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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Der Einfluss einer SARS-CoV-2-Infektion auf chro-
nisch entzündliche Darmerkrankungen (CED) ist bislang nicht
gut charakterisiert, und es ist unklar, ob diese eine Anpassung
der immunsuppressiven Therapie erfordert.
Methodik Für die retrospektive Dokumentation klinischer
Parameter und Veränderungen einer immunsuppressiven
Therapie von mit SARS-CoV-2 infizierten CED-Patienten wur-
de ein nationales Melderegister etabliert.
Ergebnisse Insgesamt wurden nur 3 von 185 CED-Patienten
(1,6 %) wegen abdomineller Symptome auf eine SARS-CoV-2-
Infektion getestet. Im COVID-19-Krankheitsverlauf entwickel-
ten 43,5 % Durchfall, abdominelle Schmerzen oder Hämato-
chezie (Hospitalisierungsrisiko mit vs. ohne abdominelle
Symptome: 20,0 % vs. 10,6 %, p < 0,01). Bei aktiver CED zum
Zeitpunkt des SARS-CoV-2-Nachweises bestand ein erhöhtes
Hospitalisierungsrisiko (Remission 11,2 %, aktive CED 23,3 %

p < 0,05). Die CED-spezifische Therapie blieb bei 115 Patien-
ten (71,4 %) unverändert; die häufigste Änderung bestand in
einer Unterbrechung der systemischen Therapie (16,2 %).
Diskussion Bei mit SARS-CoV-2 infizierten CED-Patienten tra-
ten häufig neue abdominelle Symptome bei Infektion auf.
Diese führten aber nur selten zur SARS-CoV-2-Testung. Eine
hohe CED-Aktivität zum Zeitpunkt des SARS-CoV-2-Nachwei-
ses war mit einem erhöhten Hospitalisierungsrisiko assoziiert.

ABSTRACT

Introduction The influence of a SARS-CoV-2 infection on in-
flammatory bowel disease (IBD) has not yet been well charac-
terized and it is unclear whether this requires an adaptation of
the immunosuppressive therapy.
Methods A national register was established for the retro-
spective documentation of clinical parameters and changes
in immunosuppressive therapy in SARS-CoV-2 infected IBD
patients.
Results In total, only 3 of 185 IBD patients (1.6 %) were tested
for SARS-CoV-2 infection because of abdominal symptoms. In
the course of COVID-19 disease, 43.5 % developed diarrhea,
abdominal pain or hematochezia (risk of hospitalization with
vs. without abdominal symptoms: 20.0 % vs. 10.6 %,
p < 0.01). With active IBD at the time of SARS-CoV-2 detec-
tion, there was an increased risk of hospitalization (remission
11.2 %, active IBD 23.3 % p < 0.05). IBD-specific therapy re-
mained unchanged in 115 patients (71.4 %); the most com-
mon change was an interruption of systemic therapy (16.2 %).
Discussion New abdominal symptoms often appeared in
SARS-CoV-2 infected IBD patients. However, these only rarely
led to SARS-CoV-2 testing. A high IBD activity at the time of
SARS-CoV-2 detection was associated with an increased risk
of hospitalization.

Einleitung
Am 28. Januar 2020 wurde die erste Infektion mit dem severe acu-
te respiratory syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) in
Deutschland gemeldet [1]. Binnen eines Jahres erkrankten mehr
als 2,3 Millionen Menschen, und 56.000 Patienten mit der corona-
virus disease 2019 (COVID-19) verstarben [2]. Das Fehlen valider
Daten zum Einfluss einer SARS-CoV-2-Infektion auf die mögliche
individuelle Morbidität und Letalität stellte einen psychologischen
Belastungsfaktor für breite Bevölkerungsschichten dar. So berich-
tet eine Querschnittstudie mit 15.704 in Deutschland lebenden
Erwachsenen über hohe Inzidenzen generalisierter und durch CO-
VID-19 bedingter Ängste, Depressionen und weiterer psychischer
Belastungen [3].

