeutung. Die Erfolgsrate
ist bei guter Compliance ähnlich hoch
wie bei Steroidtherapie, die wegen der
Nebenwirkungen die Therapie zweiter
Wahl beim Kind mit aktivem Morbus
Crohn sein sollte (4). 

Eine primäre Ernährungstherapie
mit Verzicht auf normales Essen für
mehrere Wochen ist einschneidend
und bedarf der ausdrücklichen Zu-
stimmung des Patienten und der Un-
terstützung durch die ganze Familie.
Im ausführlichen Gespräch mit Arzt
und Ernährungsberaterin werden die
Vorteile und die Schwierigkeiten der
Durchführung besprochen. Kann das
Kind die Nährlösung nicht trinken,
wird diese via Ernährungssonde verab-
reicht. Wenn die ET trotz hoher Moti-
vation des Kindes und der Familie
nicht durchgeführt werden kann oder
die Belastung für das Kind zu gross ist,
muss die Therapiestrategie gewechselt
werden. Dabei ist es wichtig, dies nicht
als Versagen des Kindes zu werten. �
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