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4 Unterer Gastrointestinaltrakt
Axel Dignaß

Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltrakts betreffen im Wesentlichen Krank-
heiten des Dickdarms einschließlich des Rektums und der Analregion sowie des 
Ileums. Die wichtigsten Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltrakts sind die 
chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, die 
mikroskopischen Colitiden, die Divertikelkrankheit einschließlich der Divertikulitis, 
das Reizdarmsyndrom sowie die chronische Obstipation und die chronische Diarrhö. 
Weitere sehr relevante Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltrakts sind das ko-
lorektale Karzinom, das Analkarzinom, intestinale Lymphome und neuroendokrine 
Neoplasien des Dünndarms, die bei den malignen Erkrankungen des Gastrointestinal-
trakts abgehandelt werden. Auch die Infektionen des unteren Gastrointestinaltrakts 
haben sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich eine ganz wesentliche 
Bedeutung. Insbesondere die antibiotikaassoziierten Darmentzündungen, wie die In-
fektion mit Clostridium difficile, aber auch weitere bakterielle und virale Darminfek-
tionen sind von erheblicher medizinischer und volkswirtschaftlicher Relevanz. Diese 
Erkrankungen werden im Kapitel der gastrointestinalen Infektionen abgehandelt. 

Die Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltrakts stellen sehr häufige und 
wichtige klinische Probleme dar. Die Patienten leiden u. a. unter prolongierten Durch-
fällen mit oder ohne Blutung, unter Obstipation, Abdominalschmerzen, Tenesmen, 
anorektalen Schmerzen und Gewichtsverlust. Die Genese dieser Erkrankungen ist 
multifaktoriell und im Einzelnen häufiger noch nicht vollständig aufgeklärt. So steht 
z. B. bei den chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen bis heute keine kausale 
Therapie zur Verfügung, sondern lediglich eine symptomatische Behandlung der Fol-
gen dieser Erkrankungen. Neben kausalen, symptomatischen und auch supportiven 
Therapien spielen in bestimmten Situationen auch chirurgische Interventionen eine 
wesentliche therapeutische Rolle. Die chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen 
und das Reizdarmsyndrom werden in den nachfolgenden Abschnitten ausführlicher 
charakterisiert. 

4.1 Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen

4.1.1 Medizinische Übersicht
Axel Dignaß

Definition
Der Begriff chronisch-entzündliche Darmerkrankungen (CED) umfasst verschiedene 
chronische Syndrome des unteren Gastrointestinaltrakts. Die zwei häufigsten Formen 
der CED sind die Colitis ulcerosa [1] und der Morbus Crohn [2]. Auch die Colitis inde-
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52  4 Unterer Gastrointestinaltrakt

terminata wird unter dem Begriff chronisch-entzündliche Darmerkrankungen sub-
summiert. Als Colitis indeterminata wird eine chronisch entzündliche Darmerkran-
kung beschrieben, die unter Berücksichtigung der typischen Diagnosekriterien der 
Koloskopie, Histologie und radiologischen Bildgebung keine eindeutige Trennung 
zwischen einer Colitis ulcerosa und einem Morbus Crohn ermöglicht. Hierbei handelt 
es sich um etwa 10 % aller Fälle mit einer chronisch-entzündlichen Darmerkrankung 
ohne Berücksichtigung der Patienten mit mikroskopischer Colitis. Die mikroskopi-
schen Darmentzündungen lymphozytäre und kollagene Colitis sowie deren Überlap-
pungsformen zählen im weiteren Sinne auch zu den chronisch-entzündlichen Darm-
erkrankungen. 

Pathogenese
Die Auslöser der CED sind bis heute nicht eindeutig geklärt. Neben einer genetischen 
Prädisposition sind noch nicht näher identifizierte Umweltfaktoren einschließlich 
des Mikrobioms an der Auslösung beteiligt. Es handelt sich nicht um klassische Erb-
erkrankungen. Interessant erscheint, dass Rauchen eine eindeutige Assoziation zur 
Auslösung eines Morbus Crohn besitzt, und dass ungünstige Erkrankungsverläufe bei 
Morbus Crohn mit vermehrter Entwicklung von Fisteln, gehäuften Krankenhausauf-
enthalten und gehäuften Operationen signifikant häufiger bei Rauchern beobachtet 
werden, während bei der Colitis ulcerosa eine negative Assoziation zum Rauchen be-
steht. Interessant ist auch, dass eine Zunahme der CED mit verbesserter Hygiene und 
zunehmender Industrialisierung einhergeht. Morbus Crohn und Colitis ulcerosa sind 
mit einer signifikant erhöhten Rate von kolorektalen Neoplasien vergesellschaftet, 
ebenso kommt es zu einem gehäuften Auftreten von extraintestinalen Symptomen 
wie Arthralgien, Hautveränderungen und auch der primär-sklerosierenden Cholan-
gitis (PSC). 

Verlauf
Die CED sind typischerweise durch einen schubweisen Verlauf gekennzeichnet, wobei 
sich akute Entzündungsphasen und Ruhephasen (Remission) abwechseln. Die Dauer 
der Phasen mit akuter Entzündung und der Remissionsphasen sind sehr variabel und 
ihr Auftreten und ihre Dauer können nicht vorhergesagt werden. Es existieren aber 
auch chronisch-aktive Verlaufsformen der CED, wo Remissionsphasen nahezu kaum 
erreicht werden und oligo-symptomatische Verlaufsformen, bei denen Perioden mit 
akuter Erkrankungsaktivität nur selten auftreten. Insbesondere Patienten mit chro-
nisch-aktiven Verlaufsformen und schweren Verlaufsformen erfahren längere Hospi-
talisationsphasen und gehäufte operative Eingriffe und stehen nur eingeschränkt für 
eine berufliche Tätigkeit oder Ausbildung zur Verfügung. 

Morbus Crohn, Colitis ulcerosa und Colitis indeterminata treten gehäuft in der 
Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter auf, sie können aber in jedem Alter 
vom Säuglingsalter bis auch bei über 80-Jährigen vorkommen. Die mikroskopischen 
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Darmentzündungen treten überwiegend in der sechsten Lebensdekade auf, werden 
aber auch in jüngeren und älteren Altersklassen beobachtet. 