Die dominierenden Sorgen der Patienten mit einer chronisch
entzündlichen Darmerkrankung (CED) betrafen krankheits- und
medikationsspezifische Fragestellungen. Etwa 2/3 befürchteten
im April 2020, dass die immunsuppressive Medikation mit einem
erhöhten Risiko für eine COVID-19-Erkrankung einhergeht [4]. Be-
reits zu diesem frühen Zeitpunkt in der Pandemie hatten 4% ihre

Medikation ohne Rücksprache mit ihrem Arzt abgesetzt [5]. For-
schungsaktivitäten des internationalen Registers „Surveillance Epi-
demiology of Coronavirus Under Research Exclusion – Inflammatory
Bowel Diseases“ (SECURE-IBD) im ersten Jahr der Corona-Pande-
mie konnten in den letzten Monaten jedoch belegen, dass
▪ die allermeisten Infektionen – mit dem mutmaßlichen SARS-

CoV-2-Wildtyp – bei CED-Patienten harmlos verlaufen,
▪ die meisten immunsuppressiven Medikamente und insbeson-

dere Biologika keinen negativen Einfluss auf den COVID-19-
Schweregrad haben

▪ steigendes Alter und internistische Komorbiditäten wesentli-
che prognoseverschlechternde Faktoren von COVID-19 bei
CED-Patienten sind [6, 7].

In SECURE-IBD dokumentierte CED-Patienten aus Deutschland
entstammen zu 93,5 % unserer hier vorgestellten Fallsammlung.

„Severe acute respiratory syndrome“(SARS)-Coronaviren können
– wie bereits seit 2003 bekannt ist – neben den namengebenden
respiratorischen Symptomen bei bis zu 72% der Infizierten Durch-
fall induzieren [8]. Eine aktuelle Metaanalyse ergab, dass bei ei-
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nem Drittel aller COVID-19-Patienten das SARS-CoV-2-Virus im
Stuhl nachgewiesen werden kann [9]. SARS-CoV-2 kann direkt En-
terozyten infizieren und dort replizieren [10]. Die Bedeutung von
gastrointestinalen Infektionen als Auslöser eines Schubs oder ei-
nes komplizierten Verlaufs bei CED-Patienten ist u. a. durch Unter-
suchungen zur Cytomegalievirus- und C.-difficile-Infektion zwei-
felsfrei belegt [11, 12]. Es ist bislang unklar, ob auch SARS-CoV-2
einen negativen Einfluss auf abdominelle Symptome bei CED-Pa-
tienten hat. Zudem liegen bislang keine publizierten Daten zu den
Fragen vor, welche Symptome zu einer SARS-CoV-2-Testung bei
CED-Patienten führen, ob die Aktivität der CED mit einem erhöh-
ten Schweregrad der COVID-19-Erkrankung assoziiert ist und wie
hoch die Impfquote gegen die jährliche Influenza bei mit SARS-
CoV-2 infizierten Patienten mit CED ist. Diese Fragen sollten in
der vorliegenden Studie beantwortet werden.

Material und Methodik
Nach Abstimmung in der German InflammatoryBowel Disease Study
Group (GISG) wurde ein 2-seitiger anonymer Fragebogen mit 40
Fragen erstellt. Neben CED- und COVID-19-spezifischen Charak-
teristika wurden Informationen zum Raucherstatus, zur Teilnah-
me an der Grippeschutzimpfung und zu Komorbiditäten erfragt.
Die im Fallbericht angeforderten Informationen enthielten aus-
schließlich nicht identifizierbare Daten gemäß den „HIPAA Safe
Harbor De-Identification-Standards“. Zusätzlich wurde eine Patien-
teninformation erstellt und der Ethikkommission vorgelegt, und
die betreffenden Patienten bzw. deren Vertretungsberechtigte
wurden um ihre schriftliche Einwilligung in die anonyme Daten-
weitergabe gebeten. Im Fragebogen wurde den Patienten und
meldenden Kollegen angeboten, dass ein Teil der hier erhobenen
Daten zusätzlich in das internationale Register „Surveillance Epide-
miology of Coronavirus Under Research Exclusion – Inflammatory
Bowel Diseases“ (SECURE-IBD) übertragen wird.

