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1 Zusammenfassung der Publikation 

1.1 Hintergrund und Ziele 

Das Feld der Telemedizin und mobile-health (mhealth) hat mittlerweile Einzug in viele 

Fachbereiche der Medizin gefunden. Unter anderem dient es auch zum Monitoring chronischer 

Krankheiten und in diesem Rahmen zur Kommunikation zwischen dem  Patienten und  dem 

behandelnden Team (Ärzte, Pflegepersonal). Bisher gibt es nur wenige Studien zu einzelnen 

Krankheitsbildern bei denen ein Krankheitsmonitoring mittels App oder Telemedizin untersucht 

wurde. In diesen konnten jedoch bereits einige Vorteile aufgezeigt werden. Unter anderem 

konnten bei Diabetes mellitus, Bluthochdruck, COPD, Herzinsuffizienz und systemischen 

Lupus Erythematodes nachgewiesen werden, dass durch die Anwendung der Telemedizin die 

Behandlungskosten gesenkt und das Patienten Outcome verbessert wird (1–5). 

 Im Rahmen der Sars COV-2 Pandemie rückte die mhealth und Telemedizin zunehmend in 

den Vordergrund um unnötige Krankenhausaufenthalte und Arztbesuche deutlich zu 

reduzieren. Zudem wurde in Deutschland durch das digitale Versorgungsgesetz, das im 

Dezember 2019 in Kraft trat, die Grundlage geschaffen, Apps an Patienten zu verschreiben 

und somit auch finanziell zu vergüten. 

Ziel dieser Arbeit ist es aktuell verfügbare Apps die für das Management chronisch 

entzündlicher Darmerkrankungen nützlich sind zu identifizieren, eine standardisierte 

Bewertung mittels MARS durchzuführen und Empfehlungen für die Entwicklung zukünftiger 

Apps auszusprechen.  

1.2 Methoden 

Um die verfügbaren Apps zu identifizieren, wurde der Google Playstore und der Apple 

Appstore nach verfügbaren CED assoziierten Apps durchsucht. Hierfür  wurden folgende 

Suchbegriffe verwendet: „Morbus Crohn“, “Colitis ulcerosa”, “CED”,  “Chronisch entzündliche 

Darmerkankungen”, “IBD”, “Crohn’s disease”, “ulcerative colitis”, “UC”, “inflammatory bowel 

disease”, “Crohn” und “colitis”. Die Suche wurde halbautomatisch mit der Software 

„Webcrawler“ durchgeführt. Im Anschluss erfolgte eine manuelle Selektion der 

vorausgewählten Apps durch 2 der 6 App-Rater, dafür wurden die jeweiligen Appstore 

Beschreibungen gelesen. Dabei mussten die Apps nicht spezifisch für chronisch entzündliche 

Darmerkrankungen sein, sondern lediglich mit dem Thema Gesundheit assoziiert sein. 

Folgende Punkte wurden als Einschlusskriterien ausgewählt: (1) deutsche Sprache, (2) 

Verfügbarkeit in beiden Appstores, (3) Patienten oder Ärzte als Zielgruppe, (4) CED 

spezifische oder für CED relevante Apps, oder zumindest Gesundheit assoziierte Apps. 
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Ausschlusskriterien waren (1) Kongressapps, (2) Journalapps, (3) Apps die nur im Rahmen 

von Studien verwendet wurden, (4) inaktive Apps und (5) Apps die nur in einem der beiden 

Appstores verfügbar waren. Anschließend erfolgte die Bewertung der Apps durch insgesamt 

6 Ärzte wobei jeweils 4 Apps von allen 6 Ratern bewertet wurden, die anderen 10 Apps wurden 

nach dem Zufallsprinzip zugeordnet und jeweils von einem Android und einem iOS Nutzer 

anhand der mobile app rating scale (MARS), die durch Stoyanov entwickelt wurde, bewertet 

(6). Zuvor schauten sich, wie durch die Entwickler von MARS empfohlen, alle der bewertenden 

Ärzte das Trainingsvideo an. Die bewerteten Apps wurden jeweils mindestens 10 Minuten 

durch die bewertenden Ärzte getestet. Anschließend erfolgte die statistische Analyse und 

Auswertung der Ergebnisse mittels der Open Source Software R Foundation (Version 3.5.3; R 

Foundation) und Einordnung der Ergebnisse.  

Zudem wurden die Apps auf Zusatzfunktionen wie Tagebuchfunktion, Medikamenten-

Erinnerung und Toilettenfinder gescreent, welche in der Tabelle 1 des Orginalartikels 

aufgeführt wurden. In dieser Tabelle wurden zudem die Zielgruppe, Krankheitsspezifität, 

Entwickler, technische Aspekte, Studienverfügbarkeit, Zulassung als Medizinprodukt, 

Datenschutzbestimmung der App aufgeführt. Diese Zusatzfunktionen bzw. Informationen 

wurden durch manuelles Screening erlangt, indem die jeweiligen Apps getestet und nach 

diesen Funktionen durchsucht wurden, Zudem wurden die Homepages der Betreiber und 

Informationen in den Appstores gelesen.  

1.3 Ergebnisse und Beobachtungen 

Bei der initialen automatisierten Suche mittels Webcrawler erhielten wir 1764 Treffer. Nach 

manueller Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 14 Apps identifiziert werden. 

Dabei wurden 1386 Apps entfernt, bei denen kein Bezug zu CED oder zu dem Thema 

Gesundheit bestand 317 Apps wurden aussortiert, da sie nicht in deutscher Sprache verfügbar 

waren, 5 Kongress-Apps und 6 Apps die nur im Rahmen von Studien angewendet werden 

konnten wurden ebenfalls ausgeschlossen. 7 weitere Apps wurden ausgeschlossen, da sie 

nur in Verbindung mit einem zusätzlichen Device verwendbar waren. In den meisten Fällen 

handelte es sich dabei um einen häuslich anwendbaren Calprotectin Test, der zum Detektieren 

der Calprotectin Höhe im Stuhl verwendet wird. Von den übriggebliebenen Apps wurden 

weitere 20 Apps ausgeschlossen die nur in einem der beiden Appstores verfügbar waren, 

sowie 4 Journalapps, 3 Duplikate und eine inaktive App.  

Keine der finalen 14 Apps war krankheitsspezifisch für Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa, 3 

der 14 Apps bezogen sich auf chronisch entzündliche Darmerkrankungen im Allgemeinen. Alle 

14 analysierten Apps waren für die Nutzung durch Patientin entwickelt, keine der Apps hatte 

Ärzte als Zielgruppe. Einige der Apps wiesen nützliche Zusatzfunktionen wie 
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Medikamenteneinnahme Erinnerungen, Toilettenfinder, Tagebuchfunktion auf. Diese sind 

zudem im Artikel in Tabelle 1 aufgeführt. Die App Deutsches Gesundheitsportal zitierte bei 

ihren Inhalten als einzige App direkt Studien. Die meisten der Apps wurden von 

pharmazeutischen Unternehmen oder Subunternehmen entwickelt. Keine der identifizierten 

Apps verwendete Krankheit spezifische Scores.  

Die MARS Ratings der finalen Apps ergaben mediane Werte von 2,38/5 bis 4,11/5. Es zeigten 

sich dabei keine signifikanten Unterschiede zwischen Android und iPhone Bewertungen.  

