Morbus Crohn — eine schubwelse verlaufende

chronische Krankheit
Was bedeutet das fur die Arbeitsfahigkeit?

H. S. Fiell, Minchen



Was erwartet Sie?

Epidemiologie MC

Diagnose und Krankheitsverlauf
Krankheitslast Patient

Parameter fur Akuitat

Parameter fur Prognose
Krankheitslast fur die Gesellschaft
Therapie im Dilemma

Die Zukunft ist ungewiss



Definition CED

Chronisch entzundliche Darmerkrankungen (CED)
Inflammatory bowel disease (IBD)

Chronische, in Schiben verlaufende Entziindung des
Verdauungstraktes unbekannter Ursache

Krankheitshilder

« Hauptformen:
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa

 Colitis indeterminata: keine eindeutige
Unterscheidung zwischen Morbus Crohn
und Colitis ulcerosa Morbus Crohn
moglich (10%)

colitis ulcerosa

1% : nicht klassifizierbar = colitis indeterminata



Epidemiologie
___ |MorbusCrohn __|Colitisulcerosa

Haufigkeit ~150.000 ~168.000 #

(Anzahl Betroffene in Deutschland)

Pravalenz 120-200* 160-250 ##

(Betroffene pro 100.000 Einwohner)

Inzidenz 5,2-8,6* 3,0-3,9 #

(Neuerkrankungen pro 100.000

Einwohner)

Altersgipfel Jugendliche und junge Erwachsenen

(Hauptmanifestationsalter) (meist zwischen 15 und 25 Jahren)

Geschlechtsverteilung Manner und Frauen etwa gleich haufig
betroffen

Geographische ,Nord-Sud-Gefalle* (haufiger in Nordeuropa und

Unterschiede Nordamerika als in Stideuropa, Stidamerika, Asien und Afrika)

Rauchen Haufiger bei Rauchern Haufiger bei Nicht-

(Ex-)Rauchern

*Hoffmann JC et al. Z Gastroenterol. 2008; 46: 1094-1146
#Scherer et al., Z Gastroenterol 2011; 49: 820-826
##Dignass et al., Z Gastroenterol 2011; 49: 1276-1341



Inzidenz CED weltwelt
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Pravalenz in den Industrienationen

Ca. 300-400/100.000 Einwohner

Ca. 300.000 CED-Patienten in Deutschland
8-10-facher Anstieg weltweit seit den 60er Jahren

Bach J-F. et al. NEJM 2002; 347:911-20
Cosnes J et al. Gastroenterology 2011; 140: 1785-94



Inzidenz CED weltwelt

Incidence group

] Low

] Low with increase
[ Medium
B High

[] No data

Pravalenz in Nordamerika und europadischen Landern 1%

Inzidenz von M Crohn weiter steigend

Schneller Inzidenzanstieg in Japan, Siidkorea, Neuseeland

CED wird sich weltweit weiter verbreiten

Cosnes J et al. Gastroenterology 2011; 140: 1785-94
Molodecky NA et al. Gastroenterology 2012; 142:46-54
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Time trends in CD and UC prevalences in selected population-based studies.
Juillerat et al. J Crohn”s Colitis 2008; 2: 131-141



CED - Ursachen

Genaue Ursache unbekannt
(idiopathisch)
Nicht ein Ausldser, mehrere Faktoren

mussen zusammenkommen
(multifaktoriell) Genetik

« Erbliche Veranlagung
(genetische Disposition)

« Umweltfaktoren, z.B. Infekte,
Nahrungsbestandteile, Lebensstil

« Storung der Schleimhautbarriere
« Mikrobiom

* Fehlleitung des Immunsystems fuhrt
zu Uberschiessender
Immunreaktion/Entzindung

Barriere

Immunsystem
EED
Mikroflora
Bakterieller
Strom



Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa
Symptome

Morbus Crohn Colitis ulcerosa

Breiige / flissige Durchféalle meist Kleinvolumige, blutig, schleimige
ohne Blut Durchfalle
Bauchschmerzen, oft krampfartig, Bauchschmerzen, krampfartig, oft
haufig im rechten Unterbauch mit Stuhlentleerung, oft im linken

Unterbauch

Schmerzhafter Stuhldrang
(, Tenesmus”)