Die Berechnung deskriptiver statistischer Angaben und Signifi-
kanztests auf Unabhängigkeit erfolgte mit jeweils geeigneten sta-
tistischen Methoden. Es bestand ein zustimmendes Votum der
Ethikkommission des Universitätsklinikums Jena (Reg.-Nr. 2020–
1705-Reg vom 18.03.2020).

Ziel der Studie war eine möglichst umfassende Dokumentation
der in Deutschland lebenden Patienten mit CED und einer SARS-
CoV-2-Infektion. Inhalt und Umfang dieser Registerstudie wurden
daher auf www.dgvs.de, www.gisg.eu, www.dccv.de, https://
www.kompetenznetz-darmerkrankungen.de und in der Zeit-
schrift „Bauchredner“ kommuniziert, um sie den relevanten Ärz-
te- und Patientenkreisen bekannt zu machen. Zudem sollte so
die statistische Verzerrung aufgrund von Selektionsmechanismen
bei der Rekrutierung der Probanden (Selektions-Bias) minimiert
werden.

Ergebnisse
Zwischen dem 18.03.2020 und dem 31.01.2021 wurden 185 Pa-
tienten aus 80 Kliniken und Praxen dokumentiert. Aus 13 Univer-
sitätskliniken, 15 nichtuniversitären Krankenhäusern und 53 Pra-
xen wurden 50, 26 bzw. 107 Patienten gemeldet. Bei 2

Meldungen blieb der Absender anonym. Der Nachweis einer
SARS-CoV-2-Infektion erfolgte bei 180 Patienten (97,3%) mittels
PCR aus einem Nasen-Rachen-Abstrich, bei einem Patienten mit-
tels PCR aus Sputum, bei 2 Patienten mittels serologischer Metho-
den und wurde bei 2 Patienten nicht mitgeteilt. ▶ Abb. 1 zeigt die
Zahl monatlich neu infizierter CED-Patienten.

Die Patienten waren im Median 42 Jahre alt (Interquartilenrang
(IQR) 32; 55 Jahre, min. 18, max. 82 Jahre). 95 Patienten hatten
einen M. Crohn, 81 eine C. ulcerosa, 6 eine Colitis indeterminata
und 3 Patienten konnten nicht zugeordnet werden. Es wurden 32
(17,3 %) Patienten hospitalisiert, und davon benötigten 22 Patien-
ten (68,8 %) eine respiratorische Unterstützung: Sechs Patienten
mussten invasiv beatmet werden, von diesen verstarben 4 Patien-
ten. Die Letalität in unserer Kohorte betrug insgesamt 2,2 % und
unterscheidet sich nicht signifikant von der Letalität der deut-
schen Allgemeinbevölkerung (2,6 %; Stand 31.01.2021 [2]). Die
darüber hinaus erhobenen Daten zur Abhängigkeit des COVID-
19-Schweregrades von der CED-Medikation, vom Rauchen, den
Komorbiditäten und dem Body-Mass-Index wurden an das SECU-
RE-IBD-Register gemeldet. Die genannten Kriterien unserer Pa-
tienten weisen gegenüber dem Gesamtkollektiv von ca. 5000 Pa-
tienten keine Unterschiede auf (Daten inkludiert in [7]).

Patientencharakteristika

Die Patientencharakteristika der beiden häufigsten CED zeigten
keine Unterschiede in Bezug auf Alter, Krankheitsdauer und
Schweregrad von COVID-19 (▶ Tab. 1). Im Gesamtkollektiv fan-
den sich in den 4 Altersquartilen deutlich ansteigende Hospita-
lisierungsraten (Q1 und Q2: je 5,2 %; Q3: 17 %; Q4: 46,3 %;
p < 0,0001 im linear-by-linear association test).

Indikation zur Testung auf SARS-CoV-2

Einer der zentralen Punkte der Untersuchung war die Frage, wa-
rum eine SARS-CoV-2-Diagnostik veranlasst wurde (▶ Tab. 2). Da-
bei wurden gastrointestinale Symptome (Bauchschmerzen,
Durchfall) nur bei 3 Patienten benannt; alle 3 Patienten mussten
nicht hospitalisiert werden.