1.4 Praktische Schlussfolgerungen 

Aktuell finden sich nur eine sehr geringe Anzahl an Apps, die CED-relevante Funktionen 

haben. Es ließen sich insgesamt drei CED-spezifische Apps mittels der oben aufgeführten 

Suchbegriffe identifizieren. Nur eine der Apps zitierte unmittelbar Studien um die aufgeführten 

Inhalte zu belegen. Die Subkategorie Informationen wurde mittels MARS Analyse sehr niedrig 

bewertet, wobei der Punkt Informationen über die Krankheit und mögliche Therapien oft die 

Hauptinteressen der Patienten sind. Bei keiner der untersuchten Apps wurden 

krankheitsspezifische klinische Aktivitätsscores wie der Harvey-Bradshaw Index für Morbus 

Crohn oder der partial Mayo Score für Colitis ulcerosa erhoben.  

Für die Entwicklung zukünftiger Apps sollten sowohl Patienten als auch Wissenschaftler und 

Ärzte in die Entwicklung mit einbezogen werden. Des Weiteren sollten die jeweiligen Apps 

ausführliche Informationen zu den spezifischen Krankheitsbildern und möglichen 

Therapieoptionen beinhalten, dabei sollten die verwendeten Informationen mit Studien belegt 

werden, zudem sollten krankheitsspezifische Scores in die Apps implementiert werden. Die 

Entwickler der App sollten klar identifizierbar sein, des weiteren  sollte ein einfacher und 

sicherer Datentransfer zwischen Patienten und behandelndem Team möglich sein.  



4 
 

2 Summary of the publication 

2.1 Background and aims 

The field of telemedicine and so-called mobile health (mhealth) has now found its way into 

many areas of medicine. Among others it is used for monitoring chronic diseases and for 

communication with the treating team. So far, there are only few studies on individual diseases 

in which disease monitoring by means of apps or telemedicine has been investigated, but 

these have already shown some advantages. Among other things, it has been shown that 

telemedicine can reduce treatment costs and improve patient outcomes in diabetes, 

hypertension, COPD, heart failure and systemic lupus erythematosus. 

 In the context of the Sars COV-2 pandemic, mhealth and telemedicine increasingly came to 

the fore in order to significantly reduce unnecessary hospital stays and doctor visits. 

Furthermore, in Germany, the Digital Care Act, which came into force in December 2019, 

created the basis to prescribe apps to patients. 

The aim of this work is to identify currently available apps that are useful for the management 

of inflammatory bowel disease (IBD), to perform a standardized evaluation using MARS, and 

to make recommendations for the development of future apps.  

2.2 Design and methods 

A To identify available apps, the Google Playstore and Apple Appstore were searched for 

available CED associated apps. For this, the following search terms were used: "Crohn's 

disease," "ulcerative colitis," "CED," "inflammatory bowel disease," "IBD," "Crohn's disease," 

"ulcerative colitis," "UC," "inflammatory bowel disease," "Crohn's," and "colitis." The search 

was performed semi-automatically using "Webcrawler" software. This was followed by a 

manual selection of the preselected apps by 2 of the 6 app raters, for which the respective 

appstore descriptions were read. The apps did not have to be specific for inflammatory bowel 

disease, but health related. The following items were selected as inclusion criteria: (1) German 

language, (2) availability in both appstores, (3) patients or physicians as target group, (4) apps 

specific or relevant for CED, or at least health associated apps. Exclusion criteria were (1) 

congressional apps, (2) journal apps, (3) apps used only in the context of studies, (4) inactive 

apps, and (5) apps available only in one of the two app stores. Subsequently, the apps were 

rated by a total of 6 physicians, with 4 apps rated by all 6 raters, and the other 10 apps were 

randomly assigned and rated by one Android and one iOS user using the mobile app rating 

scale (MARS) developed by Stoyanov. Beforehand, as recommended by the developers of 

MARS, all of the rating physicians watched the training video. The rated apps were each tested 

at least 10 minutes in advance by the rating physicians. Subsequently, statistical analysis and 
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evaluation of the results was performed using the open source software R Foundation (version 

3.5.3; R Foundation) and classification of the results.  

In addition, the apps were screened for additional functions such as diary function, medication 

reminder, toilet finder which were listed in Table 1. of the article. In this table, the target group, 

disease specificity, developer, technical aspects, study availability, approval as a medical 

device, privacy policy of the app were also listed. These additional functions or information 

were obtained through manual screening by testing the respective apps and searching for 

these functions, as well as reading the homepages of the operators and information in the app 

stores.  

2.3 Observations and results  

In the initial automated search using a web crawler, we received 1764 hits. After manual 

application of the inclusion and exclusion criteria, 14 apps were identified. Thereby, 1386 apps 

were removed that were not related to IBD or health, 317 apps were removed because they 

were not available in German, 5 congress apps and 6 apps that could only be used in the 

context of studies were also excluded. 7 additional apps were excluded because they could 

only be used in conjunction with an additional device. In most cases, the app was a calprotectin 

test to detect calprotectin levels in the stool. Of the remaining apps, a further 20 apps were 

excluded that were only available in one of the two app stores, as well as 4 journal apps, 3 

duplicates and one inactive app.  

None of the final 14 apps were disease-specific for Crohn's disease or ulcerative colitis, and 3 

of the 14 apps were related to inflammatory bowel disease in general. All 14 apps analyzed 

were developed for patient use; none of the apps targeted physicians. Many of the apps had 

useful additional functions such as medication reminders, toilet finder, diary function which are 

listed in the article in Table 1. The app Deutsches Gesundheitsportal was the only one that 

directly cited studies in its content. Most of the apps were developed by pharmaceutical 

companies or subcontractors. None of the identified apps used disease-specific scores.  

The MARS ratings of the final apps resulted in median scores of 2.38/5 to 4.11/5, with no 

significant differences between Android and iPhone ratings.  

In addition, the apps were screened for additional functions such as diary function, medication 

reminder, toilet finder which were listed in Table 1. of the article. In this table, the target group, 

disease specificity, developer, technical aspects, study availability, approval as a medical 

device, privacy policy of the app were also listed. These additional functions or information 

were obtained through manual screening by testing the respective apps and searching for 
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these functions, as well as reading the homepages of the operators and information in the app 

stores.  

2.4 Conclusions 

Currently, only a very small number of apps can be found that have IBD-relevant functions; a 

total of three IBD-specific apps could be identified using the search terms listed above. Only 

one of the apps directly cited studies to support the listed content. The subcategory information 

was rated very low using MARS analysis, with the item information about the disease and 

possible therapies often being the main interests of patients. None of the apps studied 

collected disease-specific activity scores such as the Harvey-Bradshaw Index for Crohn's 

disease or the partial Mayo Score for ulcerative colitis.  

For the development of future apps, patients, scientists as well as physicians should be 

involved in the development. Furthermore, the respective apps should contain detailed 

information on the respective clinical pictures and possible therapy options, the information 

used should be supported by studies, and disease-specific scores should be implemented in 

the apps. The developers of the app should be clearly identifiable, and simple and secure data 

transfer between the patient and the treating team should be possible.  
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3 Einleitung und Einordnung 

3.1 Epidemiologie der CED 

Von der Erstbeschreibung einzelner CED Fälle bis hin zur global verbreiteten Erkrankung 

vergingen ca. 250 Jahre. Dabei wurde der Begriff Colitis ulcerosa durch Wilks und Moxon im 

Jahr 1875 erstmalig verwendet und in die medizinische Fachsprache integriert. Der Begriff 

bzw. das Krankheitsbild der „regionalen Ileitis“ wurde durch Crohn et al 1932 erstmalig 

beschrieben, so dass die zwei häufigsten Formen der CED in der medizinischen Gemeinschaft 

nun beschrieben waren. Es wird geschätzt, dass alleine in Europa ca. 2,5 Millionen Personen 

und in den USA ca. eine Millionen Personen an einer chronisch entzündlichen 

Darmerkrankung erkrankt sind (7–9). 

