
In Anbetracht der demografischen Entwick-
lung wird der Anteil älterer Personen mit chro-
nisch entzündlicher Darmerkrankung (CED)
in den nächsten Jahren zunehmen. Bei älteren
Patienten sind die Herausforderungen anders
als bei jungen: Aufgrund von unterschiedlichen
Krankheitsverläufen je nach Krankheitsbeginn
besteht die Gefahr von Falschdiagnosen. Aus-
serdem sind Komorbiditäten und eventuell eine
erhöhtes Risiko für Therapienebenwirkungen
zu berücksichtigen.

Später Krankheitsbeginn
Treten CED-Symptome erst in höherem Alter auf, sollten vor
der Diagnosestellung erst andere häufige Erkrankungen wie
beispielsweise NSAID-assoziierte Kolitis, strahleninduzierte
Proktitis, Neoplasien, ischämische oder infektiöse Kolitis
oder Divertikulitis ausgeschlossen werden, so die Empfeh-
lung von Savoye. Häufigster Ort für eine CED-Manifestation
bei Patienten über 60 Jahre ist im Kolon (1). Patienten über
80 Jahre haben ein erhöhtes Mortalitätsrisiko im ersten Jahr
nach der Diagnose verglichen mit gleichaltrigen ohne CED
(2). Dies obwohl die Erkrankung selbst nicht tödlich ist.
Auch die Krankheitsprogression unterscheidet sich. Wäh-
rend sich die Krankheit bei Patienten mit frühem Beginn in
der Kindheit über einen Zeitverlauf von sechs Jahren bei 

31 Prozent der Patienten gemäss Untersuchungen ausge-
dehnt hat – dies hauptsächlich im Ileocolon –, war das bei
CED-Patienten mit Beginn in höherem Alter viel seltener
(8%) und hauptsächlich im Kolon der Fall (1, 3). In Bezug
auf das biologische Verhalten bleibt die Erkrankung bei Spät-
beginn über die Jahre vorwiegend entzündlich (nicht striktu-
rierend und nicht penetrierend), während die Erkrankung
mit frühem Beginn im Alter aggressiver verlaufen kann und
sich das biologische Verhalten häufiger ändert (1).

Komorbiditäten beachten
CED-Patienten in höherem Alter leiden häufig noch an ande-
ren Erkrankungen. In einer Untersuchung bei 72-jährigen
CED-Patienten (n = 393) litten unter anderem 34 Prozent der
Patienten an koronarer Herzkrankheit, 23 Prozent an chro-
nisch obstruktiver Lungenkrankheit, 19 Prozent an Diabetes
mellitus, 11 Prozent an chronischer Nierenerkrankung, 
10 Prozent an rheumatologischer Erkrankung, und 12 Pro-
zent hatten bereits einen Hirnschlag (4). Die oft nebeneinan-
der einhergehenden Erkrankungen führen zu einer erhöhten
Krankheitslast, einer höheren Mortalität sowie auch zu
 Nebenwirkungen der Therapien. Durchschnittlich haben
über 65-jährige CED-Patienten etwa neun Medikamente,
was auch die Arzneimittelinteraktionen in die Höhe schnel-
len lässt, so Savoye. 
Ältere CED-Patienten über 65 Jahre haben ausserdem ein er-
höhtes Risiko für venöse Thromboembolien (5), für die Ent-
wicklung von Hautkrebs sowie an einer Clostridium-difficile-
Infektion zu erkranken, dies mit hoher Spitalmortalität (6).

