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Kurzfassung: Die psychosoziale Dimension bei
Morbus Crohn soll in der Diagnostik und Therapie
dieser chronisch entzündlichen Darmerkrankung
berücksichtigt werden. Dieses Leiden trifft zumeist
junge Individuen, nimmt einen chronischen Ver-
lauf, ist mit tabuisierten Beschwerden verbunden
und derzeit trotz intensiver Forschung unheilbar.
Beeinträchtigte Lebensqualität und psychische
Störungen wie Angst und Depressivität sind
mögliche Folgen dieser Erkrankung. Die moderne
psychosomatische Medizin bezieht sich auf das
biopsychosoziale Modell, in dem parallel die bio-

logischen, psychischen und sozialen Faktoren bei
der Entstehung und dem Verlauf von Erkrankungen
zu berücksichtigen sind. In der folgenden Über-
sichtsarbeit werden diese Faktoren für den Mor-
bus Crohn dargestellt.

Abstract: The Psychosocial Dimension of
Crohn’s Disease. The psychosocial dimension
of Crohn’s disease should be considered in the
diagnosis and therapy of this chronic inflamma-
tory bowel disease. The onset of illness takes
mostly place at a younger age, the disease has a

chronic course, symptoms are often a taboo and
despite intense research it is so far uncurable.
Impaired quality of life and psychological distur-
bances such as anxiety and depression are pos-
sible consequences. Modern psychosomatic
medicine integrates a bio-psycho-social model
of the disease, in which biological, psychologi-
cal, and social factors are considered for etio-
logy and for the course of the disease. In this
review, these factors are presented for Crohn’s
disease. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2010;
8 (Pre-Publishing Online): 1–4.

!!!!! Einleitung

Als chronisch entzündliche Darmerkrankungen (CED) wird
eine Gruppe von Erkrankungen mit Entzündung des Intestinal-
trakts bezeichnet, deren Ursache bis dato unbekannt ist. All-
gemein erfolgt eine Einteilung in 2 Hauptgruppen, die Colitis
ulcerosa und den Morbus (Mb) Crohn. Beim Mb. Crohn liegt
eine transmurale Entzündung vor, die alle Abschnitte des ge-
samten Gastrointestinaltrakts betreffen und sowohl segmental
als auch kontinuierlich auftreten kann. Die Erkrankung ver-
läuft chronisch-rezidivierend, die akute Krankheitsaktivität
geht häufig mit Durchfall, Bauchschmerzen, Gewichtsverlust,
oft auch mit Fieber oder Darmblutungen sowie perianalen
Läsionen oder Fisteln einher. Eine Stenose von befallenen
Darmabschnitten kann starke Schmerzen verursachen, welche
häufig im Bereich des terminalen Ileums und der Ileozökal-
klappe auftritt. Zirka 90 % aller Patienten mit Mb. Crohn brau-
chen mindestens einmal im Leben wegen einer Komplikation
eine Operation (Stenosen, Fisteln, Abszesse, Perforation etc.).
Bei 20 % der operierten Patienten wird innerhalb von 5 Jahren
ein Rezidiveingriff erforderlich [1]. Weitere 22–33 % benöti-
gen > 2 Operationen. Etwa 20 % der Erkrankten haben eine
chronisch entzündliche Aktivität ohne Remissionsphasen [2].
Ein erster Erkrankungsgipfel findet sich zwischen dem 15. und
30. Lebensjahr, ein zweiter wurde auch im 6. Lebensjahrzehnt
beschrieben [3]. Trotz intensiver Forschung wurden krankheits-
auslösende Ursachen bis heute nicht eindeutig identifiziert.
Aufgrund von Beobachtungen in Migrationspopulationen, einer
familiären Häufung sowie höherer Prävalenzen bei eineiigen
gegenüber zweieiigen Zwillingen und bereits identifizierter
Genveränderungen (z. B. NOD2/CARD15) wird von einem
Zusammenspiel einer Vielzahl genetischer Faktoren mit kom-
plexen Umwelteinflüssen ausgegangen.