▶ Abb.1 Zahl der CED-Patienten mit positiven SARS-CoV-2-Tests
in den Monaten März 2020 bis Januar 2021
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Siebzehn Patienten wurden im Rahmen eines Screenings ge-
testet; die häufigste Indikation war ein Screening am Arbeitsplatz
(n = 7) bzw. vor einem geplanten stationären Aufenthalt (n = 5).
Der intendierte stationäre Aufenthalt erfolgte aufgrund der
SARS-CoV-2-Infektion dann bei nur 3 Patienten: Bei einer 23-jäh-
rigen Patientin mit CU in Remission und allein COVID-19 zuge-
ordnetem Fieber, bei einer 35-jährigen Patientin mit akutem
Schub einer Proctitis ulcerosa und einem 42-jährigen Patienten
mit alkoholischer Leberzirrhose und mechanischem Ileus. Bei
letztgenannten beiden Patienten bestanden nach positiver
SARS-CoV2-PCR am Aufnahmetag keine eindeutig COVID-19 zu-
geordneten Symptome, und es bestand insbesondere keine Not-
wendigkeit einer respiratorischen Unterstützung. Daher wurde
bei beiden Patienten die Notwendigkeit einer Krankenhausauf-
nahme allein der CED zugeordnet, und beide Patienten wurden
aus der weiteren Betrachtung der Hospitalisation wegen COVID-
19 ausgeschlossen.

Abhängigkeit des COVID-19-Schweregrads von der
CED-Medikation

163 Patienten (88,1 %) benötigten zum Zeitpunkt des SARS-CoV-
2-Tests eine CED-spezifische Therapie, darunter waren 123
(75,5 %) Patienten mit Biologika. Allein eine Monotherapie mit 5-
Aminosalicylaten (Mesalazin n = 29 oder Sulfasalazin n = 2) war
mit einem erhöhten Hospitalisierungsrisiko verbunden (▶ Tab. 3).

Die 18 Patienten mit 5-ASA-Monotherapie
▪ wiesen in 50% Komorbiditäten auf (vs. 26,6 % des übrigen Kol-

lektivs, p < 0,01)
▪ waren im Median fast 10 Jahre älter als das übrige Kollektiv

(52,5 Jahre vs. 43 Jahre, p < 0,05)
▪ hatten keine (n = 12) oder nur eine geringe (n = 6) CED-Aktivi-

tät (n.s.).

Krankheitsdauer (median 11,5 Jahre) und BMI (median 24,9)
wiesen gegenüber dem übrigen Kollektiv keine Unterschiede
auf. Die in diesem Absatz allein für in Deutschland lebende Pa-
tienten dargestellten Ergebnisse unterscheiden sich nicht von
SECURE-IBD [7].

Aktivität der CED zum Zeitpunkt des positiven SARS-
CoV-2-Tests

Mit steigender CED-Aktivität bestand eine steigende Notwendig-
keit einer durch COVID-19 bedingten Hospitalisation (Remission
11,2 %, aktive CED 23,3 % p < 0,05); ▶ Tab. 4.

Auswirkungen der SARS-CoV-2-Infektion auf abdomi-
nelle Symptome, Geruchs- und Geschmackssinn

Wir erfragten das Auftreten abdomineller Symptome nach positi-
vem SARS-CoV-2-Test. Bei 80 (43,5 %) von 184 CED-Patienten (bei
einem Patienten fehlten diese Angaben) entwickelten sich im Ver-
lauf der COVID-19-Erkrankung die folgenden Symptome (Mehr-
fachnennung möglich): höhere Stuhlfrequenz (30,4 %), geringere
Stuhlkonsistenz (25,5 %), mehr Bauchschmerzen (25,5 %), neu
aufgetretene Hämatochezie (4,9 %) und/oder mehr Hämatochezie
(4,3 %). 20 Patienten (= 25%) wurden hospitalisiert und/oder ent-
wickelten im Zuge des Krankenhausaufenthalts abdominelle
Symptome. Patienten ohne abdominelle Symptome mussten hin-