Die mikroskopischen Colitiden umfassen die kollagene Colitis und die lympho-
zytäre Colitis sowie Überlappungen beider Entitäten und sind typischerweise durch 
einen normalen makroskopischen Befund charakterisiert, während mikroskopisch 
typische Veränderungen nachweisbar sind. Bei den mikroskopischen Darmentzün-
dungen werden auch keine relevant erhöhten Raten von kolorektalen Neoplasien be-
obachtet. In der Regel sind chirurgische Interventionen nicht notwendig. Dennoch 
können mikroskopische Darmentzündungen eine schwerwiegende Beeinträchtigung 
der Lebensqualität betroffener Patienten bewirken. Die Symptome und die Behand-
lungsstrategien der beiden Subtypen von mikroskopischen Colitiden, der kollagenen 
Colitis und lymphozytären Colitis sind identisch, gelegentlich werden auch Überlap-
pungen der beiden histologischen Subtypen beobachtet. Das Durchschnittsalter von 
Patienten mit mikroskopischer Colitis erstreckt sich vom 53. bis zum 69. Lebensjahr, 
es werden aber auch Patienten in jüngerem Alter einschließlich pädiatrischer Patien-
ten und ältere Patienten beobachtet. Mikroskopische Colitiden scheinen häufiger bei 
Frauen aufzutreten als bei Männern, das Geschlechterverhältnis liegt in einzelnen 
Studien bei 3:1 bis 9:1 für die kollagene Colitis und 6:1 bis 1:1 für die lymphozytäre 
Colitis. 

Die chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen können eine schwerwiegende 
Beeinträchtigung der Lebensqualität betroffener Patienten bewirken, die Mortalität 
hat sich in den letzten 50 Jahren jedoch dramatisch reduziert, sodass die Lebenser-
wartung von Patienten mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa sich kaum von Gesun-
den unterscheidet. Schwerwiegende Komplikationen wie das toxische Megakolon, 
Kolonperforationen, die sekundäre Entwicklung von kolorektalen Malignomen und 
Lymphomen werden beobachtet und können durch verbesserte antientzündliche 
Therapien und durch Überwachungsprogramme zur Früherkennung von intraepi-
thelialen Neoplasien und kolorektalen Karzinomen verringert werden. 

Trotz therapeutischer Fortschritte in der Früherkennung und der medikamentö-
sen Therapie der CED sind chirurgische Interventionen einschließlich Teilresektionen 
des Darmes, Strikturoplastik und Fistelsanierungen sowie Proktokolektomien bei 
schwerwiegenden oder therapierefraktären Verlaufsformen einer CED häufiger not-
wendig. Kolektomien werden deutlich häufiger bei der Colitis ulcerosa als beim Mor-
bus Crohn durchgeführt. Ein signifikanter Rückgang von Notfallkolektomien ist mög-
licherweise durch die Einführung einer intensivierten immunsuppressiven Therapie 
durch Calcineurininhibitoren und TNFα-Blockern bei fulminanten oder schwerstgra-
digen Verlaufsformen einer Colitis ulcerosa und Morbus Crohn erzielt worden.

Offene Fragen
–– Die Ätiopathogenese der CED ist noch nicht geklärt. Es stehen daher keine kau-

salen, sondern nur symptomatische antientzündliche Therapien zur Verfügung.
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–– Die verfügbaren Therapiestrategien ermöglichen keine Heilung, sondern nur eine 
Symptomkontrolle, bis zu 30 % aller Patienten sprechen auch auf multiple The-
rapien nicht hinreichend an und haben einen chronisch-aktiven Erkrankungs-
verlauf.

–– Chronisch entzündliche Darmerkrankungen stellen Präkanzerosen und Risiko-
faktoren für ein Dickdarmkarzinom und intestinale Lymphome dar. Weder die 
zugrundeliegenden Mechanismen noch abgesicherte Präventionsstrategien sind 
bis heute etabliert.

–– Bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen kann es zur Ausheilung oder 
zur Vernarbung kommen. Eine therapeutische Strategie, die die Vernarbung 
(Fibrose), insbesondere bei Morbus Crohn, verhindert, steht noch nicht zur Ver-
fügung.

–– Ein erst vor kurzem entdeckter Pathogenesemechanismus bei chronisch ent-
zündlichen Darmerkrankungen ist die Barrierestörung der Schleimhaut. Thera-
pieansätze, die auf dieser Erkenntnis basieren, wurden bisher noch nicht erfolg-
reich etabliert.
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4.1.2 Epidemiologie und Gesundheitsökonomie 
Ansgar Lange, Jan Zeidler, J.-Matthias von der Schulenburg

Prävalenz und Inzidenz
Im letzten Jahrhundert ist es zu einer signifikanten Zunahme von chronisch-entzünd-
lichen Darmerkrankungen gekommen, hierfür werden insbesondere die veränderte 
Hygiene und Umweltfaktoren als auslösende Faktoren angeschuldigt. Die geschätz-
ten bzw. hochgerechneten Inzidenz- und Prävalenzraten für Deutschland liegen welt-
weit gesehen im mittleren Bereich [1,2]. 

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Häufigkeit (Periodenprävalenz) chro-
nisch entzündlicher Darmerkrankungen (CED) lag im Jahr 2010 bei 744 (95 % CI: 
707–775) Fällen pro 100.000 Versicherter [3]. Die Colitis-ulcerosa-Prävalenz (412 pro 
100.000) wurde höher als die Morbus-Crohn-Prävalenz (322 pro 100.000) geschätzt. 
Während bei Morbus Crohn Frauen häufiger betroffen waren (Frauen/Männer-Ratio: 
1,27), wurden bei Colitis ulcerosa keine signifikanten Unterschiede identifiziert. Auf 
Grundlage ihrer Schätzungen gehen die Autoren davon aus, dass in 2010 608.090 Per-
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sonen an CED in Deutschland litten (Morbus Crohn: 263.511; Colitis ulcerosa: 336.770). 
Sie konnten darüber hinaus eine Steigerung um 42 % der CED-Prävalenz der aktiv be-
handelten Patienten zwischen 2001 und 2010 feststellen (von 344 pro 100.000 im Jahr 
2001 auf 493 pro 100.000 im Jahr 2010).

Ergebnisse einer GKV-Routinedatenanalyse des Health Risk Institute [4], zeigen 
eine Inzidenz der CED von 64 pro 100.000 Versicherte im Jahr 2015 und damit leicht 
niedriger als in den drei Jahren davor. Die Zahl der prävalenten Fälle stieg hingegen 
im Zeitraum von 2012–2015 um ca. 15 % an, von 618 auf 711 Fälle pro 100.000 Ver-
sicherte. 