Befall der Afterregion (,perianal®) Blutungen aus dem After
Symptome einer Mangelversorgung mit Nahrstoffen (vor allem bei MC)
Gewichtsverlust (vor allem bei MC)

Fisteln, Abszesse und Stenosen

Blutarmut, Mudigkeit und Abgeschlagenheit



Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa

Morbus Crohn Colitis ulcerosa

Meist schubweise verlaufend

,Progressiver” Verlauf (>50%): Entziindungsaktivitat fuhrt zu nachhaltiger
Darmschéadigung

Kann alle Abschnitte des Betrifft in der Regel nur den Dickdarm
Verdauungstraktes betreffen und das Rektum (Mastdarm)

Entztindung aller Schichten der Darmwand Entzindung ,nur® der Darmschleimhaut
(Mukosa und Submukosa)

Segmentale Ausbreitung der Entziindung Vom Enddarm aus durchgehende,
unterschiedlich weit nach oben reichende
Ausbreitung der Entztindung

Entziindungen an anderen Organen aul3erhalb des Verdauungstraktes moglich
(»extraintestinale Manifestationen®)

Komplikationen: Fisteln (entziindliche Gange Komplikationen: ,toxisches Megakolon®
zw. Hohlorganen und/oder Haut),anale (akute Erweiterung des Dickdarms),
Fissuren (Hauteinrisse), Abszesse Perforation des Dickdarms, Dick-
(Eiteransammlungen), Stenosen (Engstellen /Enddarmkrebs, Blutungen

im Darm)



Morbus Crohn

Typisches Befallsmuster

Gesamter
Verdauungstrakt kann
betroffen sein: vom
Mund bis zum After

Befall segmental,
entzindete und
gesunde Abschnitte
wechseln sich ab

haufig Ubergang vom
Dickdarm zum
Dinndarm betroffen
(,,Ileozokalbefall*)

Fistelbildung

Stenosierungen des
Darms

Oesophagus, Magen,
Duodenum
3-5%

Dinndarm und Dickdarm
40 - 55 %

nur DUnndarm
25-30%

nur Dickdarm
20-25%

Beteiligung des Rektums
11=26%

Anorektale Komplikationen
(Fisteln, Fissuren, Abszesse etc.)
30-40 %



M. Crohn: Extraintestinale Manifestationen
Organe und Allgemeinbefinden

Mundhdhle

 Aphthose Stomatitis (20-30%)

Leber, Gallenblase

 Primar sklerosierende
Cholangitis

 Cholangiokarzinom

 Gallensteine

Pankreas
 Pankreatitis

Gelenke
« Arthralgien, Arthritiden

Haut

- Pyoderma gangraenosum

Niere
 Nierensteine

Knochen
 Osteoporose (ca. 30 %)

Blut, Herz, Gefalde
e Anamie
e Thrombosen

Allgemeinbefinden
« Fatigue

Psyche

» Depression



Montreal Klassifikation der Beteiligung bei Morbus Crohn

LS

o

o

1t Montreal
| L-Kategorie
L1 L2 L3 L4 L4+13 |
Terminal ileum Colon lleocolon Upper Gl tract Upper Gl tract and
distal disease
<)
’ Montreal
‘| ) B-Kategorie

B1 B2 B3 B3p

Without stricture Stricturing Penetrating Perianally penetrating
formation

non-penetrating

Silverberg MS et al. Can J Gastroenterol 2005; 19: 5-36
nach Baumgart u. Sandborn Lancet 2012; 380: 1590-1605



Diagnose

« Basiert immer auf Ergebnissen
verschiedener diagnostischer Verfahren

« Diagnostische Mittel

« Anamnese und korperliche Untersuchung
Laboruntersuchungen

Bildgebende Verfahren (z.B. Endoskopie, Ultraschall, MRT)
Histologie

Aktivitats-Scores (Bestimmung der Krankheitsaktivitat
anhand einer Skala)

— Diagnose und Differentialdiagnose

— Verlaufskontrollen



L aborbefunde bel CED

Blutsenkung (BSG) 4 Aktive Entzindung

Leukozyten Aktive Entzindung

Hamoglobin Blutverlust (z. B. blutige Durchfalle)