Therapie bei älteren Patienten
Gemäss ECCO-(European Crohn's and Colitis Organisa-
tion-)Positionspapier zur CED-Therapie bei älteren Personen
unterscheidet sich deren Behandlung in Bezug auf die Wirk-
samkeit nicht von jener für jüngere Erwachsene (7). Dennoch
sollte in der Stufentherapie mit 5-Aminosalicylsäure begon-
nen werden, das gemäss Savoye bei Älteren, bis auf jene mit
Nierenerkrankungen, unproblematisch ist. Das ist bei Korti-
kosteroiden nicht der Fall. Bei deren Verabreichung soll auf
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Chronisch entzündliche Darmerkrankung im Alter

Was bei der Therapie anders ist

Ältere Menschen mit chronisch entzündlicher Darmerkrankung können ganz unterschiedliche Verläufe
aufweisen. Ein Grund dafür ist der Zeitpunkt des Krankheitsbeginns. Besteht die Erkrankung bereits
seit jungen Jahren, verläuft sie anders als bei Beginn in höherem Alter. Prof. Guillaume Savoye, Hépato-
Gastroentérologie, Centre Hospitalier Universitaire Rouen (F), legte an der UEG-Week dar, worauf
hierbei zu achten ist und was bei älteren Patienten wichtig ist.
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� Früh und spät einsetzender Krankheitsbeginn führt zu unter-
schiedlichen Krankheitsverläufen.

� Kortikosteroid- und Thiopurintherapie bei über 65-Jährigen
zeitlich limitieren.

� CED-Patienten gegen Pneumokokken, Influenza- und Vari-
zella-zoster-Viren impfen.
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jeden Fall eine Osteoporoseprävention betrieben werden,
auch wenn dieses Risiko bei Budesonid kleiner zu sein
scheint, so Savoye. Wegen des erhöhten Risikos für Infek-
tionen und andere schwere Nebenwirkungen bei älteren
 Patienten (7) soll der Kortikosteroideinsatz zeitlich auf maxi-
mal 12 Wochen limitiert werden. Thiopurine als nächste
Stufe können grundsätzlich verordnet werden, doch ist hier
auf das altersabhängige Nebenwirkungsrisiko zu achten.
 Untersuchungen zeigten, dass unter Thiopurinen mit steigen-
dem Alter das Risiko für Harntrakttumoren (8) wie auch
jenes für Lymphome zunahm (9). 
Biologika wie TNF-Hemmer sind bei älteren CED-Patienten
ebenfalls wirksam, wenn auch mit einer anfänglich schlech-
teren klinischen Response (10), so Savoye. Bei dieser Patien-
tengruppe muss jedoch mit einer höheren Rate an schweren
Infekten gerechnet werden, allen voran mit Pneumonie. Äl-
tere Patienten sollten daher vor Beginn einer TNF-Hemmer-
therapie wie auch einer Therapie mit Thiopurinen eine Imp-
fung gegen Pneumokokken sowie andere Erreger wie Influ-
enza- oder Varizella-zoster-Viren erhalten.
Unter den neuen Biologika scheint der monoklonale Antikör-
per Vedolizumab bei älteren Patienten in Bezug auf Response
und Remission gemäss vorläufigen Daten gleich wirksam zu
sein wie bei jüngeren Patienten, dies mit günstigem Neben-
wirkungsprofil (11), so Savoye. Auch beim Interleukinhem-
mer (IL-12/23) Ustekinumab sei aus dermatologischer Erfah-
rung bei der Verabreichung an ältere Psoriasispatienten keine
«rote Flagge» bekannt geworden, was allerdings in Studien
mit CED-Dosierungen bestätigt werden muss. Der Januski-
nasehemmer Tofacitinib, in Verwendung als Therapeutikum
bei rheumatoider Arthritis und bald auch bei CED, zeigte für
ältere Patienten eine ähnliche Therapieresponse wie bei jün-
geren, jedoch auch ein höheres Risiko für schwere Infektio-
nen (12). Biologika sind demnach für die ältere Population
eine gute Option, doch brauche es noch mehr spezifische Si-
cherheitsdaten, so Savoye.
Chirurgische Eingriffe sind auch möglich, doch ziehen sie
bei älteren Patienten häufig frühe postoperative Komplika-

tionen nach sich, wie eine Analyse von CED-Notfallopera-
tionen zeigte. Über die Hälfte der Komplikationen in den
ersten 30 Tagen waren schwer, die häufigsten waren Infek-
tionen (13).                                                                        �

Valérie Herzog

Quelle: «IBD Management of the Elderly», United European Gastroenterology
Week (UEGW) 2018, 21. bis 24. Oktober in Wien.
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