Aktuellere Daten stehen zu den stationären behandelten Fällen mit CED zur Ver-
fügung. Im Jahr 2016 wurden insgesamt 26.733 Fälle mit Morbus Crohn (ICD K50) und 
20.170 Fälle mit Colitis ulcerosa (ICD K51) verzeichnet [5]. Diese Zahlen sind in den 
vergangenen zehn Jahren kontinuierlich angestiegen. Betroffen sind besonders die 
Altersgruppen 15–30 Jahre und 45–55 Jahre. Darüber hinaus kann bei Colitis ulcerosa 
ein Peak in der Altersgruppe der 70- bis 80-Jährigen identifiziert werden (Abb. 4.1, 
Tab. 4.1).
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Abb. 4.1: Anzahl der stationären CED-Fälle 2017 nach Altersgruppen (eigene Darstellung in Anleh-
nung an das Statistische Bundesamt [5]).
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Arbeitsunfähigkeits- und Sterbefälle sowie Rentenzugänge wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit
Die Sterbefälle (Tab. 4.1) bedingt durch Morbus Crohn (281 in 2016) und Colitis ulcero-
sa (180 in 2016) liegen insgesamt auf einem niedrigen Niveau [6]. 

Die Anzahl von Arbeitsunfähigkeitstagen (AU-Tagen) ist dagegen relativ hoch 
und lag 2016 bei 49.674 AU-Fälle bei Morbus Crohn (54 % bei Frauen), die insgesamt 
759.780 AU-Tage verursachten [7]. Die Zahl der durch Colitis ulcerosa bedingten AU-
Fälle und Tage lag etwas niedriger bei 40.372 Fällen und 582.756 Tagen.

2015 waren 422 Rentenzugänge bei Morbus Crohn und 225 Fälle bei Colitis ulce-
rosa zu beobachten.

Krankheitskosten
Aufgrund des oft jahrelangen rezidivierenden Verlaufs von CED-Erkrankungen mit 
einer teilweise aufwendigen und kostenintensiven medizinischen Versorgung sind 
die Kosten erheblich. Dazu kommt, dass in den letzten Jahren zahlreiche neue Sub-
stanzen entwickelt oder bereits für die Therapie der CED zugelassen wurden [8].

Tab. 4.1: Morbus Crohn (ICD K50), Colitis ulcerosa (ICD K51).

ICD-Code K50 K51

Behandlungsfälle Krankenhaus 26.353 20.086

Sterbefälle 281 180

Krankenhausverweildauer 7,3 Tage 7,7 Tage

Behandlungstage Krankenhaus 193.467 154.868

Inzidenz, Fälle pro 100.000 Einwohner 64*

Zahl der Betroffenen in Deutschland 584.300*

Arbeitsunfähigkeitsfälle (ohne Rentner) 49.674 40.372

Arbeitsunfähigkeitstage 759.780 582.756

Fälle stationärer Rehabilitation  2.623 2.056

vorzeitige Berentungen wegen verminderter Erwerbsfähig-
keit (2015)

422 225

durchschnittliches Berentungsalter (2015) 45,71 Jahre (m)
46,51 Jahre (w)

49,98 Jahre (m)
47,04 Jahre (w)

Arbeitsunfähigkeitsfälle (ohne Rentner) und Arbeitsunfähigkeitstage nach Bundesministerium für 
Gesundheit (2016), Sterbefälle nach Statistischem Bundesamt (Todesursachenstatistik 2016), 
restliche Daten nach Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (www.gbe-bund.de, 2017);  
* Daten der GKV-Routinedatenanalyse des Health Risk Institute 2015
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In ihrer Studie aus 2008 vergleichen Blumenstein et al. [9] die Arzneimittelkosten 
bei der ambulanten Behandlung von Patienten mit CED zwischen Arztpraxen und 
Krankenhäusern. Die durchschnittlichen jährlichen Kosten für die ambulante Arznei-
mittelversorgung wurden auf 1.826 € in Arztpraxen und 2.897 € in Krankenhäusern 
geschätzt. Hauptsächlicher Kostentreiber war der Einsatz von Biologika. Ohne den 
TNF-Blocker Infliximab reduzierten sich die durchschnittlichen jährlichen Kosten auf 
827 € bzw. 1.091 € (Arztpraxen/Krankenhaus). Die Arzneimittel der Gruppe 5-Amino-
salicylate verursachten in beiden Gruppen nur rund 37 % der Kosten. 

Für die ambulante Versorgung an Universitätskliniken ermittelte eine Studie für 
eine Subgruppe von 272 CED-Patienten durchschnittlich jährliche Kosten in Höhe 
von 3.171 €, die ebenfalls zu einem hohen Prozentsatz (85 %) auf Arzneimittel zurück-
zuführen waren [10]. 

Blumenstein et al. zeigten, dass die Kosten für die stationäre Behandlung der Pa-
tienten in einem integrierten Versorgungsprojekt erheblich (um 41 %) gesenkt werden 
konnten [11]. 

Die Gruppen um Prenzler beschäftigten sich in ihrer Studie aus 2009 [12] und 2010 
[13] jeweils mit den direkten Kosten der Versorgung von Patienten mit Morbus Crohn 
bzw. Colitis ulcerosa [12]. Die Analyse ergab jährliche Kosten in Höhe von 3.767 € für 
Patienten mit Morbus Crohn. Rund 69 % davon waren Arzneimittelkosten, nur 21 % 
stationäre Behandlungskosten (Abb. 4.2). Fast die Hälfte (48 %) aller Patienten erhiel-
ten mindestens ein Immunsuppressivum und rund 8 % einen TNF-alpha-Inhibitor. 
Erwartungsgemäß stiegen der Ressourcenverbrauch und die Kosten mit zunehmen-
dem Schweregrad deutlich an. Die Studie zu den Kosten der Colitis-ulcerosa-Patien-
ten stellte durchschnittliche jährliche Kosten in Höhe von 2.478 € fest, die damit unter 
denen der Morbus-Crohn-Patienten lagen. In dieser Gruppe wurde ein noch höherer 
Anteil der Kosten durch Arzneimittel verursacht (74 %) (Abb. 4.2). Dabei entfielen ins-
gesamt fast 30 % der gesamten Arzneimittelkosten auf die TNF-alpha-Inhibitoren [13].
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Abb. 4.2: Anteile der 
Leistungsbereich an 
den Gesamtkosten 
aus Sicht der GKV 
(eigene Darstellung in 
Anlehnung an Prenz-
ler et al. [12,13]).
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Auch die Studie von Stark et al. [14] bestätigte, dass der Kostentreiber bei der Be-
handlung der CED die Arzneimittel sind. In seiner Studie lag ihr Anteil bei 19 % für 
Morbus Crohn bzw. bzw. 30 % für Colitis ulcerosa.