C-reaktives Protein (CRP) Aktive Entziindung

Mangelerndhrung, Durchfall oder schlechte

AU Aufnahme
Thrombozyten Aktive Entzindung, Abszess
Erythrozytenzahl Intestinale Blutung/Anamie

Calprotectin im Stuhl Ausmass und Schweregrad der Entziindung

Lactoferrin in Stuhl Ausmass und Schweregrad der Entztiindung

— D> - > — > — —



Bildgebende Verfahren

Endoskopie

Nachweis von

« Ulzerationen
* Pseudopolypen

« Entziindungen . N starke s
i . EAtziindung
e FISssuren AR
. . Mittelgradige
FIStE'ﬂ Entzindung
» Abszessen
» Stenosen

 Pflasterstein-
Phanomen

Normales
Kolon




ypische Verlaufsformen Morbus Crohn

44 % 3 %
:&3’ S
5 2
= =
e
0 5 Jahre 0 5 Jahre
Abfall der Intensitat der Zunahme der Intensitat der
Symptome im Krankheitsverlauf Symptome im Krankheitsverlauf
24 % 29 %
:E ‘E
S S
| e o
z 2z
= =
>
0] 5 Jahre 0 5 Jahre
Kontinuierliche Symptome Chronisch-intermittierende
Symptome

M. Henriksen et al., Scand J Gastroenterol. 2007; 42: 602-610



Oft progressiver Krankheitsverlauf
Wechsel zwischen Remission und Rezidiv

Typische Entwicklung von Darmschadigung und Entziindungsaktivitat bei
Patienten mit Morbus Crohn

A A
Striktur

Operation

Fistel/Abszess

Darmschadigung
Entziindungsaktivitat

Erkrankungsbeginn Diagnose Frihe Erkrankungsphase

Grafik modif. nach Pariente B. et al. Inflamm Bowel Dis 2011;17:1415-1422



Fisteln bel Morbus Crohn

Entero-enteral
(zwischen benachbarten
Darmschlingen)

Entero-kutan
(Darm zur Haut)

Entero-vesikal
(Darm zur Harnblase)

Entero-vaginal
(Darm zur Vagina)

Analfisteln

4 _ 4
3 Anorektale Fisteln 4

Therapie mit Faden



Beeintrachtigung Lebensqualitat

Bauchschmerzen

Stuhlgangsprobleme (Diarrh6, Inkontinenz)
Mudigkeit, Abgeschlagenheit

Arbeitsfahigkeit, Unverstandnis der Umgebung
Alltagsleben, Korperpflege, Reisen
Sozialleben, Stoma

,Damoklesschwert*

Partnerschaft und Sexualitat

Depression

Selbstachtung, Korperwahrnenmung



Was beeintrachtigt die Patienten?

e Europaische online-Umfrage (EFCCA) in 10 Sprachen
e 24 europaische Lander

* Teilnahme von 4990 CED Patienten

* 63% mit M.Crohn, 37% mit C.ulcerosa

* Mehrzahl der Patienten (68%) im Alter 19-44 )

18 % 53 % konnen 21 % leiden

64 % I
warten liber 5 e "0 wichtige unter
otal vor Themen nicht Diskriminierung

Diagnose besprechen

Jahre auf die
Diagnose

Wilson BS et al :Life impact study GUT 2012; 61 (Suppl 3) A 157



Komplikationen bel langjahrigem Verlauf

Anale/perianale Fisteln 30-50%
Abszesse 20%
Stenosen/lleus 30-50%
Intestinale Blutungen 10-20%
Operationen
Kurzdarmsyndrom

Stoma

Malabsorption, Vitaminmangel, Osteoporose

Daten Deutsche Rentenversicherung 2011



Bio-psychosoziales Krankheitsmodell

WHO-Empfehlung 2001

Einsatz der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) im
Gesundheitswesen

Sozialmedizinischen Beurteilung nicht nach Diagnose,
sondern
 Artund Umfang der Symptomatik