▶ Tab. 2 Grund der Testung auf SARS-CoV-2: Dargestellt wurden nur die in ≥ 5% der Patienten genannten Gründe; Mehrfachnennung möglich.
Patienten mit Fieber (*p < 0,001), Husten (#p < 0,05) und Dyspnoe ++p < 0,0001) wiesen gegenüber SARS-CoV-2-positiven, aber asymptomati-
schen Kontaktpersonen von anderen SARS-CoV-2-Infizierten ein erhöhtes Hospitalisierungsrisiko auf (Fisher’s exact test). n = Zahl der Patienten,
O2 =O2-Brille/Maske; niB = nichtinvasive Beatmung; iB = invasive Beatmung

Grund des SARS-CoV-2-Tests n Hospitalisation O2 niB iB Tod

Kontaktperson 54 1 0 0 0 1

Fieber 36 11* 7 0 0 2

Husten 20 4# 1 1 1 1

Screening (vor Krankenhaus, am Arbeitsplatz) 17 2 0 0 0 0

Dyspnoe 10 10++ 0 8 1 1

Rückreise aus Ausland 10 2 2 0 0 0

▶ Tab. 1 Charakterisierung der SARS-CoV-2-positiven Patienten
mit M. Crohn und C. ulcerosa (exkl. der 6 Patienten mit Colitis in-
determinata und der 3 Patienten ohne Zuordnung). Hier und in den
folgenden Tabellen wird jeweils nur der höchste Schweregrad an-
geben (d. h.: Für einen verstorben Patienten wird nur der Tod do-
kumentiert, auch wenn im Krankheitsverlauf O2-Brille/Maske,
nichtinvasive und/oder invasive Beatmung erforderlich waren). Alle
Unterschiede sind im Fisher’s exact test statistisch nicht signifikant.

Morbus
Crohn

Colitis
ulcerosa

Patientenzahl 95 81

Alter (Median; IQR) 42 (32;54) 44 (31;54)

Krankheitsdauer (Tage;
Median; IQR)

11 (6;19) 11(7;21)

Hospitalisation n (%)
▪ nichtinvasive Beatmung
▪ invasive Beatmung
▪ Tod

15 (15,8 %)
1
1
3

17 (21%)
4
1
1
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gegen nur in 10,6 % ins Krankenhaus (p < 0,01). Den Vergleich der
Hospitalisierungsraten zeigt ▶ Tab. 5.

Anpassung der CED-Therapie nach positivem SARS-
CoV2-Test

161 unserer Patienten (87%) benötigten zum Zeitpunkt des posi-
tiven SARS-CoV-2-Tests eine CED-spezifische medikamentöse
Therapie. Diese blieb bei 115 Patienten (71,4 %) unverändert und
wurde bei 50 Patienten (28,6 %) nach positivem SARS-CoV-2-Test
verändert. Die häufigste Änderung war dabei die zeitlich begrenz-
te Unterbrechung einer systemisch wirksamen Therapie (60 %).
Bei nur 3 Patienten wurde nach positivem Test eine CED-spezifi-
sche Therapie neu begonnen (▶ Tab. 6).

Abhängigkeit des COVID-19-Schweregrads von einer
stattgehabten Influenzaimpfung

82 Patienten haben sich in der laufenden Saison gegen die saiso-
nale Grippe impfen lassen und 74 nicht (Quote: 52,6 %). 11/0 der
84 geimpften und 13/1 der 74 nicht gegen Influenza geimpften
Patienten wurden hospitalisiert/verstarben (n.s.). Bei 29 CED-Pa-
tienten war der Impfstatus unbekannt; von diesen waren 8 hospi-
talisiert und 3 verstarben.

Diskussion
Mit Beginn der COVID-19-Erkrankung berichten nur 1,6 % unserer
CED-Patienten über veränderte gastrointestinale Symptome, die
zu einer SARS-CoV-2-Diagnostik führten. Im Verlauf der COVID-

▶ Tab. 3 COVID-19-Schweregrad in Abhängigkeit von der CED-spezifischen Medikation; # eine 5-ASA-Monotherapie wies gegenüber TNF-Blockern
(p < 0,05) und Vedolizumab (p < 0,01) ein erhöhtes Hospitalisierungsrisiko auf. * Alle Patienten mit systemischer Steroidtherapie erhielten zeitgleich
ein Biologikum.