Die oben genannten Zahlen zeigen, dass die Biologika nicht nur in Deutschland, 
sondern in allen Industrienationen die Gesundheitssysteme enorm belasten. Fast ein 
Drittel aller neuen Wirkstoffe sind heute Biologika, deren Umsatz 2017 ca. 10,9 Milli-
arden Euro betrug [8]. Durch das Auslaufen des Patentschutzes und die Einführung 
der Biosimilars in den letzten Jahren dürfte zukünftig eine Veränderung der Kosten zu 
erwarten sein. Neben den seit 2015 zugelassenen mittlerweile vier Infliximab-Biosimi-
lars sind seit letztem Jahr bereits sieben Adalimumab-Biosimilars zugelassen, weitere 
ca. 20 Biosimilars sind in der Entwicklung. Kostenträger gehen von einer Reduktion 
von bis zu 30 % gegenüber den Originalpräparaten aus und haben ein nachvollzieh-
bares Interesse, dass diese schnellstmöglich auf dem Markt platziert werden. Dabei 
müssen die inhärenten Risiken dieser Ersatzprodukte berücksichtigt und klare Re-
gelungen zur Austauschbarkeit und Substitution der Biologika gefunden werden, um 
die Sicherheit der Patientenversorgung zu gewährleisten.
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4.2 Reizdarmsyndrom und chronische Obstipation

4.2.1 Medizinische Übersicht
Peter Layer, Viola Andresen

Reizdarmsyndrom (RDS) und chronische Obstipation zählen zu den häufigsten Ge-
sundheitsstörungen in der Bevölkerung. Eine aktualisierte S3-Leitlinie der DGVS zum 
RDS wird derzeit abgeschlossen und 2019 publiziert werden.

4.2.1.1 Reizdarmsyndrom (RDS) 
Definition 
Das RDS ist definiert durch chronische abdominale Beschwerden und Stuhlunregel-
mäßigkeiten, welche die Lebensführung und Lebensqualität relevant kompromit-
tieren, deren Ursache sich aber in der klinischen Praxis nicht nachweisen lässt. Cha-
rakteristisch sind variable Kombinationen aus Schmerzen, Blähungen, Obstipation 
und/oder Diarrhö; das dominante Stuhlgangverhalten bestimmt die Untergruppe, 
insbesondere das obstipations- bzw. diarrhöprädominante RDS (RDS-O, RDS-D). Die 
Prävalenz liegt, abhängig von der gewählten Definition, zwischen 4 % und über 10 % 
der Bevölkerung [1–3].

Pathogenese
Das RDS wird heute zwar besser verstanden; dennoch ist die genaue Pathogenese 
noch unklar. Offenbar wirken zentralnervöse und enterische Störungen sowie die 
„brain-gut-axis“ zusammen. Die Störung bezieht nicht nur den Dickdarm, sondern 
auch (oft sogar vorwiegend) den Dünndarm ein, weswegen heute die traditionelle 
Bezeichnung „Colon irritabile“ obsolet ist. Der enterischen Ebene scheint dabei eine 
Schlüsselrolle zuzukommen: wobei u. a. Störungen des Mikrobioms und der intes-
tinalen Barrierefunktion sowie Aktivierungen des enterischen Immunsystems und 
des enterischen Nervensystems (ENS) nachgewiesen wurden. Intestinale Infektionen 
können bei bislang Darmgesunden in 20 % ein RDS verursachen und sind daher 
wichtige Auslöser [4–7]. 
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Diagnostik 
An ein RDS ist zu denken, wenn chronische, offenbar darmbezogene Beschwerden 
bestehen, die für ein RDS sprechen bzw. mit diesem vereinbar sind (s. Definition), die 
seit mindestens drei Monaten bestehen und deren Schwere die Lebensqualität rele-
vant beeinträchtigt. Zur Diagnosestellung müssen dann Alarmzeichen und eine Reihe 
wesentlicher spezifischer, für die Symptomatik potenziell verantwortliche Differen-
zialdiagnosen aktiv ausgeschlossen werden. Hierzu wird eine obligate Basisdiagnos-
tik (detaillierte Anamnese und körperliche Untersuchung, Basislabor, abdominaler 
Ultraschall sowie bei Frauen gynäkologische Untersuchung) und Ileokoloskopie 
fakultativ (d. h. individuell) ergänzt durch gezielte Tests zum Ausschluss naheliegen-
der Differenzialdiagnosen (z. B. Laktoseintoleranz, bakterielle Fehlbesiedlung). Bei 
Diarrhö als Leitsymptom ist eine eingehende und sorgfältige Ergänzungsdiagnostik 
zwingend, ebenso bei schwerer oder progredienter Symptomatik.

Der überzeugende Ausschluss relevanter und/oder kausal behandelbarer Ur-
sachen der Beschwerden nimmt vielen Patienten die Sorge vor einer bedrohlichen 
Erkrankung, begünstigt dadurch eine erfolgreiche Therapie und reduziert das kosten-
intensive „doctor hopping“. Essenziell ist dabei im weiteren Management der Erkran-
kung, das diagnostische Programm grundsätzlich nur einmal durchzuführen; nach 
Diagnosestellung soll keine Wiederholungsdiagnostik erfolgen, sofern keine neuen 
Aspekte auftauchen [2].

Therapie 
Die Behandlung des RDS stützt sich auf eine möglichst sichere, nicht spekulative Di-
agnosestellung, verbunden mit Aufklärung und Beruhigung des Patienten über das 
Wesen und die benigne Natur der Störung. Zu den dann eingesetzten allgemeinen 
Behandlungsprinzipien zählen Empfehlungen zu „Life Style“ sowie psychologischen 
Aspekten. Dabei existieren zwar keine allgemeingültigen Vorgaben; zur Beseitigung 
möglicher Symptomtrigger (u. a. Bewegungs- oder Schlafmangel, andere Stressoren, 
definierte Nahrungsbestandteile) können aber spezifische Ernährungs- und Verhal-
tensempfehlungen gegeben werden.