In den letzten Jahren zeigte sich in Europa bei den chronisch entzündlichen 

Darmerkrankungen eine weiterhin zunehmende Inzidenz und Prävalenz. Dabei zeichnete sich 

in den skandinavischen Ländern, in denen bereits relativ hohe Inzidenzraten vorherrschen, 

zuletzt kein weiterer massiver Anstieg der Inzidenzarten ab, sondern eine Stabilisierung dieser  

(10,11). Die Hypothese, dass die CED Erkrankungen sind, die  nur die westliche Welt 

betreffen, scheint ebenfalls überholt bzw. im Wandel zu sein. In den letzten Jahren zeigten 

sich in vormaligen Schwellenländern bzw. Entwicklungsländern wie Asien, Afrika, Südamerika 

ebenfalls eine zunehmende Inzidenz (12). 

Das durchschnittliche Alter bei Erstmanifestation liegt dabei zwischen dem 20. und 40. 

Lebensjahr, dementsprechend ist die erkrankte Patientenpopulation verhältnismäßig jung 

(13). Die Aussage, dass chronisch entzündliche Darmerkrankungen ausschließlich oder 

vorwiegend junge Personen betreffen ist jedoch nicht mehr korrekt. In einer Kohortenstudie in 

Dänemark ließ sich auch in Personengruppen mit einem höheren Lebensalter eine 

zunehmende Inzidenz beobachten (14). Zudem wird das Patientenkollektiv aufgrund der 

Chronizität und niedrigen Mortalität der Erkrankung immer älter. 

Kaplan et al. teilen dabei die epidemiologische Entwicklung der CED in vier Phasen ein. 

Zunächst in die Phase der Entstehung, anschließend folgt die Phase der zunehmenden bzw. 

beschleunigenden Inzidenz, gefolgt von der  Phase der zunehmenden Prävalenz und 

letztendlich die Phase des Prävalenzgleichgewicht. Dabei befinden sich die sogenannten 

Entwicklungsländer im Jahr 2020 in der Entstehungsphase. Die Schwellenländer befinden sich 

in der Phase mit zunehmender bzw. beschleunigter Inzidenz und die westlichen Regionen 

noch in der Phase der zunehmenden Prävalenz. Diese werden im weiteren Verlauf in die 

Phase des Prävalenzgleichgewicht übergehen, wenn ein Gleichgewicht bei stabiler Inzidenz 

und zunehmenden Mortalität der alternden CED Patienten entsteht (15). 
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Aufgrund des meist relativ jungen Lebensalters bei Erstmanifestation und in der Regel 

lebenslangen Erkrankung, sind die chronisch entzündlichen Darmerkrankungen mit 

erheblichen Kosten für das Gesundheitssystem verbunden. Einerseits ist oft eine 

kostenintensive Therapie mit Biologika oder small molecules notwendig, auf der anderen Seite 

gibt es zahlreiche potentielle und schwerwiegende Komplikationen wie Infektionen, operative 

Eingriffe und Tumorerkrankungen, die im Rahmen der CED zu einer massiven finanziellen 

Belastung der Gesundheitssysteme führen (16). In einer Studie aus dem Jahr 2020 analysierte 

die „Crohn and Colitis Foundation“ aus den USA die Daten von 52,782 CED Patienten im 

Zeitraum von 2007 bis 2016. Dabei zeigte sich nach Auswertung der Daten, dass die direkten 

Behandlungskosten für Patienten mit einer CED Erkrankung dreimal so hoch waren wie bei 

Patienten ohne eine CED. Die Kosten pro Jahr beliefen sich dabei auf 22.987 Dollar pro 

Person, bei Patienten ohne eine CED Erkrankung waren Ausgaben von 6956 Dollar 

notwendig. Es zeigten sich zudem seit dem Jahr 2013 ansteigende Therapiekosten, 

insbesondere bei der Therapie mit Biologika und small molecules, sowie bei der Einnahme 

von Opioiden und Steroiden. Eine weitere Assoziation mit vermehrten Kosten trat bei 

stationären Aufnahmen beziehungsweise häufigeren ärztlichen Vorstellungen bei vermehrt 

auftretenden Krankheitsschüben auf, sowie bei Anämie und psychischen Erkrankungen der 

CED Patienten. All diese Daten zeichnen eine zunehmende Belastung der ohnehin schon 

überlasteten Gesundheitssysteme auf.  Einerseits durch die neuen kostenintensiven 

Therapieoptionen mit Biologika und small molecules, andererseits durch die weltweit 

steigenden Inzidenz- bzw. Prävalenzraten und den potentiell mit der Erkrankung verbundenen 

Komplikationen (17).  

Bezüglich der indirekten Behandlungskosten erfolgte im Rahmen einer Studie von Holko et al. 

die Befragung von 3687 Patienten mittels Fragebogen. Als indirekten Kosten wird unter 

anderem die Pflege und Unterstützung durch Angehörige und die Arbeitsunfähigkeit der 

erkrankten Personen bezeichnet. Die durchgeführte Befragung erstreckte sich auf 12 

europäische Länder, dabei konnte eine Korrelation der Kosten mit der bestehenden 

Krankheitsaktivität nachgewiesen werden. So zeigten sich bei Patienten in Remission deutlich 

geringere indirekte Kosten. Die Auswertung der Daten ergab, dass die Patienten 

durchschnittlich 3,38 Arbeitsstunden pro Woche krank waren. Zudem zeigte sich bei den 

Patienten ein negativer Effekt bezüglich der Produktivität ihrer nachgegangenen Arbeit. Dabei 

war die Abwesenheitsrate bzw. Produktivitätsrate ebenfalls abhängig von der 

Krankheitsaktivität. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Hauptformen 

der CED Krankheiten, Colitis ulcerosa und Morbus Crohn, konnte nicht festgestellt werden Bei 

Patienten in Remission waren die indirekten Kosten durch die Präsenz in der Arbeit um 54 

Prozent niedriger und bezüglich der Angehörigenpflege um 75 Prozent reduziert (18).  
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3.2 Risiko- und protektive Faktoren für die Entwicklung einer CED 

Für die Entwicklung einer CED gibt es sowohl protektive Faktoren, als auch Faktoren die das 

Risiko in Zukunft eine CED zu entwickeln erhöhen, sogenannten Risikofaktoren. Dabei gibt es 

sowohl genetische als auch nicht genetische Faktoren, die Einfluss auf die Entwicklung einer 

CED haben. Im Bereich der nicht genetischen Einflussfaktoren kann eine Unterteilung in die 

Bereiche Umwelt-, Lebensstil- und Gesundheitsfaktoren, die bei der Entwicklung einer CED 

eine Rolle spielen, erfolgen (16).  

Im Bereich des Lebensstil konnte unter anderem das Stillen als protektiver Faktor für die 

Entwicklung einer CED in mehreren Studien identifiziert werden. Dabei hat das Stillen einen 

immunmodulatorischen Effekt auf das Neugeborene, es beeinflusst die Entwicklung des 

Mikrobioms und senkt das Risiko für zahlreiche chronische Krankheiten. In einer Metaanalyse 

von 35 epidemiologischen Studien konnte Xu et al., einen protektiven Effekt des Stillens 

sowohl für die Colitis ulcerosa als auch für Morbus Crohn nachweisen (19).  

Zudem konnte in einer prospektiven Kohorten Studie mit 116.087 Teilnehmern durch Narula 

et al  nachgewiesen werden, dass der vermehrte Verzehr von stark prozessierten 

Lebensmitteln mit einem erhöhten Risiko eine CED zu entwickeln einherging (20). In einer 

weiteren Studie wurde gezeigt, dass der vermehrte Verzehr von stark prozessierten 

Lebensmitteln auch mit  einem erhöhten Risiko an Morbus Crohn zu erkranken assoziiert ist 

(21). Als weiteren Faktor aus dem Bereich Lebensstil konnte das Rauchen als Risikofaktor 

bzw. als protektiver Faktor identifiziert werden. Dabei ist bei Morbus Crohn das Rauchen ein 

Risikofaktor und somit mit einem erhöhten Risiko an Morbus Crohn zu erkranken assoziiert. 