n Hospitalisation niB iB Tod

TNF-Antikörper 57 8 0 0 0

▪ Infliximab 27 1 0 0 0

▪ Adalimumab 26 6 0 0 0

▪ Golimumab 3 0 0 0 0

▪ Certolizumab 1 1 0 0 0

Vedolizumab 38 3 1 0 1

Ustekinumab 28 4 0 0 1

Tofacitinib 6 0 0 0 0

5-Aminosalicylate alle 31 9 3 1 1

5-Aminosalicylate mono 18 7# 3 1 1

Azathioprin 17 3 0 1 0

MTX 4 2 1 0 0

Budesonid 5 1 0 0 0

systemische Steroide 10* 7 1 0 1

keine CED-Therapie 20 4 0 0 1

▶ Tab. 4 Mit steigendem CED-Schweregrad bestand eine steigende COVID-19-Hospitalisierungsrate (*p < 0,001 im linear-by-linear association test)
und Notwendigkeit einer unterstützten Atmung (#p < 0,0001); O2 =O2-Brille/Maske; niB = nichtinvasive Beatmung; iB = invasive Beatmung

n Hospitalisation O2 niB iB Tod ∑ Atemunterstützung

Remission 89 10 (11%)* 1 2 1 1 5 (6%)#

gering 54 9 (17%)* 3 4 1 1 9 (16,7%)#

moderat 27 6 (22%)* 4 4 2 1 11 (41%)#

hoch 8 5 (62,5 %)* 2 4 1 1 8 (100%)#

keine Angabe 5 0 0 0 0 0 0

Teich N et al. Auswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion… Z Gastroenterol | © 2021. Thieme. All rights reserved.

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
lri

ch
 G

ra
ef

e.
 U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



19-Erkrankung entwickelten aber 43,5 % der Patienten ebensol-
che Symptome. Diese Rate ist mehr als doppelt so hoch wie bei
COVID-19-Patienten ohne gastrointestinale Grunderkrankung
[13] und erlaubt die Empfehlung für den Klinik- bzw. Praxisalltag,
bei CED-Patienten mit neu aufgetretener abdomineller Sympto-
matik auch eine SARS-CoV-2-Infektion in Betracht zu ziehen. Eine
höhere Stuhlfrequenz und/oder eine geringere Stuhlkonsistenz
waren in unserem Kollektiv die am häufigsten genannten abdomi-
nellen Symptome. Die höhere Stuhlfrequenz war dabei signifikant
mit der Notwendigkeit einer Hospitalisation verbunden, was
ebenfalls eine aktuelle Metaanalyse bestätigt [14]. Hämatochezie
war mit der höchsten Hospitalisierungswahrscheinlichkeit aller
hier erfragten gastrointestinalen Symptome verbunden. Neue
und/oder vermehrt auftretende Hämatochezie betraf aber weni-

ger als 5 % der Patienten und wurde auch in der Literatur bislang
nur kasuistisch bei schwer erkrankten COVID-19-Patienten ohne
CED berichtet z. B. [15]. Einschränkend muss beachtet werden,
dass mit den bisherigen diagnostischen Möglichkeiten eine von
SARS-Cov-2 abhängige von einer CED-abhängigen Zunahme ab-
domineller Symptome nicht unterschieden werden kann.

Obwohl mehr als 40 % unserer Patienten eine passagere Ver-
schlechterung gastrointestinaler Symptome während der COVID-
19-Erkrankung erlebten, war nur bei 4 Patienten eine Intensivie-
rung der CED-spezifischen Therapie erforderlich. Die CED-spezifi-
sche Therapie wurde stattdessen bei fast ¾ der Patienten nicht
verändert, was eine nachrangige Bedeutung abdomineller Symp-
tome gegenüber anderen COVID-19-Symptomen nahelegt. Die
häufigste Modifikation war hingegen eine zeitlich begrenzte Un-
terbrechung einer systemischen immunsuppressiven Therapie.
Dieses Vorgehen widersprach zwar der Leitlinienempfehlung der
DGVS, die keine Reduktion einer immunsuppressiven Therapie
bei einer leichten bis moderaten COVID-19-Erkrankung empfiehlt
[16]. Möglicherweise reflektierte es aber die Unsicherheit der be-
handelnden Ärzte und die Ängste der betroffenen Patienten zu
Beginn der Pandemie. Zukünftige Studien müssen zeigen, ob
eine Unterbrechung der immunsuppressiven Therapie während
COVID-19 zu nachteiligen Verläufen eines M. Crohn oder einer Co-
litis ulcerosa führt.