Diese Allgemeinmaßnahmen müssen in der Regel durch eine symptomorientierte 
medikamentöse Behandlung ergänzt werden. Abhängig von den dominanten Symp-
tomen werden u. a. verschiedene Spasmolytika (bei Schmerzen), Ballaststoffe und 
Laxanzien (bei Obstipation), Antidiarrhoika (bei Durchfall) sowie Probiotika (gene-
rell) eingesetzt; für selektierte Patienten können auch u. a. Antidepressiva, topische 
Antibiotika, serotoninerge Substanzen und Sekretagoga zum Einsatz kommen. Aller-
dings wurde nur bei wenigen Therapieansätzen in adäquaten randomisierten Studien 
eine Wirksamkeit überzeugend nachgewiesen. Weil das individuelle Ansprechen auf 
die Therapie nicht vorherzusehen ist, ist grundsätzlich jede Behandlung zunächst 
probatorisch und an Symptomlinderung und Verträglichkeit zu messen [8].
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Offene Fragen
–– Definition: Die vollständig subjektive Manifestation mit Fehlen objektiver Krite-

rien sowie die variable Symptomatik verhindern eine international akzeptierte, 
für den klinischen Alltag ebenso wie für Studien und in allen Gesundheitssyste-
men anwendbare Definition. Auch die im Rahmen des internationalen Rom-Pro-
zesses in Abständen erarbeiteten Klassifikationen waren in der Praxis generell 
unbrauchbar; die Modifikationen veränderten dabei die gefundenen Prävalenz-
raten teilweise um das Drei- bis Vierfache. 

–– Pathogenese: Zu den weiterhin ungelösten Fragen zählen u. a.: Handelt es sich 
beim RDS um eine oder um verschiedene nosologische Entitäten mit unterschied-
licher Ätiologie, aber klinisch ähnlicher Manifestation; welche spezifische patho-
genetische Bedeutung haben die Störungen des Mikrobioms, der Darmbarriere, 
des Immunsystems und des ENS?

–– Diagnosestellung: Diese basiert, in Ermangelung einer klassischen „positiven“ 
Diagnosesicherung (z. B. anhand eines Biomarkers), nach wie vor auf der oben 
skizzierten aktiven (Ausschluss-)Differenzialdiagnostik, deren sinnvoller Um-
fang kontrovers bewertet wird.

–– Therapie: Nahezu alle „typischen“ Therapien sind in ihrer Wirkung unverläss-
lich und dabei nur zum Teil evidenzbasiert. In den letzten Jahren haben man-
che nichtmedikamentöse Behandlungsverfahren wachsende Bedeutung erlangt 
(Beispiele: Ernährungstherapie, Sport, Hypnotherapie). Unverändert sind die 
meisten gesichert wirksamen medikamentösen Neuentwicklungen (speziell in 
Deutschland) entweder nicht fürs RDS zugelassen, nicht erstattungsfähig oder 
nicht verfügbar. 

4.2.1.2 Chronische Obstipation
Definition 
Obstipation wird heute primär über ein vielfältiges Symptomspektrum der müh-
samen Stuhlentleerung definiert (u. a. starkes Pressen, harter Stuhl, unvollständige 
Entleerung), wobei eine niedrige Stuhlfrequenz dabei auch ein mögliches, aber nicht 
zwingend vorhandenes Symptom ist [11]. Die Abgrenzung zum RDS-O ist unscharf, 
Übergänge sind häufig. Die globale Prävalenz liegt um 15 %. Die Lebensqualität wird 
durchweg stärker beeinträchtigt als meist angenommen, bei Untergruppen sogar er-
heblich [9,1].

Pathogenese
Zu den typischen Pathomechanismen zählen Störungen des Darmtransits (z. B. 
funktionell, medikamentös, metabolisch strukturell-obstruktiv), der Darmsekretion 
(Folge: harter Stuhl), der rektalen Sensitivität (Folge: fehlender Defäkationsreiz) und 
der eigentlichen Defäkation – entweder der Koordination (funktionell) oder der Ana-
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tomie (z. B. Rektozele). Die (oft refraktäre) Obstipation als typische Nebenwirkung 
einer chronischen Opioidanalgesie gewinnt wachsende praktische Bedeutung.

Diagnostisch sind daher mögliche Auslöser (z. B. Obstruktion, Medikamente) 
sowie mögliche Defäkationsstörungen abzuklären, um differenziert und effektiv be-
handeln zu können [10].

Therapie 
Typischerweise wird nach einem Stufenschema behandelt: angefangen von Ballast-
stoffen prokinetischen und sekretagogischen Medikamenten; bei der Untergruppe der 
opioidinduzierten Obstipation spielen die peripheren Opioidantagonisten (PAMORA) 
eine zunehmende Rolle. Stuhlentleerungsstörungen können durch Defäkationshilfen 
(Suppositorien), Biofeedback (bei funktioneller Störung) und ggf. chirurgisch (bei 
struktureller Störung) behandelt werden [11]. 

Offene Fragen
–– Bei der Mehrzahl der Betroffenen ist der individuelle Pathomechanismus unver-

standen. 
–– Die Abgrenzung zum RDS-O ist willkürlich und meist nicht objektiv möglich; es 

ist unklar und kontrovers, ob überhaupt ein prinzipieller Unterschied besteht 
oder ob es sich um symptomatische Varianten derselben Störung handelt.

–– Im Übrigen sind dieselben Fragen relevant wie beim RDS.
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4.2.2 Epidemiologie und Gesundheitsökonomie
Ansgar Lange, Jan Zeidler, J.-Matthias von der Schulenburg

Prävalenz und Inzidenz
Das bei diesen Störungen nicht lösbare Grundproblem ist, dass es nach wie vor keinen 
objektivierbaren (Bio-)Marker für die Sicherung bzw. den Ausschluss der Diagnose 
gibt, sondern dass die Diagnose von der zugrunde gelegten Definition und den sich 
daraus ergebenden Kriterien abhängt. Abhängig von der gewählten Definition liegt 
die Prävalenz zwischen 4 % und über 10 % der Bevölkerung [1–3]

Der Übergang von Rom II auf Rom III in 2006 (mit weicheren Kriterien) hat dabei 
zu einem starken Anstieg der Prävalenz geführt. So fanden Gulewitsch et al. in einer 
2011 unter Studenten durchgeführten Studie [4] eine RDS-Prävalenz von 19,4 %, wo-
bei signifikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen der Prävalenz bei Männern (15,2 %) 
und Frauen (21,0 %) festgestellt werden konnte. In einer von Althaus et al. [5] 2016 pu-
blizierten prospektiven Kohortenstudie, der ebenfalls die ROM-III-Kriterien zugrunde 
lagen, konnte bei 401 (16,6 %) Teilnehmern ein RDS nachgewiesen werden. 