Zudem hat es einen negativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und geht mit einer 

niedrigeren Ansprechrate auf Biologika einher (22,23). Wohingegen bei der Colitis ulcerosa 

das Rauchen als protektiver Faktor identifiziert werden konnte, sowohl das Risiko an einer 

Colitis ulcerosa zu erkranken, als auch ein positiver Effekt auf den Krankheitsverlauf bei bereits 

erkrankten Personen konnte nachgewiesen werden (24). Das Passivrauchen im perinatal Alter 

war in mehreren Studien mit einem erhöhten Risiko an einer CED zu erkranken assoziiert (25–

27). Der Verzehr von Softdrinks konnte zudem als Risikofaktor zur Entwicklung einer Colitis 

ulcerosa aufgezeigt werden (28). 

Folgende Gesundheit assoziierte Faktoren konnten in einer Umbrella Studie aus dem Jahr 

2019 als Risikofaktoren für die Entwicklung einer CED identifiziert werden. Einige dieser 

Faktoren wirken sich nur auf Morbus Crohn, andere nur auf die Erkrankung einer Colitis 

ulcerosa aus. So zählen Tonsillektomie und Appendektomie als Risikofaktoren bei der 

Erkrankung Morbus Crohn. Die Antibiotika Exposition, das innerstädtische Leben, die 

Einnahme oraler Kontrazeptiva und der Vitamin D Mangel konnten als Risikofaktoren für die 

Entwicklung einer CED im allgemeinen identifiziert werden (28).  
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Auf der anderen Seite konnten dabei auch protektive Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit eine 

CED zu entwickeln reduzieren, identifiziert werden. Hierzu zählen wie oben aufgeführt das 

Stillen, hohe Folsäurespiegel und eine Infektion mit Helicobater pylori. Die regelmäßige 

sportliche Aktivität, sowie hohe Vitamin D Spiegel reduzieren das Risiko an Morbus Crohn zu 

erkranken (28,29). 

Bereits seit vielen Jahren wurde eine genetische Komponente bzw. Veranlagung zur 

Entwicklung einer CED vermutet. Eine der ersten identifizierten Genveränderungen die mit 

CED, genauer gesagt mit Morbus Crohn, assoziiert ist, ist das Nucleotide-binding 

oligomerization domain 2, kurz NOD-2 Gen. Bei an Morbus Crohn erkrankten Patienten kann 

in einem Drittel der Patienten die Mutation des NOD-2 Gens nachgewiesen werden (30,31). 

Im Jahr 2015 konnten weitere 38 Genloci identifiziert werden, die die Entstehung einer CED 

begünstigen. Dabei zeigten die Risiko-Genloci sowohl bei der europäischen Kohorte als auch 

bei der nicht europäischen Kohorte den gleichen Effekt. Jedoch zeigten sich in den beiden 

Patienten Kohorten, europäisch und nicht europäisch, ein Unterschied in Bezug auf die 

Häufigkeit des Vorliegens eines Risikogens (32).  In einer sogenannten genomweiten 

Assoziationsstudien (GWAS) wurden 60.000 Probanden untersucht, darunter befanden sich 

25.000 Personen die an einer CED erkrankt sind. Insgesamt konnten dabei ca. 240 Genloci 

identifiziert werden, die mit einem statistisch erhöhten Risiko an einer CED zu erkranken 

einhergehen. Es konnten jedoch auch Genloci identifiziert werden, die einen „protektiven“ 

Effekt hatten und das statistische Risiko an einer CED zu erkranken reduzierten. Letztendlich 

konnte nachgewiesen werden, dass unter anderem genetische Veränderungen zu einer 

Dysregulation der Signalwege des Immunsystems führen (33,34). Obwohl viele Menschen 

Träger dieser CED assoziierten Risikogene sind, entwickelt nur ein kleiner Bruchteil der Träger 

eine manifeste CED. So dass letztendlich die Wechselwirkung zwischen Umweltfaktoren, 

Genetik, Darmmikrobiom und mukosalem Immunsystem für die Entwicklung einer CED 

verantwortlich sind (35).  

3.3 Pathogenese und Krankheitsverlauf 

Unter chronisch entzündlichen Darmerkrankungen werden in der Regel die beiden 

Krankheitsbilder Morbus Crohn und Colitis ulcerosa unterschieden, diese machen einen Anteil 

von ca. 90 Prozent der CED Erkrankungen aus. Die genaue Pathogenese bzw. der Grund 

warum es bei manchen Personen zu einem Krankheitsausbruch kommt ist dabei noch nicht 

endgültig geklärt, jedoch erlangte man in den letzten Jahren zahlreiche neue Erkenntnisse 

bezüglich der Pathogenese. Nach derzeitigem wissenschaftlichen Stand weiß man, dass unter 

anderem Umweltfaktoren, das Mikrobiom, eine gewisse genetische Komponente und 

immunologische Dysregulation zu der Entwicklung einer chronisch entzündlichen 

Darmerkrankung beitragen. Die Analyse der identifizierten Genloci die mit CED assoziiert sind, 
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deuten darauf hin, dass zahlreiche immunologische Signalwege dysreguliert werden und die 

intestinale Homöostase gestört wird. Es konnte aufgezeigt werden, dass einerseits die 

epitheliale Barrierefunktion, die Zellmigration und Immunregulation gestört sind. Typisch für 

die beiden Krankheitsbilder ist eine unkontrollierte mukosale Entzündung, die zu Diarrhoen 

und abdominellen Beschwerden führt. Beide Krankheitsformen sind somit immunologisch 

vermittelt und verlaufen in der Regel chronisch und schubförmig (10,35–39).  

Besonders wichtig um das immunologische Gleichgewicht aufrecht zu erhalten ist die 

Barrierefunktion des Darms, da sich das mukosale Immunsystem in unmittelbarer Nähe zu 

zahlreichen Antigenen im Darmlumen befindet (39).  

Bei Analysen zur Mikrobiom Zusammensetzung von CED Patienten zeigten sich signifikante 

und charakteristische Unterschiede im Vergleich zur gesunden Patientenpopulation. Da 

mittlerweile bekannt ist, dass das Mikrobiom am Metabolismus, der Reifung des 

Immunsystem, sowie an zahlreichen intestinalen und immunologischen Vorgängen beteiligt ist 

und die intestinale Homöostase mitreguliert, ist die veränderte Zusammensetzung des 

Mikrobioms nicht verwunderlich (40,41). So zeigt sich bei Morbus Crohn Patienten eine 

erhöhte Anzahl des Mycobacterium avium, Subspezies paratuberculosis und adhärent-

invasiven Escherichia coli. Die Menge an Clostridium difficile zeigte sich bei Patienten mit 

Colitis ulcerosa und Morbus Crohn sowohl in der Remission, als auch im Rezidivstadium 

erhöht (42).  

Bei Morbus Crohn können potentiell alle Abschnitte des Magendarmtrakt, vom Mund bis Anus 

betroffen sein, wobei häufig das terminale Ileum und das Zökum betroffen sind. Die 

Entzündung ist im Gegensatz zur Colitis ulcerosa transmural und diskontinuierlich, das heißt, 

dass sich zwischen den entzündlichen Läsionen auch Anteile gesunder Schleimhaut befinden 

können. Typisch für den Morbus Crohn ist die mögliche Entwicklung von Komplikationen, wie 

Strikturen, Stenosen, Fisteln und Abszessen. Histologisch zeigt sich beim Morbus Crohn ein 

Bild aus Granulomen, Fisteln und transmurale Entzündungen mit einer Verdickung der 

submukösen Schicht  (35,43–47).  