« Auswirkung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

« Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben



Tatigkeitsbezogene Belastungsfaktoren

Kdrperliche Belastbarkeit

 Heben, Tragen, Bewegen von Lasten
* Arbeitshaltung

* Mobilitat

Besondere Gefahrdungs- oder Belastungsfaktoren
 Publikumsverkehr

« taktgebundene Arbeit, Zeitdruck, Akkordarbeit

« Uberwachung komplexer Arbeitsvorgange
 wechselnde Arbeitszeiten, Schichtdienst

« Tragen von Schutzkleidung

« Reisetatigkeit

Geistig-psychische Belastbarkeit
 Reaktionsfahigkeit

 Aufmerksamkeit, Konzentration, Ausdauer
« Stimmung und Affekt

« Krankheitsverarbeitung



Probleme bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
von CED-Patienten

Individuell variabler Krankheitsverlauf

Wenige prognostisch verwendbare Parameter

Schlechte Korrelation zwischen messbarer entzindlicher
Aktivitat und subjektiven Beeintrachtigungen
Chronische Durchfélle nicht nur bei CED
Schweregradeinteilungen der medizinischen Literatur
werden der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung

nicht gerecht



Aktivitatseinschrankungen durch Stuhlinkontinenz

* bei Nichterreichbarkeit einer Toilette

« durch eingeschrankten Aktionsradius (ahnlich
Gehbehinderung)

« flr kontinuierliche Prasenz (Kontroll-oder
Aufsichtstatigkeit)

« flr Publikumsverkehr

« flr schweres Heben und Tragen

« flrlangeres Gehen oder Stehen

« flr haufiges Blcken

e durch erhohten Pflegebedarf (z. B. Analfistel)
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Angepasster Arbeitsplatz: Blro

Dieses Biiro ist
VIDEOUBERWACHT!



Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben bei CED

L
Allgemeine Voraussetzungen:
—  bei schubartigern Verlauf: Beurtzilung nach Abklingen des Schubes
— fehlende Korrelation zwischen entzlndlicher Aktivitat und subjektiver Besintrachtigung
—  Symptomatik [Durchfall, Schwiache, Gewichtsabnahme, Schmerz] ist Unspezifisch
—+  Berlicksichtigung zumutbarer Arbeitshaltung, Arbeitsschwere, berufliche Gefahrdungs- und
Belastungsfaktoren, psychische Belastbarkeit
—  Ausmall und Auspragung des Darmbefalls
—  Haufigkeit und Dauer der Krankheitsschilbe [Diarrhi, Malabsorption, imperativer Stuhldrangl
—  Schwere der Komplikationen [FistelnfAbszesse, Stenosierung, Perfaration, Inkontinenz, Entero-
storma, Kurzdarm-Syndrom, toxisches Megakolon, Karzinormentwicklung]
—+  extraintestinale Manifestationen [Arthritis, Sakroilitis, Osteoporose, Konjunktivitis u. a.l
—*  Therapie-Mebenwirkingen
—  psychoseziale Folgen
chronische imperativer Stuhl- gerings komplette Inkon-
Diarrha, laicht drang Inkortinenz tinenz, wisder-
reduzierter Ernah- kehrende | leszu-
rungszustand stande
leichte kirperliche keine Tatigkeit rit kein schweres He-
Tatigkeit Publikurmsverkehr ben oder Tragan,
oder Prisenz- kein Publikurms-
pflicht, Erreichbar- varkehr
keit einer Toilette
/ |

Leistungsvermigen

& b und mehr

Leistungsvermigen

Fhbis=éh

Leistungsvermbgen

<3h

Deutsche Rentenversicherung 2011




Aktivitats-Scores bel Morbus Crohn

Versuch einer Objektivierung der Aktivitat und Schwere der Erkrankung —
Einsatz vor allem in Studien zum Vergleich von Therapieformen

Crohn's Disease Activity Index (CDAI)
Harvey-Bradshaw-Index (HBI)

Subjektive Schwere der Erkrankung
« Stuhlfrequenz

 Blutim Stuhl

« Schmerzen

 Gewichtsverlust

korreliert schlecht mit objektiven Parametern
 Ausdehnung und Lokalisation
 Laborwerte (CRP, Calprotectin im Stuhl)
 Fieber

« Anamie



Crohn's Disease Activity Index (CDAI)

Nach Best*

8 Variablen, u. a. Zahl der
ungeformten Stuhle, Grad der
Bauchschmerzen,
Allgemeinbefinden

Erhebung tUber eine Woche

Multiplikation der Variablen mit
spezifischem
Gewichtungsfaktor und
Addition zu Gesamtergebnis

Bewertung

 Bei Gesunden = 0/
Maximalwert = 600

« Remission <150
« Aktive Erkrankung > 150

 Hochaktive Erkrankung >
300

» Klinisches Ansprechen
= Abfall um 70 bzw. 100
Punkte

w

FSN

Die Variablen 1— 8 werden entsprechend den Angaben erfasst

und mit den Gewichtsfaktoren multipliziert.