Die Einführung der wieder strengeren Rom-IV-Kriterien im Jahr 2016 wird die Prä-
valenz voraussichtlich wieder deutlich senken, ohne dass hierfür bisher eine Daten-
grundlage in Deutschland existiert. 

Als Risikofaktoren für die Entwicklung eines RDS konnten Geschlecht weiblich, 
vorherige Diarrhö, Krankheitsangst, subjektive Krankheitslast, Anfälligkeit für stress-
bedingte Diarrhö [6] aber auch gastrointestinale Infektionen [7] identifiziert werden. 

Eine durch die DGVS beauftragte GKV-Routinedatenanalyse des Health Risk In-
stitute zeigte, dass [8] die Inzidenz der beiden Erkrankungsbilder Reizdarm und chro-
nische Obstipation in den Jahren 2012–2015 zwischen 810 und 965 Fällen pro 100.000 
Versicherte (816 pro 100.000 in 2015) lag. Die Zahl der prävalenten Fälle folgt einem 
steigenden Trend im Analysezeitraum (2012–2015). Konnten in 2012 rund 1.900 Fälle 
pro 100.000 Versicherte identifiziert werden, so lag die Prävalenz im Jahr 2015 bereits 
bei 2.302 pro 100.000 Versicherte (Tab. 4.2). 

Im stationären Bereich wurden im Jahr 2017 5.969 Fälle mit einem „Reizdarm-
syndrom“ (ICD K58) durch das Statistische Bundesamt registriert (Tab. 4.2) [9]. Ins-
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gesamt 82.760 Fälle mit „sonstigen funktionellen Darmstörungen“ (ICD K59) sind für 
2017 dokumentiert, wohingegen die Fallzahl in 2005 bei 41.953 lag. Damit ist ein klar 
ansteigender Trend der Fallzahlen zu erkennen. Darüber hinaus existieren altersspe-
zifische Unterschiede (Abb. 4.3). 

Arbeitsunfähigkeits- und Sterbefälle sowie Rentenzugänge wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit
Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2016 lediglich sieben Todesfälle bei Patien-
ten mit Reizdarmsyndrom (ICD K58) und 198 Todesfälle bei Patienten mit „sonstigen 
funktionellen Darmstörungen“ (ICD K59) [10] registriert (Tab. 4.2)

Die Zahl der durch das RDS verursachten Arbeitsunfähigkeitsfälle (AU) zeigt ein 
stetiges Wachstum seit 2011, insbesondere bei Frauen [11]. Gab es in 2011 lediglich 
rund 16.000 Fälle, so stieg die Zahl bis 2016 auf über 21.000 an (Frauen; ICD K58) 
(Abb. 4.4). Obwohl gleichzeitig die Anzahl der AU-Tage pro Fall für beide Geschlechter 
leicht gesunken ist (2011: 6,13 Tage; 2014: 5,83 Tage), ergibt sich auch bei der Gesamt-
zahl von AU-Tagen im Zusammenhang mit RDS ein Wachstum von 166.564 auf 187.216 
Tage (ICD K58). 

Die Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfähigkeit in der gesetzlichen 
Rentenversicherung sind insgesamt von keiner großen Relevanz. Im Jahr 2014 waren 
es lediglich 15 Zugänge aufgrund eines Reizdarmsyndroms (ICD K58) und 19 Zugänge 
aufgrund einer sonstigen funktionellen Darmstörung (ICD K59) [12]. 
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Abb. 4.3: Anzahl der stationären Fälle 2017 nach Altersgruppen (eigene Darstellung in Anlehnung 
an das Statistische Bundesamt [9]).
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Krankheitskosten
Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche konnte nur eine einzige deutsche 
Krankheitskostenstudie zum Thema identifiziert werden, die zudem relativ alt ist. 
Müller-Lissner et al. [13] analysieren in ihrer Studie aus dem Jahr 2002 die Kosten des 

Tab. 4.2: Reizdarmsyndroms (ICD K58) und sonstige funktionelle Darmstörungen (ICD K59).

ICD-Code K58 K59

Behandlungsfälle Krankenhaus 5.969 82.760

Krankenhausverweildauer 4,2 Tage 3,4 Tage

Behandlungstage Krankenhaus 25.201 284.682

Sterbefälle 7 198

Inzidenz, Fälle pro 100.000 Einwohner* 816*

Zahl der Betroffenen in Deutschland* 1.855.872*

Arbeitsunfähigkeitsfälle (ohne Rentner) 35.092 39.895 

Arbeitsunfähigkeitstage 239.523 210.178

Fälle stationäre Rehabilitation 337 381

vorzeitige Berentungen wegen verminderter Erwerbsfähig-
keit (2015)

15 19

durchschnittliches Berentungsalter (2015) 49,00 (m)
51,00 (w)

49,80 (m)
51,25 (w)

Arbeitsunfähigkeitsfälle (ohne Rentner) und Arbeitsunfähigkeitstage nach Bundesministerium für 
Gesundheit (2016), Sterbefälle nach Statistischem Bundesamt (Todesursachenstatistik 2016), rest-
liche Daten nach Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (www.gbe-bund.de, 2017); *Daten 
der GKV-Routinedatenanalyse des Health Risk Institute 2015 für ICD K58, K59.0, K59.1.
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RDS aus der Perspektive der GKV. In dieser Studie betrugen die direkten Kosten für 
RDS pro Jahr 791,48 €. Davon wurden ca. 25 % durch ambulante Arztbesuche, 50 % 
durch Medikamente und 25 % durch stationäre Aufenthalte verursacht. Muller-Liss-
ner et al. [13] schätzen die Gesamtkosten inklusive indirekter Kosten für RDS pro Jahr 
auf 994,97 €. Im Durchschnitt hatte jeder Patient neun ambulante Arztbesuche im 
Jahr. 

Obwohl diese Kosten durchaus relevant erscheinen, konnten keine weiteren Da-
tenquellen, zum Beispiel eine Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundes-
amts, identifiziert werden.
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4.3 Divertikelkrankheit

4.3.1 Medizinische Übersicht
Ludger Leifeld, Wolfgang Kruis

Divertikel des Dickdarms gehören in den Industrieländern zu den häufigsten gut-
artigen Veränderungen des Gastrointestinaltrakts. Auch wenn die Divertikulose zu-
nehmend bei Jüngeren beobachtet wird, bleibt sie altersabhängig mit Zunahme im 
höheren Alter, ca. 30 % der 60-Jährigen sind betroffen und 65 % der 85-Jährigen.