Im Folgenden werden psychosoziale Faktoren bei Mb. Crohn
dargelegt. Eine ausführlichere Literatur dazu wurde u. a. von
der Autorin in den deutschen und europäischen Leitlinien zur
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Diagnostik und Therapie des Mb. Crohn zusammengestellt
[4–7] und findet sich auch im Nachschlagwerk „Psychosomatik
in der Gastroenterologie und Hepatologie“ [8].

!!!!! Einfluss psychosozialer Faktoren auf die

Entstehung und den Verlauf des Mb. Crohn

Ein Einfluss psychosozialer Faktoren wie Persönlichkeitsmerk-
male, belastende Lebensereignisse und Alltagsbelastungen auf
die Entstehung des Mb. Crohn wurde im vorigen Jahrhundert
vermutet, kann aber nicht nachgewiesen werden. Prospektive
Studien konnten aber zeigen, dass Patienten mit depressiver
Stimmung, gesteigertem Stressempfinden und assoziierter
Angst ein höheres Risiko für eine höhere Krankheitsaktivität
haben [9–11]. Bitton et al. [12] konnten in einer prospektiven
Studie zeigen, dass Patienten mit Mb. Crohn, welche weniger
Stress und weniger Vermeidungsverhalten bzw. Rückzugsten-
denzen zeigen, auch weniger Krankheitsaktivität aufweisen.
Psychische Faktoren können auch dafür verantwortlich sein,
dass von den Betroffenen höhere Scores in den subjektiven
Items (Allgemeinbefinden, Schmerz u. a.) der Aktivitätsindizes
wie z. B. des „Crohn’s Disease Activity Index“ (CDAI) ange-
geben werden [13, 14].

!!!!! Lebensqualität und psychosoziale

Beeinträchtigung

Betroffene müssen mit einer nicht sichtbaren und tabuisierten
Behinderung leben und werden von vielen Ängsten begleitet
[15]: Angst vor einem neuen Krankheitsschub, Angst vor so-
zialer Isolation, Angst vor dem Verlust der Attraktivität für
den Sexualpartner, Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes, Angst
vor physisch und psychisch belastenden Untersuchungen oder
Operationen, Angst vor der Nebenwirkung von Medikamen-
ten usw. Bis zu 30 % der Patienten mit CED verheimlichen
aufgrund ihrer Erfahrungen die Krankheit am Arbeitsplatz.
Trotzdem muss betont werden: Die gesundheitsspezifische
Lebensqualität von Betroffenen mit Mb. Crohn mit einer Lang-
zeitremission unterscheidet sich nicht von der in der Normal-
bevölkerung [16]. Die psychosozialen Folgen der Krankheit
werden mit steigender Schwere der Erkrankung bedeutsamer.
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Zahlreiche Studien zeigen, dass die Lebensqualität von der
Krankheitsaktivität, den assoziierten Symptomen, aber auch
vom Geschlecht der Betroffenen beeinflusst wird. Frauen mit
CED haben meist eine größere Beeinträchtigung der psychi-
schen Befindlichkeit und Lebensqualität als männliche Betrof-
fene [17–19]. Frauen mit CED sind häufiger erwerbsunfähig
[20], haben eine höhere Zahl an Krankenhaus- und Krank-
schreibungstagen als Männer [21] und zeigen mehr Einschrän-
kungen im Sexualbereich [22, 23]. Männliche Jugendliche
scheinen im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen mehr Pro-
bleme und eine schlechtere Lebensqualität zu haben [24]. Fa-
miliäre Dysfunktion und emotionale sowie Verhaltensprobleme
sind mit einer unzureichenden medikamentösen Therapietreue
assoziiert [25].