Die Colitis Ulcerosa betrifft in der Regel isoliert das Colon, wobei je nach Lokalisation in 

Proktitis, Linksseiten Colitis, subtotale Colitis oder Pancolitis unterschieden wird. In seltenen 

Fällen kommt es zudem zum Befall des Ileum, dem letzten Teil des Dünndarms, in diesen 

Fällen spricht man von einer „Back-wash-Ileitis“. Histologisch ist die Entzündungsreaktion im 

Gegensatz zum Morbus Crohn nicht transmural sondern auf die Mukosa und Submukosa 

begrenzt. Histologisch zeigt sich zudem bei der aktiven Colitis eine Kryptitis mit möglichen 

Kryptenabszessen. Typische Symptome bei Colitis ulcerosa Patienten sind blutige, schleimige 
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Durchfälle, sowie abdominelle Krämpfe, die insbesondere nach der Nahrungsaufnahme 

auftreten können (35,44–49).  

Bei beiden Erkrankungen leiden die Patienten unter anderem an abdominellen Beschwerden 

wie Völlegefühl, Blähungen, Schmerzen, Übelkeit, Stuhlunregelmäßigkeiten und 

Gewichtsverlust bis zur Notwendigkeit einer parenteralen Ernährung. Dabei können die 

Beschwerden von milden Bauchschmerzen bis zum akuten Abdomen reichen.  

3.4 Extraintestinale Manifestationen bei CED 

Die CED zählen zu den systemischen Erkrankungen und haben zusätzlich zur intestinalen 

Manifestation zahlreiche extraintestinale Manifestationen (EIM). Diese betreffen je nach Studie 

bis zu 30 Prozent der Patienten. Je nach Krankheitsaktivität zeigen sich bei 20 bis 40 Prozent 

der Morbus Crohn Patienten extraintestinale Manifestationen (EIM). Zudem zeigt sich mit 

zunehmender Krankheitsdauer eine zunehmende Prävalenz bezüglich der EIM.  Ein 

Screening auf potentielle extraintestinale Manifestationen sollte bei Erstdiagnose erfolgen, da 

diese teilweise Konsequenzen für die Intervalle der Kontrollendoskopie hat und in manchen 

Fällen eine zusätzliche Therapie dieser EIM notwendig ist. Unteranderem sollte nach 

Beschwerden im Bereich des Munds, der Haut und Augen, sowie nach Analfissuren gefragt 

werden (50,51). Wichtig ist das die EIM potentiell auch vor den gastrointestinalen Symptomen 

auftreten können, weshalb es besonders wichtig ist, dass der behandelnde Arzt diese kennt 

und dementsprechend eine adäquate Therapie eingeleitet werden kann. Potentiell kann fast 

jedes Organsystem betroffen sein, unter anderem sind eine Beteiligung der Augen, Mund, 

Gelenke, Haut, Gallenwege und Leber häufig.  

Eine erfolgreiche Therapie der gastrointestinalen Inflammation führt dabei nicht automatisch 

zu einer Linderung bzw. Kontrolle der EIM. Symptome wie die periphere Arthritis, sowie orale 

Ulzerationen, Episkleritis oder Erhythema nodosum können mit der intestinalen Inflammation 

assoziiert sein und sich unter der Therapie der luminalen gastrointestinalen Inflammation 

verbessern. Erkrankungen wie die ankylosierende Spondylitis bei der die Iliosakralgelenke, 

der Wirbelsäule betroffen sind, sowie die primär sklerosierende Cholangitis, als Beteiligung 

der Leber bzw. der Gallenwege, benötigen in der Regel eine separate bzw. additive Therapie 

(52–56). Diese extraintestinalen Symptome bzw. Manifestation können zu einem massiven 

Verlust der Lebensqualität führen bis zur völligen sozialen Isolation und Berufsunfähigkeit trotz 

jungen Patientenalters (13,57).  

Eine der häufigsten EIM bei CED ist die Anämie und einer der Hauptgründe warum CED 

Patienten stationär aufgenommen werden müssen. Diesbezüglich sollten regelmäßige Blutbild 

Kontrollen erfolgen, bei laborchemischen Nachweis einer Anämie sollte zunächst eine 

weiterführende laborchemische Diagnostik erfolgen, unteranderem eine Eisenspeicher-
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Bestimmung, sowie eine Vitamin B12 und gegebenenfalls Folsäure Bestimmung. Zudem sollte 

reevaluiert werden, ob die vorliegende CED ausreichend therapiert ist und ausgeschlossen 

werden, dass die Anämie durch die Inflammation der zugrunde liegenden CED bedingt ist 

(51,58,59).  

Eine weitere oft auftretende EIM ist die Gelenkbeteiligungen. Dabei wird primär der Befall des 

Achsenskeletts und der Befall von peripheren Gelenken unterschieden, sie werden in ihrer 

Gesamtheit der Gruppe der Spondyloarthritiden zugerechnet. Im Falle einer schubassoziierter 

Gelenkbeteiligung sollte eine Therapieintensivierung der CED geprüft werden und 

diesbezüglich eine Bestandsaufnahme erfolgen. Zeigen sich die Gelenkbeschwerden nicht 

schubassoziiert sollte einerseits die Systemtherapie so gewählt werden, dass sowohl die 

intestinale Inflammation als auch die Arthritis durch die gewählte Systemtherapie behandelt 

wird. Eine analgetische Therapie sollte zudem erfolgen, jedoch nicht mit unselektiven 

nichtsteroidalen Antirheumatika, da dies einen Schub der CED triggern kann. Bei peripheren 

Arthritiden kann ergänzend eine Therapie mit Sulfasalazin, Methotrexat oder JAK-Inhibitoren 

oder TNF-α Antikörper erfolgen (51,60,61).  

Zu den Hautmanifestationen bei CED zählen das Erythema nodosum und das Pyoderma 

gangraenosum als häufigste Erscheinungsbilder kutaner EIM. Dabei ist es wichtig 

therapieassoziierte Hauterscheinungen von EIM, der vorliegenden chronisch entzündlichen 

Darmerkrankung, zu unterscheiden. Das Auftreten eines Erythema nodosum ist dabei oft mit 

der intestinalen Krankheitsaktivität des Morbus Crohn bzw. der Colitis ulcerosa assoziiert, 

deshalb sollte laut Leitlinie Morbus Crohn, primär eine Therapieintensivierung der CED 

erfolgen (51,62–64). 

Okuläre Manifestationen treten bei 4-12 Prozent der CED Patienten auf. Wobei die Uveitis und 

die Iritis vermehrt bei der Colitis ulcerosa auftreten, die Episkleritis hingegen ist mehr mit der 

Erkrankung Morbus Crohn assoziiert. Sollte der Verdacht auf eine okuläre Manifestation 

bestehen sollte die augenärztliche Mitbetreuung erfolgen und gegebenenfalls eine 

ergänzende topische Therapie erfolgen (65,66). 

Leber- bzw. Gallengangserkrankungen zählen ebenfalls zu den häufigeren EIM der chronisch 

entzündlichen Darmerkrankungen. Dabei können sich diese EIM zu jederzeit und jedem 

Krankheitsstadium manifestieren. Ca. 30 Prozent der CED Patienten weisen dabei auffällige 

Leberwerte auf. Die häufigste EIM hepatische Manifestation ist die Steatosis, die sogenannte 

Leberverfettung. Die primär sklerosierende Cholangitis (PSC) ist die vielleicht bekannteste 

Form der hepatobilliären Manifestation, die meist mit der Colitis ulcerosa assoziiert ist. Diese  

geht mit einem deutlich erhöhten Risiko einher an einem Kolorektalem Karzinom als auch 

Cholangiozellulärem Karzinom zu erkranken und Bedarf einer zusätzlichen, eigeständigen 
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Therapie und speziellen Überwachungsregimes aufgrund des erhöhten Karzinomrisikos 

(51,67–69). 