Anzahl der ungeformten Stihle in der letzten Woche

Grad der Bauchschmerzen (Summe tber eine Woche)

Allgemeinbefinden (Summe ber eine Woche)

Andere mit Morbus Crohn assoziierte Symptome

(zutreffendes bitte Ankreuzen)
Iritis
Uveitis
Erythema nodosum

Pyoderma gangraenosum
Stomatitis aphtosa

Gelenkschmerz
Arthritis

Analfissur
Analfisteln
Analabszesse

andere Fisteln

Temperaturen Gber
37,5°Cin der letzten
Woche

Symptomatische Durchfallbehandlung
Resistenz im Abdomen 0 = nein
2 = fraglich
5 = sicher
Hamatokrit Frauen: 42 minus Hkt
Manner: 47 minus Hkt
(Vorzeichen beachten)
Gewicht (kg) Gewicht
: Standardgewicht
Standardgewicht o) (Vorzeichen beachten)

Auswertung: Summe < 150 = ruhende Erkrankung
Summe > 150 = aktive Erkrankung

Gewichtungsfaktor Teilsumme

Anzahl der
aniontn ( JEOD
Punkte

wenn ja I]
- - N

( ED |

Summe CDAI-Wert D

* Best WR et al., Gastroenterology. 1976;70:439-444.



Harvey-Bradshaw-Index (HBI)

Auch Simple Index
Aus CDAI entstanden, vereinfachte Form

Erfasst einmalig Allgemeinbefinden,
Bauchschmerzen, Zahl der ungeformten Stihle,
Resistenzen und Begleitsymptome

Keine Gewichtung der erfassten Variablen
HBI-Werte korrelieren gut zu CDAI (r=0.93, p<0.001)
Bewertung:

e bel Gesunden = 0/Maximalwert = 30

* Aktive bis hochaktive Erkrankung 2 7

Harvey R, Bradshaw J Lancet 1980; 8167: 514
Yoshida EM, Can J Gastroenterol. 1999; 13:65-73



Aktivitatsindices spiegeln Einschrankungen von
CED-Patienten ungenugend wider

Nur Zahl der ungeformten Stihle
berticksichtigt

Die Variablen 1 — 8 werden entsprechend den Angaben erfasst
und mit den Gewichtsfaktoren multipliziert. Gewicl

1 Anzahl der ungeformten Stihle in der letzten Woche

VernaChIaSS|gung Von funktlone” und . 3 Aligemeinbefinden (Summe dber eine Woche) [j l
psyChISCh WIChtIgen Detallaspekten Wle 4 Andere mit Morbus Crohn assoziierte Symptome

(zutreffendes bitte Ankreuzen)

Iritis Analfissur
Uveitis Analfisteln

Analabszesse Anzahl der
Erythema nodosum utreffenden

« Stuhldrang-Registrierung D e | [ ok Pk

Gelenkschmerz Temperaturen ber

D

° War nun g S p er | 0 d e Athiitis 37,5 i drezten
« Diskrimination (Luft, fest, fllissig) 5 Smpomatic Ducklbtinding T O >0 )
B 100

« Pflegebedarf - (

5 = sicher

2 Grad der Bauchschmerzen (Summe aber eine Woche) [ E ]

7 Hamatokrit Frauen: 42 minus Hkt [

- fraktioniertes Absetzen ——
« Stuhlschmieren N

 |nkontinenz fur Winde g (

Standardgewicht (kg) (Vorzeichen beachten)

J

 |nkontinenz fur diinnen/festen Stuhl

Auswertung: Summe < 150 = ruhende Erkrankung Summe CDAI-Wert E
Summe > 150 = aktive Erkrankung