!!!!! Häufigkeit psychischer Störungen

Psychische Störungen sind aufgrund der krankheitsbezogenen
Belastungen eine mögliche Folgeerscheinung des Mb. Crohn.
Das Ausmaß der seelischen Belastung korreliert mit der Krank-
heitsschwere, beeinflusst die gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität und den Krankheitsverlauf. Jugendliche mit CED sind
im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen ängstlicher und
depressiver und geben mehr soziale Probleme an [26].
Insbesondere die depressive Krankheitsverarbeitung ist ein
Prädiktor für schlechtere Lebensqualität [27]. Auch wurde eine
Beziehung zwischen psychischen Faktoren und der Prävalenz
von Reizdarmsyndrom-ähnlichen Symptomen bei Patienten
mit CED in Remission beschrieben [28, 29]. Patienten mit Mb.
Crohn weisen im Vergleich zu Patienten mit Colitis ulcerosa
oder anderen chronischen Erkrankungen etwas häufiger psy-
chische Störungen (bis zu 50 % Depression) und eine schlech-
tere Lebensqualität auf. Miehsler et al. [30] zeigten, dass Angst
für Betroffene mit Mb. Crohn ein häufigeres Problem als
Depressivität darstellt (37 % vs. 18 %). Patienten mit Angst
berichteten über mehr Inanspruchnahme von medizinischen
Einrichtungen und zeigten auch eine schlechtere Lebensqua-
lität mit einer höheren Prävalenz an Depression. Dass psychi-
sche Störungen auch unabhängig von der Schwere der Erkran-
kung zu einer vermehrten Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe
(Anzahl der Arztbesuche) beitragen, wurde bereits von de Boer
et al. gezeigt [31]. Fuller-Thomson et al. zeigten, dass De-
pressionen bei CED-Patienten 3× häufiger sind (16,3 % vs.
5,6 %) als in der Allgemeinbevölkerung [32]. Dabei hatten
17 % der depressiven Patienten in den vergangenen 12 Monaten
Selbstmordgedanken, Frauen häufiger als Männer (50 % vs.
31 %).

!!!!! Beachtung psychosomatischer Faktoren

im klinischen Alltag

Die psychosozialen Folgen und die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität sollten auch unter Berücksichtigung geschlechts-
spezifischer Aspekte bei den planmäßigen Arztbesuchen er-
fragt werden. Individuelle Information und Erklärungen zur
Erkrankung sind in einem persönlichen Gespräch zu geben
und die Betroffenen im persönlichen Gespräch empathisch zu
unterstützen. Selbstmanagement-Handbücher und patienten-
zentrierte Konsultationen verbessern zwar die Krankheitskon-

trolle der Betroffenen [33, 34], die alleinige Übermittlung von
Patientenbroschüren ist aber nicht hilfreich und kann sogar
die gesundheitsbezogene Lebensqualität verschlechtern [35].
Betroffene sollten auch über die Existenz von Patientenselbst-
hilfeorganisationen informiert werden. Patientenschulungs-
programme scheinen einen sehr begrenzten Einfluss auf den
Verlauf der Krankheit oder die psychische Situation der Be-
troffenen zu haben.

!!!!! Integrierte psychosomatische Versorgung

Der Bedarf an zusätzlicher psychischer Betreuung bei Betrof-
fenen mit Mb. Crohn wird häufig unterschätzt. Miehsler et al.
entwickelten einen kurzen standardisierten Fragebogen, um
den subjektiven Bedarf an psychologischer Betreuung bei
Betroffenen zu erfassen. Dieses „Assessment of the Demand
for Additional Psychological Treatment“ (ADAPT) [36, 37]
zeigte, dass ein Drittel der Betroffenen in einem CED-Zen-
trum selbst einen hohen Bedarf an zusätzlicher psychischer
Betreuung angibt. Da psychische Störungen und Stress mit
inadäquaten Bewältigungsstrategien Risikofaktoren für die
Krankheitsaktivierung darstellen, ist eine integrierte psycho-
somatische Abklärung und (Erst-) Versorgung notwendig. Ein
Training von Gastroenterologen, psychosomatische Aspekte
in die klinische Praxis zu integrieren, sollte in Erwägung
gezogen werden. Alle bisherigen Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie im deutschsprachigen Raum und auch die europäi-
schen Leitlinien empfehlen, dass in CED-Zentren eine inte-
grierte psychosomatische Versorgung angeboten werden sollte
[4–7].