Neben diesen nun aufgeführten EIM gibt es noch weitere, jedoch seltenere Formen der EIM 

die hier nicht weiter aufgeführt werden. Die aufgeführten potentiell CED assoziierten 

extraintestinalen Manifestationen legen jedoch nahe, dass aufgrund der Komplexität und 

vielfältigen Manifestationsmöglichkeiten eine Therapie von CED an Zentren erfolgen sollte, die 

sowohl mit der CED per se, als auch potentiellen EIM Erfahrung hat um diese richtig 

einzuordnen und zu therapieren. Hierfür ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit mit 

Dermatologen, Rheumatologen, Chirurgen und Gastroenterologen unabdingbar. Auch die 

Etablierung von „interdisziplinären Boards“ in denen komplexe und fächerübergreifende 

Krankheitsfälle besprochen werden ist zu empfehlen, um die bestmöglichste Therapie für den 

Patienten zu etablieren. 

3.5 Diagnostik der CED 

Bis zur Diagnose nach Erstmanifestation einer CED und letztendlich Einleitung einer 

adäquaten Therapie vergehen oft mehrere, für den Patienten beschwerdevolle, Monate. In 

einer Metaanalyse aus dem Januar 2023 analysierte Jayasooriya et al. 101 Studien mit 

insgesamt 112,194 CED Patienten. Dabei dauerte es bei der Erkrankung Morbus Crohn 

durchschnittlich 8,0 Monate bis zur Diagnosestellung, bei der Colitis ulcerosa 3,7 Monate. In 

Ländern mit hohem Einkommen dauerte es durchschnittlich etwas kürzer mit 6,2 Monaten bis 

zur Diagnosestellung bei Morbus Crohn und 3,2 Monaten bei der Colitis ulcerosa. In 11 Studien 

der Metaanalyse wurde die Rolle der verzögerten Diagnosestellung in Bezug zu dem Patienten 

Outcome gesetzt, dabei zeigte sich, dass die verzögerte Diagnose bei Morbus Crohn mit einer 

erhöhten Rate an Stenosen und Fisteln assoziiert war. Bei der Colitis ulcerosa führte die 

verzögerte Diagnosestellung zur einer erhöhten Kolektomierate (70). Zudem ist zu beachten, 

dass potentiell extraintestinale Manifestationen vor den gastrointestinalen Symptomen 

auftreten können (55,56).  

In den beiden S3 Leitlinien der deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- 

und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) für Colitis ulcerosa und Morbus Crohn wird empfohlen 

zur Diagnosestellung einer CED nicht die alleinige Endoskopie zu benutzen. Es sollten 

mehrere Punkte bei der Diagnosestellung berücksichtig werden, unteranderem die 

Patientenanamnese, klinische und laborchemische Untersuchung, sowie die endoskopischen 

und histologischen Befunde. Zudem muss eine infektiöse Genese bei Erstdiagnose und im 

Verlauf auftretenden Schüben ausgeschlossen werden, dies erfolgt in der Regel mittels 

Stuhlkulturen und Testung auf Darmpathogene Keime inklusive Clostridium difficile. Bei  

Verdacht auf eine CED sollte eine komplette Ileokoloskopie erfolgen, mit Biopsien aus dem 

terminalen Ileum und allen Kolonsegmenten, inklusive Rektum. Die Proben sollen dabei in 
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separaten Gefäßen eingesandt und histologisch aufgearbeitet werden, um eine genaue 

Differenzierung und Ausdehnung der Erkrankung zu ermöglichen. Zusätzlich sollte ein 

endoskopischer Score verwendet werden um die Entzündungsaktivität zu klassifizieren und 

quantifizieren, z.B. der endoskopische Mayo Score, oder der bisher einzig validierte 

endoskopische Aktivitäts-Index der „Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity“ für die 

Krankheit Colitis ulcerosa. Bei der Erkrankung Morbus Crohn gibt es aktuell zwei etablierte 

Scoring Systeme, den „Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity“ und den „Simple 

Endoscopic Score for Crohn’s Disease“.   

Bei Unklarheit bezüglich der Diagnose sollte eine erneute endoskopische Untersuchung im 

Verlauf erfolgen. Bei nicht klassifizierbarer Kolitis und Morbus Crohn soll ergänzend eine 

Ösophago-Gastroduodenoskopie, sowie ein MRT Sellink zur Beurteilung des Dünndarms 

erfolgen. Bei Verdacht auf zusätzliche Fisteln sollte ergänzend ein MRT des Beckens erfolgen. 

Bei Erstdiagnose einer CED wird empfohlen eine Einteilung bezüglich der Ausdehnung der 

Erkrankung vorzunehmen. Dabei wird bei der Colitis ulcerosa folgende 

Krankheitsausdehnungen unterschieden, Proktitis, Linksseitenkolitis sowie die ausgedehnte 

Colitis, bei der der Befall über die linke Flexur hinausgeht (50,51). 

3.6 Therapieziele und -optionen der CED 

Durch den chronischen und rekurrierenden Krankheitsverlauf benötigen die betroffenen 

Personen meist eine lebenslange Therapie und Betreuung durch eine spezielles Team das 

über ausreichend Erfahrung mit der Behandlung chronisch entzündlicher Darmerkrankungen 

verfügt. Aufgrund der doch relativ seltenen und teilweise komplexen Krankheit, die mit einer 

kostenintensiven, sowie oft interdisziplinären Therapie aus Gastroenterologen, Chirurgen, 

Rheumatologen und Dermatologen verbunden ist, ist oft nur eine Behandlung an sogenannten 

„CED-Zentren“, die an Kliniken angegliedert oder in größeren Gemeinschaftspraxen bzw. MVZ 

in Ballungsräumen integriert sind, sinnvoll und möglich. Dabei ist die Betreuung und 

Behandlung für die Patienten oft mit einer weiten Anreise verbunden. In der S3 Colitis ulcerosa 

Leitlinie aus dem Jahr 2023, wird als primäres Therapieziel „das rasche Erreichen einer 

klinischen Remission und die Bewahrung einer langfristigen steroidfreien, klinischen und 

endoskopischen Remission“ festgelegt. Dabei sollte bei allen Patienten nach erfolgter 

Schubtherapie eine Remissionserhaltungstherapie durchgeführt werden (50). Auch in der 

Morbus Crohn Leitlinie von 2022 wird als langfristiges Therapieziel „die Erhaltung der 

steroidfreien klinischen Remission mit einer Normalisierung der Lebensqualität“ als Ziel 

gesetzt (51).  

Zu den bekannten und bereits lange angewandten Immunsuppressiva wie Azathioprin, 

Methotrexat und Glucocorticoiden, sowie den Salicylaten, kamen in den letzten Jahren 

zahlreiche neue medikamentöse Therapieoptionen hinzu. Diese wurden in den letzten Jahren 
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und Jahrzehnten erforscht und entwickelt. Mittlerweile sind diese Präparate teilweise 

zugelassen und einige der Präparate bereits seit einigen Jahren erfolgreich in den klinischen 

Alltag und in die jeweiligen Behandlungskonzepte integriert. Dabei modifizieren bzw. 

blockieren diese „zielgerichteten“ Medikamente, gezielt bestimmte Signalwege und 

Mediatoren des Immunsystems. Hierbei werden zwei Hauptgruppen an Medikamenten 

unterschieden, die sogenannten „Biologicals“ und „Small Molecules“ (71–74).   