Beil Stuhlinkontinenz ins Detail gehen

Tab. 11: Graduierung der Stuhlinkontinenz

Symptomn

Stuhlfrequenz
Stuhlkensistenz
Stuhldrang-Registrisrung
Warnungsperiode

Diskrirmination
[Luft, fest, flissig)

Pflegebedarf
[Salben, Vorlagen]

Symptom

Stuhlschmieren

Inkentinenz fir Winde
Inkentinenz flir diinnen Stuhl

Inkontinenz fir festen Stuhl

35-31 Punkte:
Grad 0

JKomplatte Kontinenz™

0 Punkte

=3 pro Tag

Uberwisgend flissig
regelhaft nicht oderzu spat

gar nicht

gar nicht

standig

0 Punkta
standig
standig
standig

standig

30-24 Punkte:
Grad |

Feirverschmutzling”

1 Punkt

2-3 pro Tag
iberwiegend breiig
unsicher

Sekunden

unsicher

gelegentlich

3 Punkta

gelegentlich
gelegentlich
gelegentlich

gelegentlich

23-12 Punkte:

Grad Il
JGrobverschmutzung”

nach Keller und Jostarndt, zitiert bei Zillessen 2003

2 Punkte

0-1pro Tag

iberwisgend fest

immer rechtzeitig und sicher

Minuten

sicher

nein

& Punkte
nein
nein
nein

nein

11=0 Punkte:
Grad Il

~Komplette Inkontinenz™



Invaliditat bel CED wird unterschatzt

Morbus Crohn
Anteil mit Invaliditatsrente (%)

Invaliditatsrisiko: 2,0 (95%Cl 1,4-2,7)
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Invaliditatsrisiko: 1,8 (95%Cl 1,4-2,3)
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" Colitis ulcerosa

M Andere Erkrankung
M Allgemeinbevodlkerung

Hoivik M et al. Gut 2012



Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit bel M. Crohn

« Patienten mit chronisch entzundlicher Darmerkrankung aus
der ,,IBSEN“ Kohorte.

* Inzidenzkohorte aus Stdost Norwegen vom 1.1.1990 —
31.12.1993 erfasst, n = 843.

« 10 Jahres Follow-up Daten verfugbar.

* Lebensqualitat (NIBDQ, SF-36): General Health & Vitality
reduziert.

* Arbeitsfahigkeit reduziert.
* nach 10 Jahren 8% erwerbsunfahig

e Erwerbsunfahigkeitsrate vs. Allgemeinbevdlkerung
 Morbus Crohn 2,0-fach gesteigert

Hoivik et al. JCC 2012; 6: 441 — 453
Hgivik et al. Gut 2013; 62: 368 — 375



ypische Verlaufsformen Morbus Crohn

44 % 3 %
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M. Henriksen et al., Scand J Gastroenterol. 2007; 42: 602-610



CED - Prognose

keine Heilung (chronische
Erkrankung)

Keine kurative
medikamentdse Therapie

Schlimmstenfalls
chirurgischer Eingriff

Eingeschrankte
Lebensqualitat; u. U.
physische und
psychosoziale
Auswirkungen

Oft variabler und
unvorhersehbarer Verlauf

Sehr unterschiedliche
Krankheitsauspragung

Prognosekriterien

fur schweren Verlauf
des Morbus Crohn”

e Unter 40 Jahre alt bei
Diagnosestellung

e Therapie mit Steroiden beim
ersten Schub

* Perianaler Befall und/oder
Fisteln

* Beaugerie L. et al., Predictors of Crohn’ s disease.
Gastroenterology 2006; 130: 650-66



Klinische Parameter von prognostischem Wert

Milder Krankheitsverlauf Aggressiver Krankheitsverlauf

hoheres Lebensalter Alter bei Diaghose <40 Jahre
héherer Bildungsstand perianale Ausbreitung
langere Krankheitsdauer Gewichtsverlust >5 kg
Nichtraucher Raucher

keine rektale Beteiligung tiefe Kolonulzera

(hoher) Bedarf an Steroiden

ausgedehnte
Dinndarmbeteiligung

Vermeire S et al. Gut 2013; 62: 1511-1515



Morbus Crohn — eine Hochkostenkrankheit

Direkte medizinische Kosten
« Multimodale, oft lebenslange Therapie

 Therapeutischer Fortschritt

+ half-way technology* — keine Heilung mdglich

Indirekte Kosten
« Erkrankungsbeginn im jungen Lebensalter

« verringerte Produktivitat, Arbeitsausfall, Berentung

« Kaum erhdhte Mortalitat - hohe Sozialleistungen



Okonomische Daten

Rentenzugangsalter

1. Diagnose (ICD-9)

Jahr (abeteigend)