Es bestanden Assoziationen zwischen der Aktivität der CED mit
dem COVID-19-Hospitalisierungsrisiko und der Notwendigkeit re-
spiratorischer Unterstützungsmaßnahmen. Diese Daten sind auf-
grund der retrospektiven Erfragung der CED-Krankheitsaktivität
nur als erster Hinweis auf einen möglichen Zusammenhang zu be-
werten und erfordern prospektive Studien mit validen Aktivitäts-
parametern. Übereinstimmend weisen aber auch die Daten aus
dem SECURE-IBD-Register eine höhere Hospitalisierungsrate bei
CED-Patienten mit moderater bis schwerer CED-Aktivität im Ver-
gleich zu Patienten mit milder Krankheitsaktivität bzw. Remission
auf (24% vs. 14%) [7]. Auch zeigten Berichte aus der Rheumatolo-
gie, dass eine erhöhte Aktivität der rheumatologischen Grund-
krankheit ein unabhängiger Risikofaktor für durch COVID-19 be-
dingte Krankenhausaufenthalte ist [17]. Über unsere Daten
hinausgehend fand sich bei rheumatologischen Patienten mit
schlecht kontrollierter Krankheitsaktivität eine erhöhte Letalität
durch COVID-19 [18]. Diese neuen Erkenntnisse unterstreichen –
insbesondere im Zusammenhang mit der fehlenden Assoziation
einer immunsuppressiven Therapie mit dem COVID-19-Schwere-
grad –, dass auch während der Pandemie eine effektive Krank-
heitskontrolle chronisch entzündlicher Krankheiten möglich und
nötig ist.

Nur 52,6 % der Patienten berichteten, eine Impfung gegen die
saisonale Grippe erhalten zu haben. Das ist zwar ein deutlicher
Anstieg gegenüber einer im Jahr 2009 untersuchten CED-Kohorte
(damals 29 %, Unterschied p < 0,0005). Da mittlerweile mehrere
Studien einen klinischen Vorteil für gegen Influenza geimpfte Per-
sonen im Fall einer SARS-CoV-2-Infektion z. B. [18–20] belegen,
ist die Impfquote dennoch erstaunlich gering. Eine schlechte In-
fluenzaimpfquote fand sich aber auch in anderen europäischen
Ländern: In Mailand/Italien waren beispielsweise nur 31,3 % der
COVID-19-Patienten mit einer autoimmun vermittelten Vor-
erkrankung gegen Influenza geimpft [21].

▶ Tab. 6 Veränderungen der CED-spezifischen Therapie aufgrund
der SARS-CoV-2-Infektion

30 Patienten ⇒ Pause einer systemischen Therapie ohne Änderung

2 Patienten⇒ Absetzen von Azathioprin bzw. Adalimumab auf Patien-
tenwunsch

3 Patienten ⇒ Absetzen von Mesalazin (n = 1), Adalimumab (n = 1),
Mesalazin + Prednisolon (n = 1)

3 Patienten ⇒ Reduktion der Dosis einer systemischen Therapie: Tofa-
citinib (n = 1), Azathioprin (n = 2)

2 Patienten ⇒ Austausch systemische Therapie gegen topische Thera-
pie: Tacrolimus ⇒ Budesonid-Rektalschaum + Budesonid oral (n = 1),
Azathioprin ⇒ Mesalazin (n = 1)

2 Patienten ⇒ Beginn Budesonid

1 Patient ⇒ Beginn Mesalazin + Cortison

1 Patient ⇒ Dosiserhöhung Mesalazin

▶ Tab. 5 Patienten mit erhöhter Stuhlfrequenz (Fisher’s exact test:
*p < 0,01) und neu aufgetretener Hämatochezie (*p < 0,01) muss-
ten häufiger als Patienten ohne diese Symptome hospitalisiert wer-
den; ebenso nahmen hospitalisierte Patienten häufiger Gewicht ab
(*p < 0,01). Die übrigen Symptome wiesen bzgl. der Hospitalisie-
rung keine signifikanten Unterschiede auf.