Definition
Es handelt sich um Hernierungen der Mukosa und Submukosa durch Muskellücken 
an Durchtrittstellen von Arteriolen durch die Darmwand in das Perikolon („Pseudo-
divertikel“). Ganz überwiegend ist das Sigma betroffen, nur in 15 % auch das rechte 
Hemikolon, anders in Asien, mit dort vermehrt rechtsseitigem Befall. 

Pathogenese
Die Genese der Divertikulose ist multifaktoriell und schließt genetische Faktoren und 
Veränderungen des Bindegewebes sowie der Motilität mit einer Hochdruckzone im 
Sigma ein. 

Verlauf
Die Divertikulose bleibt in den meisten Fällen asymptomatisch, bis zu 30 % entwi-
ckeln aber eine unkomplizierte Divertikelkrankheit mit Symptomen wie Beschwerden 
im linken Unterbauch oder auch seltener eine komplizierte Divertikelkrankheit mit 
Abszessen als Folge einer Divertikulitis, einer (gefürchteten) Perforation oder auch ei-
ner Divertikelblutung. Zu unterscheiden ist dabei die akute Divertikulitis, deren wich-
tigsten Komplikationen der Abszess und die Perforation sind, von der chronischen Di-
vertikulitis, die zur Stenose bis zum Konglomerat führen kann oder zur Fistelbildung 
beispielsweise in den Urogenitaltrakt. 

Diagnostik
Aufgrund der hohen Bedeutung der Divertikelkrankheit hat die DGVS gemeinsam 
mit der DGAV und anderen Fachgesellschaften eine Leitlinie entwickelt und hierin 
eine Klassifikation (CDD) erarbeitet, die die Verläufe systematisiert [1]. Eine exakte 
Untersuchung ist erforderlich, um die Patienten adäquat zu diagnostizieren und zu 
therapieren, zumal zahlreiche Differenzialdiagnosen zu beachten sind. Der Verdacht 
auf eine Divertikulitis wird geäußert bei rasch zunehmenden Beschwerden im linken 
Unterbauch oder auch atypisch im Mittelbauch oder rechten Unterbauch, die häufi-
ger eine Erleichterung nach der Defäkation aufweisen. Es können Veränderungen der 
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Stuhlgewohnheiten und Fieber auftreten. Klinisch kann eine lokale oder generalisier-
te Peritonitis auftreten, die an eine Perforation denken lassen muss. Laborchemisch 
finden sich Entzündungszeichen (Leukozyten, CRP). Anamnestisch sind Risikofak-
toren, wie insbesondere die Immunsuppression und die Multimorbidität, zu erfassen. 
Die Diagnose darf nicht gestellt werden ohne eine Bildgebung durchzuführen, wie 
insbesondere die Darmsonographie oder die Computertomographie. Die Koloskopie 
dient lediglich dem Ausschluss von Differenzialdiagnosen und Komorbiditäten und 
wird in der Regel erst im Intervall nach Abklingen der Divertikulitis empfohlen. 

Therapie
Die Therapie richtet sich nach dem körperlichen Untersuchungsbefund, nach dem 
diagnostizierten Typ der Divertikelkrankheit entsprechend der CDD (Tab. 4.3) sowie 
nach dem Risikoprofil des Patienten.

–– Prävention: Häufig wird die Divertikulose als Zufallsbefund einer Koloskopie di-
agnostiziert. Diesen Betroffenen ist eine Prävention zu empfehlen, um das Risiko 
der Entstehung der Divertikelkrankheit und von Komplikationen zu reduzieren. 
Insbesondere die Ernährung hat einen großen Einfluss. Aus zahlreichen großen 
prospektiven Studien kann der positive Effekt einer ballaststoffreichen, fleisch-
armen Diät als gesichert angesehen werden. Daneben ist körperliche Bewegung 
günstig, Fettleibigkeit hingegen ungünstig. Nicht-steroidale Antiphlogistika, Kor-
tikoide, Opiate und Nikotin sollten gemieden werden. 

–– Akute unkomplizierte Divertikelkrankheit: Leichte Erkrankungen von Patienten 
ohne Risikoindikatoren und Multimorbidität können ambulant behandelt wer-
den, wenn eine ausreichende ärztliche Kontrolle besteht. Es wird eine leichte 
Kost und körperliche Schonung angewandt. Antibiotika sind nicht notwendig 
und können den Verlauf nicht signifikant beeinflussen einschließlich eines 
fehlenden Einflusses auf das Eintreten einer Perforation. Sie werden allerdings 
bei Risikoindikatoren empfohlen, wie der Immunsuppression, der Niereninsuf-
fizienz, der allergischen Prädisposition sowie der arteriellen Hypertonie, sowie 
natürlich bei schwer kranken Patienten mit Peritonismus oder einem Verdacht 
auf eine (drohende) Perforation. 
Lokal nicht resorbierbare Antibiotika sind Gegenstand laufender Studien, die ab-
gewartet werden müssen. Mesalazine kann wahrscheinlich zu weniger Schmer-
zen im akuten Schub führen, bei der Remissionserhaltung der rezidivierenden 
Divertikulitis ist es allerdings sicher unwirksam. 

–– Akute komplizierte Divertikelkrankheit: Die akute komplizierte Divertikulitis mit 
einem Abszess oder einer Perforation wird stationär behandelt mit intravenöser 
Flüssigkeitsgabe, Antibiotikatherapie sowie einer Schmerztherapie, möglichst 
unter Meidung von NSAR und Opioiden. Antibiotisch sollten Anaerobier und 
gramnegative Keime abgedeckt sein, beispielsweise mit Breitspektrumpenicilli-
nen, wie Piperacillin/Tazobactam, Ampicillin/Sulbactam und Mezlocillin, oder 
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Cephalosporine der II. und III. Generation sowie Gyrasehemmer wie Moxifloxa-
cin. Dringend zu empfehlen ist die Kombination mit Metronidazol, um eine aus-
reichende Wirksamkeit gegen Anaerobier zu erreichen. Eine anfängliche Nulldiät 
ist nicht zwingend, kann aber Schmerzen mindern. Makroabszesse werden nach 
Möglichkeit drainiert, um im Intervall eine Operation durchzuführen, Perforatio-
nen bedürfen einer Notfalloperation. 

Tab. 4.3: Klassifikation der Divertikulitis/Divertikelkrankheit; Classification of diverticular disease 
– CDD.