1993 | 10094 | 1005 | 1996 | 1087 | 10908 | {999 "o

135 Sarkoidose (Morbus Boeck)

201 Morbus Hodgkin iMaligne Lymphogranulomatose)

44 22|44 29144 00 (44 0B |45, 74|44 04 4583

= b55-558 Nichtinfektidse Enteritis und Kolitis (Dinn- und Dickdarmentzindung]

A6 94 4T 1947 AT (4T 2045, 72|44 97 46,95

558 Regionale Enteritis (Morbuws Crohn)

A4 15|44, 54|44 714547 (44 25[41 31| 44,57

658 Sonstige nichtinfektibse Gastroenteritis und Kalitis

A0, 77 |48 05| 53 33 (2976 | 32,25 |48 58 47 30

T20 Ankylosisrende Spondylitis und sonstige entzlindliche Spondylopathien

{Maorbus Bechtersw)

Direkte Krankheitskosten

IcD10

al

Jahr (absteigend)

G| B0 81| 50,40 5079 50 TEIS0 51 40 55

2002 .~ )|2004 .~ 2006

2008 2011

= K50-K52 Nichtinfektise Enteritis und Kolitis

K&0 Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn] 211

857

g =2 114 pro Kopf 3.767

203 235 281

K&1 Colitis ulcerosa

188

e €/Jahr

Jahr, Geschiecht

ICD10 _ e
< Beide : £
Geschiechter Mannlich - |Weiblich
=/ K50-K52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 1631 750 881
K50 Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn] 760 323 437 Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
K51 Colitis ulcerosa 455 252 202 Bundes 2017




Kostenanteile Morbus Crohn

department 2.6%

Outpatient Tt

”“P;‘;'?i,‘:“'““ ' A5.59%

Inpatient
hospital
23.1%

Certolizumab pegol 5.9%

o Mesalamine 8.3%
Budesonide 3.2%
Infliximab Other injectables 3.2%

injection )
97.0%, A —— |nfusion sets 0.9%

Adalimumab
32 5%

Park KT et al. Am J Gastroenterol 2016; 111:15-23



Indirekte Kosten Morbus Crohn

 Krankschreibungen

« Vorzeitige (Teil-)Berentung

« \orzeitiges Versterben

« Verringerte Produktivitat in bezahlter Arbeit
 Verminderte Moglichkeiten bei unbezahlter Arbeit
* Verringerte Teilhabe am sozialen Leben

* Verluste an Freizeit

« Zeitaufwand fur Transporte/Behandlungen

Flr Deutschland 2009
Direkte Kosten € 3.949/Kopf/Jahr
Indirekte Kosten € 1.072/Kopf/Jahr

Bei geschatzten 180.000 MC-Fallen in Deutschland
hochgerechnete Exzesskosten von € 711,5 Mio.

Hein et al. Z Gastroenterol 2013; 51: K311



Behandlungspalette bei Morbus Crohn

Aminosalizylate

Probiotika Mesalazin :
- Steroide
E. coli Nissle Sulfasalazin oredni
Olsalazin reanison
Prednisolon
Supportiva Methylpredr.ﬂson
Loperamid . . Budesonid
Ballactstoffe Medikamentose Ua
Cholestyramin Therapie
Spasmolytika
Schmerzmedikamente CED Immunmodulatoren
Vitamine + Biologika
e L Azathioprin/6-MP
Antibiotika Methotrexat
Ernahrungstherapie Ciprofloxacin Tacrolimus/Cyclosporin
parenteral Me"crorTidfe\zoI Adalimumab/Infliximab
enteral Rifaximin Vedolizumab/Ustekinumab
Chirurgie

z.B. bei Stenosen, Dysplasien, Karzinom, refraktare Verlaufe, Therapienebenwirkungen