!!!!! Psychotherapie und Psychopharmako-

therapie

Psychotherapie hat einen positiven Effekt vorwiegend auf die
psychologischen Dimensionen der Erkrankung, wie psychi-
sches Wohlbefinden, Strategien zur Krankheitsverarbeitung
und Stressbewältigung. Die Diagnose Mb. Crohn alleine ist
nicht ausreichend, um eine Psychotherapie zu empfehlen. In
kontrollierten Studien zeigt Psychotherapie bei Patienten ohne
psychische Störungen für die Betroffenen kaum Vorteile. In
einer Nachuntersuchung der deutschen (randomisiert kontrol-
lierten) Multicenterstudie über den Effekt von Psychotherapie
bei Patienten mit Mb. Crohn (ohne psychische Störungen)
konnte allerdings gezeigt werden, dass die psychotherapeutisch
behandelte Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in den
Jahren nach Therapieende eine signifikante Verringerung der
Krankenhaustage aufwies. Damit kann ein Benefit durch eine
zusätzliche Psychotherapie angenommen werden [21]. Psy-
chotherapeutische Interventionen sind aber primär bei psy-
chischen Störungen wie Depressionen und Angst, reduzierter
Lebensqualität, maladaptiver Krankheitsbewältigung sowie
zur Raucherentwöhnung indiziert. Bei Rauchern ist die Wirk-
samkeit eines Rauchstopps der einer immunsuppressiven The-
rapie vergleichbar [38]. Die Wahl des psychotherapeutischen
Verfahrens ist abhängig von der psychischen Störung. Ent-
spannungsübungen sind sinnvoll, da sie leicht zu erlernen und
durchzuführen sind und ihre Wirksamkeit erwiesen ist [39].
Eine Therapie mit Psychopharmaka kann bei Mb. Crohn mit
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deutlichen psychischen Störungen (z. B. Depression, Angst-
störung) notwendig werden, bisher existieren dazu lediglich
nichtkontrollierte Studien.
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!!!!! Relevanz für die Praxis und Fragen

Morbus Crohn kann alle Lebensbereiche beeinflussen, die
größte Beeinträchtigung betrifft die emotionale und psycho-
soziale Situation.

1. Der Wechsel in der Krankheitsaktivität kann zu psychi-
schem Stress führen und korreliert mit an- und abstei-
gender Angst und Depressivität.

2. Das Ausmaß der psychischen Störung korreliert mit
der Schwere der Erkrankung.

3. Unabhängig davon bedarf ein Drittel der Betroffenen
einer zusätzlichen psychosomatischen Betreuung.

4. Depressivität, Angst und Stress mit mangelnden Be-
wältigungsstrategien stellen ein Risiko für eine Krank-
heitsaktivierung dar. Eine integrierte psychosomatische
Betreuung ist daher erforderlich.

1. Welche Faktoren korrelieren mit psychischen Stö-
rungen bei Mb. Crohn?
a) Lange Krankheitsdauer
b) Weibliches Geschlecht
c) Schwere der Krankheit
d) Alter

2. Wieviele Patienten mit Mb. Crohn benötigen eine
zusätzliche psychosomatische Betreuung?
a) Ein Viertel
b) Ein Drittel
c) Die Hälfte
d) Alle

3. Was stellt ein Risiko für eine Krankheitsaktivierung
dar?
a) Belastende Lebensereignisse allgemein
b) Hohe Selbstansprüche
c) Eine bestimmte Persönlichkeitsstruktur
d) Stressbelastung mit mangelnder Bewältigungsstrate-

gie

Lösung
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