ja
Zahl (davon
% hospitalisi-
ert)

nein
Zahl (davon
% hospitali-
siert)

höhere Stuhlfrequenz 55 (26,8)* 126 (11)*

geringere Stuhlkonsistenz 47 (21,3) 132 (14,1)

mehr Bauchschmerzen 47 (23,4) 133 (13,3)

neue Hämatochezie 9 (44,4)* 169 (14,6)*

mehr Hämatochezie 7 (34)# 171 (15,1)

Gewichtsverlust 48 (22,9)* 131 (6,9)*

Geschmacks-/Geruchs-
verlust

104 (12,5) 70 (16,6)
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Unsere Studie weist bestimmte methodische Schwächen auf.
Die Teilnahme war freiwillig, und es ist möglich, dass die Daten ei-
ner relevanten Zahl mit SARS-CoV-2 infizierter CED-Patienten
nicht erfasst wurden. Nach Abschluss des Übertrags der Daten
von 172 Patienten unseres Registers an SECURE-IBD am
06.02.2021 (bei 13 Patienten fehlte dafür deren Erlaubnis, die
der Sorgeberechtigten oder des dokumentierenden Arztes) waren
184 Patienten aus Deutschland an dieses internationale Register
gemeldet worden [7]. Damit wurden fast alle aus Deutschland ge-
meldeten Patienten aus unserem Register heraus in SECURE-IBD
dokumentiert. Am Stichtag 31.01.2021 waren jedoch bereits
2.216.363 der 83 Millionen Einwohner Deutschlands (= 2,7 %) mit
SARS-CoV2 infiziert (www.rki.de). Unter der Annahme von
400.000 CED-Patienten (www.dccv.de und www.kompetenznetz-
ced.de) müssten zu diesem Zeitpunkt etwa 10.800 CED-Patienten
infiziert gewesen sein. Wenn diese Annahme zutrifft, wurden je-
doch nur 1,7 % in unserem Register erfasst. Eine ähnlich schlechte
Rekrutierung fand sich auch im SECURE-IBD-Register, an das bis-
lang lediglich 2.157 Patienten aus den USA gemeldet wurden: Ins-
gesamt infizierten sich bislang 31,74 Millionen von 327 Millionen
Einwohnern der USA mit SARS-CoV-2 (9,7 %). Von den angenom-
menen 1,5 Mio. in der USA lebenden CED-Patienten müssten sich
bei gleicher Inzidenz 145.000 infiziert haben. Die bislang 2.157 in
SECURE-IBD dokumentierten Patienten entsprächen damit eben-
falls nur 1,5 % (7). Es ist damit anzunehmen, dass die breit ange-
legte Bekanntmachung beider Registerstudien relevante Ärzte-
und Patientengruppen nicht erreicht hat.

Die Datenerfassung erfolgte – der hohen Arbeitslast Rechnung
tragend – in komprimierter Form. Dabei wurde – wie auch im
SECURE-IBD-Register – auf die valide Erhebung der CED-Aktivität
(z. B. mittels Crohn’s Disease Activity Indexoder Colitis Activity Index)
zum Zeitpunkt der SARS-CoV2-Infektion verzichtet. Eine weitere
Schwäche ist das Fehlen einer Kontrollgruppe SARS-CoV2-negati-
ver CED-Patienten, die u. a. einen Vergleich von COVID-19 unab-
hängiger Hospitalisierungsrisiken bei hoher CED-Aktivität erlaubt
hätte.

Zusammenfassend gibt unsere Studie Hinweise, dass eine
hohe CED-Aktivität mit einem erhöhten Hospitalisierungsrisiko
bei SARS-CoV-2-Infektion assoziiert ist und dass fast jeder zweite
CED-Patient während COVID-19 abdominelle Symptome entwi-
ckelt. Die therapeutische Konsequenz bestand aber vorwiegend
in einer Weiterführung oder passageren Pause der vorbestehen-
den CED-Therapie.
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