Biologika werden  als Arzneistoffe definiert, die biotechnologisch oder mit Hilfe von 

gentechnisch veränderten Organismen hergestellt werden. Im Rahmen der Therapie von CED 

handelt es sich dabei i.d.R. um Monoklonale Antikörper. Mittlerweile sind u.a. Biologika gegen 

folgende Zielmoleküle vorhanden, Tumor-Nekrose-Faktor-alpha, Integrin Antagonisten, 

Interleukin 12/23 und Interleukin 23 Antagonisten. Ein Vorteil der Biologika ist, dass die 

Medikamentengaben bei einigen der Präparate in einem mehrwöchigen Intervall erfolgt und 

die Applikation teilweise selbständig durch den Patienten im häuslichen Umfeld erfolgen kann. 

Die Applikation der Biologika erfolgt teilweise subkutan, bei manchen der Präparate ist jedoch 

die intravenöse Verabreichung notwendig. Die Applikation und Lagerung der verfügbaren 

Präparate ist bei vielen Biologika  sehr komplex und erfordert eine ausreichende Schulung und 

Erfahrung des verabreichenden Teams, sowie die regelmäßige Applikation der Präparate. Ein 

Nachteil der Gruppe der Biologika ist der potentielle Wirkverlust, unter anderem durch die 

Entwicklung von Antikörper gegen das verabreichte Medikament, sogenannte Auto-Antikörper 

(52,75–80). 

Die andere Hauptgruppe, die sogenannten „Small Molecules“ umfasst aktuell die Gruppe der 

Januskinase Inhibitoren, kurz JAK-Inhibitoren. Die Januskinase setzt sich dabei aus den 

Untergruppen der Januskinase eins bis drei und der Tyrosin Kinase 2 zusammen. Bei den 

JAK-Inhibitoren werden gezielt diese intrazellulären Tyrosinkinasen inhibiert. Einige der 

Präparate sind dabei selektiver als andere und greifen gezielt die einzelnen Untergruppen der 

Januskinase an, was unteranderem zu einer Hemmung im Signalweg der Zytokine und 

hämatopoetischen Wachstumsfaktor-Rezeptor führt. Im Vergleich zu den Biologika, die gezielt 

einzelne Moleküle blockieren, werden durch den Wirkmechanismus der JAK Inhibitoren 

mehrere Zytokine von verschiedenen Signalwegen blockiert. Aufgrund der guten oralen 

Bioverfügbarkeit ist die einfache orale Applikation in Form von Tabletten möglich, zudem 

kommt es bei den JAK-Inhibitoren zu einer schnellen systemischen Aufnahme und einem 

damit verbundenen schnellen Wirkeintritt. Die Lagerung ist bei den meisten dieser Präparate 

unproblematisch und kann in der Regel bei normaler Zimmertemperatur erfolgen (75,81–85). 

Der Vorteil dieser beiden „neuen“ Medikamentengruppen ist die gezielte Blockade bestimmter 

Signalwege und keine ungezielte Immunsuppression wie bei Glukokortikoiden. Es zeigen sich 

deutlich weniger Langzeitnebenwirkungen, wie Osteoporose, diabetische und katabole 
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Stoffwechsellage, im Vergleich zu der Langzeitanwendung von Glukokortikoiden. Bezüglich 

des erhöhten Infektionsrisiko unter Biologika zeigte sich in einer Metaanalyse von 49 

randomisierten Placebo-kontrollierten Studien, dass sich das Risiko für opportunistische 

Infektionen erhöht, aber nicht für schwere Infektionen. Eine andere Studie konnte ein leicht 

erhöhtes Risiko für opportunistische Erkrankungen, sowie schwere Infektionen bei Patienten 

unter Therapie mit einem TNF-α Blocker nachweisen. Unter der Therapie mit Ustekinumab 

(IL-12/23 Antagonist) und Vedolizumab (Integrin Antagonist) wurde dies nicht bestätigt, wobei 

das Infektionsrisiko bei Morbus Crohn oft mit der Krankheitsaktivität und mit den 

Komorbiditäten der Patienten korrelierte. Ein Nachteil dieser beiden Medikamentengruppe 

sind die damit verbundenen hohen Therapiekosten, so dass die Therapien mit Biologika oder 

small molecules aufgrund der hohen Kosten nicht in allen Ländern verfügbar sind und auch im 

ambulanten Bereich die Therapieeinleitung teilweise noch zurückhaltend erfolgt um mögliche 

Regresse durch die Krankenkasse zu vermeiden (7,77,78,86–88). 

Auf der anderen Seite, konnte wie oben unter Punkt 3.1 aufgeführt bereits aufgezeigt werden, 

dass eine schlechte Krankheitskontrolle mit vermehrten Schüben und/oder komplikativen 

Verlauf mit massiv erhöhten Therapiekosten bzw. Gesundheitsausgaben assoziiert war und 

konsekutiv mit mehr Krankheitstagen und somit fernbleiben von der Arbeitsstätte verbunden 

war. So dass letztendlich bei schweren Verläufen oder bei Patienten mit einem Risiko für einen 

schweren Verlauf mittlerweile auch primär eine Therapie mit Biologika oder small molecules 

eingeleitet werden kann. Vor Einleitung einer immunsuppressiven Therapie mit small 

molecules oder Biologika müssen zuvor, nach Maßgabe der Fachinformation bzw. Zulassung, 

chronische, infektiöse Erkrankungen wie die Tuberkulose oder Hepatitis B ausgeschlossen 

werden, um eine Reaktivierung im Rahmen der immunsuppressiven Therapie zu vermeiden.  

Nach Therapieeinleitung kann ergänzend zur klinischen Beurteilung der Krankheitsaktivität 

nach 6-9 Monaten eine endoskopische Kontrolle zur Beurteilung der mukosalen 

Krankheitsaktivität erfolgen (50,51).  

 

3.7 Telemedizin und mHealth bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 

Seitdem im Dezember 2019 das Digitale-Versorgungs-Gesetz (DVG) in Deutschland in Kraft 

getreten ist besteht die Möglichkeit, dass Ärzte kostenpflichtige Apps verschreiben können. 

Dabei werden die kostenpflichtigen Apps durch die Krankenkassen bezahlt, wenn diese Apps 

zuvor vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprüft wurden, die 

Zulassung erfolgt dabei zunächst für ein Jahr. Innerhalb diesen Jahres muss der Hersteller 

bzw. Entwickler der App nachweisen, dass die Nutzung der App zu einer Verbesserung der 

Patientenversorgung führt. Im Rahmen des DVG wurde ebenfalls die Kommunikation mittels 

Videosprechstunde, sowie deren Abrechnung erleichtert (89). Die Nutzung von mHealth 
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Artikeln und der Telemedizin sind  im Rahmen der Sars CoV-2 Pandemie vermehrt in den 

Vordergrund gerückt (90–92). Insbesondere bei Patienten mit CED scheint es sinnvoll die 

Betreuung teilweise digital durchzuführen, da bei diesem Patientenkollektiv in der Regel eine 

immunsuppressive Therapie besteht und diese dadurch potentiell anfälliger für Infektionen und 

teilweise schwere Krankheitsverläufe sind (93–95). Zudem ist die Patientenpopulation relativ 

jung und dementsprechend technisch versiert. Auch aufgrund der Chronizität der 

Erkrankungen, bietet sich eine telemedizinische Betreuung bei CED Patienten an (96). So ist 

bei einem Teil der Patiententermine ein Arztgespräch vor Ort nicht zwingend erforderlich, so 

dass in diesen Fällen die weitere Therapieplanung bzw. Therapiefortführung per 

Videotelefonat und das Krankheitsmonitoring z.B. mittels Tagebücher erfolgen kann, ohne das 

Risiko einer Infektion in der Arztpraxis oder Klinik einzugehen. Dabei ist z.B. das Führen eines 

digitalen Symptomtagebuchs, das regelmäßige erheben von krankheitsspezifischen Scores, 

sowie Apps mit Medikamenteneinnahme Erinnerung sinnvoll. Des Weiteren kann bei Zunahme 

der Beschwerden gegebenenfalls eine Therapieintensivierung durch das behandelnde Team 

veranlasst werden oder vorab bereits die Planung einer endoskopischen Bestandsaufnahme 

erfolgen, um eine Therapieintensivierung oder -umstellung nicht zu verzögern. 