Therapiestrategien bei Morbus Crohn

Individuelle, auf den
einzelnen Patienten
zugeschnittene
Therapie, die
potenziellen Nutzen
und mogliche Risiken
abwagt

i Biologika
Konventionelle,
konserva‘t‘lve Biologika | |
,,Step-up -Abfo|ge mmunsuppressiva
von Medikamenten Immun-
Neuerer Ansatz: SUppiesoiva Steroide

,,Top-f_jowp .-Strategle —

mit friihzeitigem 5-ASA
Einsatz von Biologika
und Immunsuppressiva 5-ASA




Therapiestrategien Morbus Crohn

Beeinflussung des Krankheitsverlaufs:

o) 1998-2007

5 2008 Spate Behandlung

S Frihere

I= Behandlung

: =y L] 0

2 pates Eingreifen
E Friheres Eingreifen
[ 2010 — Zukunftig

E Behandlung bei

@ Diagnose NACHHALTIGKEIT

é ;

Beginn der

Erkrankung

Grafik modifiziert nach Jones J., Panaccione R., Curr Opinion Gastroenterol. 2008; 24: 475 - 81



Wann kann die Therapie beendet werden ?

Praktisches Vorgehen

Steroidfreie klinische Remission

Entzindungsserologische Parameter (CRP, Thrombozyten etc.)
Im Normbereich

Faekale Marker (z.B. Calprotectin) im Normbereich
Endoskopisch / histologisch Mukosaheilung

Trotz ,,deep remission® muss mit einer Rezidivrate von
30 — 50% / Jahr gerechnet werden



Zukunftsaussichten |

Wie verandert die Therapie
 den Verlauf der CED?

* die Kostenstruktur?
Die Jahrestherapiekosten betragen fiir
Infliximab 22.732,26 €
Vedolizumab 26.398 € - 52.796 €

Adalimumab 21.381€-42.762 €.
Ustekinumab ca. 30.000 €

Kostenhalbierung durch Biosimilars mdglich

Abfall der Intensitatder ~ Zunahme der Intensitat der

Kontinuierliche Symptome Chronisch-intermittierende



Deutsche
Zukunftsaussichten Il Cafs erose
ereinigung
DCCVe.V.

Starkung des Selbstmanagementkompetenz
durch Selbsthilfegruppen <

* Information, Aufklarung 3 8
* Praktische Lebenshilfe

* Information der Offentlichkeit

* Abbau von Scham und Hemmschwellen
 Rechte am Arbeitsplatz & 4

Morbus Crohn w5

* Starkung des Selbstwertgefiihls R

- Informationen
- Hilfe im Umgang mit der
Krankheit
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Jedes Jahr am 19. Mal

Dautsch | Frangais

WELT-CED-TAG 2017
PURPLE RIBBON SCHWEIZ

INITIATIVE WAS PROGRAMM PARTNER NEWS MEDIEN KONTAKT

WELT-CED-TAG 2017 PURPLE RIBBON FOTOWAND 2017

INSTAGRAM - PURPLE RIBBON SCHWEIZ



Denmark Estonia

Europe (EFCCA)

ﬂl

Iceland Ireland




2017 Schweilz

Schloss Werdenberg (SG)
Schloss Tarasp (GR)
Chapeau de Napoléon (NE)
Zurcher FIFA Museum




eine Vorschlage fur die Schwelz
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Wenn jetzt noch Fragen anstehen...

Bruno Raffa, Knutwil
Prasident der
Schweizerischen
Morbus Crohn/Colitis
ulcerosa Vereinigung
www.smccv.ch

DER KNUTWILER LEBT SEIT ZWANZIG JAHREN
MIT EINER ,,DRECKIGEN“ KRANKHEIT (CU)

«An einem normalen Tag muss ich zehnmal aufs
WC», sagt Bruno Raffa.

e Ersatzunterwasche und WC-Papier immer mit

* App auf dem Handy zeigt nachstes WC

 Mit ,Helfen Sie mir“-Karte und Euro-Key kann
er in jedem Restaurant aufs WC und jede
Behinderten-Toilette 6ffnen

Seine Frau Claudia hat Morbus Crohn.



Morbus Crohn — eine schubwelse verlaufende

chronische Krankheit
Was bedeutet das flr die Arbeitsfahigkeit?

H. S. Fiell, Minchen



Fazit

Ob Mark Twain oder
Churchill

‘/