In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2020 wurden randomisierte kontrollierte Studien 

eingeschlossen, die die konventionelle Therapie bzw. Betreuung, im Sinne einer „face to face“ 

Vorstellung mit der telemedizinischen Betreuung verglichen. Es konnten insgesamt 17 Studien 

und 2571 Patienten in die Metaanalyse eingeschlossen werden. Dabei gab es keine 

signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Krankheitsaktivität, Remissionsrate, 

Patientenzufriedenheit und Depressionsrate zwischen der telemedizinisch betreuten Gruppe 

und der konventionell betreuten Gruppe (97). Diese Daten zeigen auf, dass bei einem 

bestimmten Patientenkollektiv durch eine telemedizinische Betreuung eine genauso gute 

Krankheitskontrolle und Therapie erfolgen kann, wenn die notwendigen Voraussetzungen und 

Infrastrukturen vorhanden sind.  

Die Zahl der verfügbaren Apps, die sich mit dem Thema Gesundheit beschäftigen, ist in den 

letzten Jahren massiv angestiegen, so dass aktuell eine unübersichtlich große Anzahl an Apps 

zur Verfügung steht, wobei sich sehr große Unterschiede in der Qualität der Apps zeigen. Für 

die potentiellen Anwender gibt es kein standardisiertes, unabhängiges Bewertungsverfahren, 

ebenso sind die Appstore Ratings sehr undurchsichtig und nicht für den Verbraucher bzw. 

Benutzer nachvollziehbar. Gütesiegel oder bestimmte Labels, die mit gewissen Appstandards 

verbunden sind, sind aktuell kaum etabliert. Die in den App-Stores verfügbaren 

Beschreibungen sind oft unzureichend oder beinhalten falsche Informationen. So dass es für 

den jeweiligen Anwender schwierig ist seriöse bzw. für Patienten mit einer CED sinnvolle und 

hilfreiche Apps zu identifizieren.   
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3.8 Ziele der Arbeit und zukünftige Aussicht 

Ziel dieser Arbeit war es aktuell verfügbare Apps zu identifizieren, die bei dem Management 

mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen nützlich sind, und die identifizierten Apps 

mittels der Mobile-Application-Rating-Scale (MARS) standardisiert zu bewerten. Zusätzlich 

führten wir in unserer Analyse ein Screening der finalen Apps auf Extrafunktionen wie z.B. 

einen Toiletten-finder, Tagebuchfunktion und Medikamenten-Erinnerung, durch. Ein weiteres 

Ziel dieser Arbeit war es bestehende Mängel und fehlende Aspekte bei den vorhandenen Apps 

aufzudecken und Empfehlungen für die zukünftige Entwicklung von Apps auszusprechen. 

MARS ist ein Bewertungssystem, dass von Stoyanov et al. entwickelt wurde um eine 

standardisierte, objektive und zuverlässige Bewertung von Gesundheitsapps durchzuführen 

(6,98). In zahlreichen anderen medizinischen Fachbereichen und Themen wurden Apps 

bereits mittels MARS analysiert und bewertet. Unteranderem in der Rheumatologie, bei 

chronischen Schmerzen, Medikamenteninteraktionen, Herzinsuffizienz, in der Neurologie und 

bei Nahrungsmittelunverträglichkeiten (99–103). Mittlerweile ist MARS in vielen verschiedenen 

Sprachen und Ländern verfügbar (104–108).  

Ein aufgedeckter Mangel der analysierten Apps und was bei der Entwicklung zukünftiger CED 

Apps berücksichtig werden sollte ist, dass die dort vermittelten und hinterlegten Informationen 

und Daten durch Studien belegt und aktuelle Leitlinienempfehlungen in die App integriert 

werden sollten. Dies war bei den untersuchten Apps in der Regel nicht der Fall, 

beziehungsweise für den Nutzer nicht nachvollziehbar, woher die vermittelten Informationen 

stammen. Dabei sollten die Quellen der aufgeführten Infos auch in der App hinterlegt werden, 

so dass die Möglichkeit besteht die vorhandenen Informationen nachzuvollziehen. Von den 

finalen 14 Apps führte lediglich eine App Studien zum Beleg der hinterlegten Informationen 

auf.  

Ein weiterer Punkt der bei der zukünftigen Entwicklung von Apps berücksichtigt werden sollte, 

ist die Verwendung von Krankheitsspezifischen Scores, wie der Harvey-Bradshaw Index oder 

den Crohn's Disease Activity Index (CDAI) für Morbus Crohn. Ebenso sollten für die Colitis 

ulcerosa Scores, wie der partial Mayo Score verwendet werden, damit die Bewertung der 

klinischen Krankheitsaktivität an international etablierten und standardisierten Scores erfolgt 

und somit ein Monitoring der klinischen Aktivität der CED erfolgen kann und eine Einschätzung 

anhand der Daten durch den betreuenden Arzt erfolgen kann. 

Zudem sollte eine zukünftige App einige Zusatzfunktionen beinhalten, wie sie bereits einige 

der analysierten Apps haben. Unteranderem erscheint es sinnvoll eine Tagebuchfunktion in 

die jeweilige App zu integrieren, mittels derer die klinische Krankheitsaktivität und zeitliche 

Verlauf gemonitort werden kann.  So kann der Verlauf zum Beispiel im Rahmen einer 
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ärztlichen Vorstellung durch den behandelnden Arzt eingesehen werden wie sich die 

Erkrankung seit der letzten Vorstellung und unter der bisherigen Therapie entwickelt hat. 

Zudem besteht die Möglichkeit anhand dieser regelmäßigen Dokumentation frühzeitig auf 

Veränderungen reagieren zu können und die aktuelle Therapie zu intensivieren oder 

umzustellen. Des Weiteren erscheint eine zusätzliche Medikamentenerinnerungsfunktion 

sinnvoll, um die Therapieadhärenz zu steigern und ein entsprechendes Monitoring der 

Therapie zu etablieren.  

Generell sollten bei der Entwicklung alle bei der Behandlung der CED Patienten beteiligten 

Personen involviert sein, das heißt sowohl Ärzte aus den verschiedenen Fachbereichen als 

auch Patienten. Dabei sollte die Entwicklung idealerweise unter der Schirmherrschaft einer 

unabhängigen Fachgesellschaft erfolgen, im Fall der CED unter der Leitung der Deutschen 

Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS).  
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6 Abkürzungsverzeichnis 

BfArM    Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 

CED    chronisch entzündliche Darmerkrankung 

CD    Crohn’s disease 

COPD   chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

CU   Colitis ulcerosa 

DGVS   Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 

Stoffwechselkrankheiten 

DVG    Digitale-Versorgungs-Gesetz 

EIM   Extraintestinale Manifestationen 

IBD   Inflammatory bowel disease 

iOS   Internetwork Operating System 

JAK-Inhibitoren  Januskinase-Inhibitoren 

MC   Morbus Crohn 

MVZ   medizinische Versorgungszentren 

mhealth    mobile-health 

MARS   Mobile Application Rating Scale 

PSC   Primär sklerosierende Cholangitis 

Sars COV-2  Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

TNF-α   Tumor Nekrose Faktor-alpha 

UC   Ulcerative colitis 
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