Typ Symptomatik

Typ 0 Asymptomatische Divertikulose

Zufallsbefund; asymptomatisch
keine Krankheit

Typ 1 Akute unkomplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis

Typ 1a Divertikulitis/Divertikelkrankheit 
ohne Umgebungsreaktion

auf die Divertikel beziehbare Symptome
Entzündungszeichen (Labor): optional
typische Schnittbildgebung

Typ 1b Divertikulitis mit phlegmonöser 
Umgehungsreaktion

Entzündungszeichen (Labor): obligat
Schnittbildgebung: phlegmonöse Divertikulitis

Typ 2 Akute komplizierte Divertikulitis
wie 1b, zusätzlich:

Typ 2a Mikroabszess gedeckte Perforation, kleiner Abszess, (≤1cm); 
minimale parakolische Luft

Typ 2b Makroabszess para- oder mesokolischer Abszess (> 1cm)

Typ 2c freie Perforation freie Perforation, freie Luft/Flüssigkeit
generalisierte Peritonitis

Typ 2c1 eitrige Peritonitis

Typ 2c2 fäkale Peritonitis

Typ 3 Chronische Divertikelkrankheit
Rezidivierende oder anhaltende symptomatische Divertikelkrankheit

Typ 3a Symptomatische unkomplizierte 
Divertikelkrankheit (SUDD)

typische Klinik
Entzündungszeichen (Labor): optional

Typ 3b Rezidivierende Divertikulitis ohne 
Komplikationen

Entzündungszeichen (Labor) vorhanden
Schnittbildgebung: typisch

Typ 3c Rezidivierende Divertikulitis mit 
Komplikationen

Nachweis von Stenosen, Fisteln, Konglomerat

Typ 4 Divertikelblutung Nachweis der Blutungsquelle
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–– Sekundärprophylaxe: Derzeit gibt es für den therapeutischen Nutzen einer medi-
kamentösen Sekundärprophylaxe keine ausreichenden Belege, die über die Emp-
fehlungen der Primärprophylaxe hinausgehen. Mesalazin ist unwirksam. 

–– Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen: Der Schub einer rezidivieren-
den Divertikulitis wird analog zum ersten Schub therapiert. Zu beachten ist, dass 
die Wahrscheinlichkeit einer Perforation von Schub zu Schub geringer wird, es 
wird nicht mehr wie früher zur Operation nach dem zweiten Schub empfohlen. 
Die Operationsindikation erfolgt individuell.

–– Rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen: Klinisch relevante Stenosen 
oder Fisteln des chronischen Verlaufs stellen eine Operationsindikation dar.
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4.3.2 Epidemiologie und Gesundheitsökonomie 
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Prävalenz und Inzidenz
Auf der Grundlage von Kolonkontrastuntersuchungen und Obduktionen kommen 
Studien in westlichen Industrienationen für die Divertikelkrankheit auf Prävalenzen 
von ca. 13 % bei Personen unter 50 Jahren, ca. 30 % bei Personen zwischen 50 und 70 
Jahren, ca. 50 % bei Personen zwischen 70 und 85 Jahren sowie ca. 66 % bei Personen 
älter als 85 Jahre [1–4].

Für die Divertikulitis nutzen Schildberg et al. [5] und Schnitzbauer et al. [6] die 
Daten des Statistischen Bundesamts in Deutschland. Demnach wurden in 2013 rund 
127.000 Patienten wegen einer Divertikulitis des Darmes stationär behandelt (das ent-
spricht ungefähr 125 Fällen pro 100.000 Einwohner). Die Geschlechterverteilung liegt 
bei 43 % (105 Fälle/100.000 Einwohner) männlichen und 57 % weiblichen Patienten 
(150 Fälle/100.000 Einwohner). Davon wurden ca. 18 % (24.000 Fälle) als komplizierte 
Divertikulitis mit Perforation oder Abszess klassifiziert.

Die Darstellung der Krankenhausfälle mit der Hauptdiagnose ICD K57 im Zeitver-
lauf, die die Divertikulitis des Darmes mit und ohne Perforation/Abszess einschließt, 
erlaubt weitere Einsichten in die Häufigkeit von symptomatischen Fällen (Abb. 4.5) 
[7]. Diese steigt seit 2000 an, wobei die Häufigkeit in den letzten Jahren nur gering-
fügig zugenommen hat. 

Neben den eingangs erwähnten Studien, zeigen auch die Daten des Statistischen 
Bundesamts einen klaren Alterszusammenhang auf (Abb. 4.6), der sich über die letz-
ten 15 Jahre als sehr stabil erwies. 
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Arbeitsunfähigkeits- und Sterbefälle sowie Rentenzugänge wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit
Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2016 1.216 Todesfälle bei Patienten mit Di-
vertikulitis (ICD K57) [8] registriert (Tab. 4.4). 
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Abb. 4.6: Anzahl der stationären Fälle 2016 mit Hauptdiagnose K57 nach Altersgruppen (eigene 
Darstellung in Anlehnung an das Statistische Bundesamt [7]).
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Abb. 4.5: Zahl der Krankenhausfälle mit Hauptdiagnose K57 2000–2017 (eigene Darstellung in 
Anlehnung an das Statistische Bundesamt [7]).
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Die Zahl der durch die Divertikelkrankheit verursachten Arbeitsunfähigkeitsfälle 
(AU) ist durch ein stetiges Wachstum seit 2011 geprägt [9]. Gab es in 2011 lediglich 
rund 64.239 Fälle, so stieg die Zahl bis 2016 auf 90.170 an (ICD K57). Dieser Trend ist 
sowohl bei Männern als auch bei Frauen zu beobachten (Abb. 4.7). In derselben Zeit 
sind dabei die Tage pro Fall leicht von rund 15 Tage auf rund 13 Tage gesunken. Ein 
Grund könnte darin liegen, dass sich die operative Therapie der Divertikulitis immer 
deutlicher Richtung konservativer Therapie verschoben hat.

Die Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfähigkeit in der gesetzlichen 
Rentenversicherung sind insgesamt auf einem niedrigen Niveau. Im Jahr 2015 waren 
es lediglich 59 Zugänge aufgrund der Divertikelkrankheit (ICD K57) [10]. Die Anzahl 
der Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit einer Divertikel-
krankheit lag 2017 bei 2.831 Fällen. Diese Zahl ist in den letzten zehn Jahren kon-
tinuierlich gesunken (2008 gab es noch 3.857 Fälle).

Tab. 4.4: Divertikulose des Darmes (ICD K57).

ICD-Code K57

Behandlungsfälle Krankenhaus 130.985

Sterbefälle 1.216

Krankenhausverweildauer 7,7 Tage

Behandlungstage Krankenhaus 1.005.305

Inzidenz, Fälle pro 100.000 Einwohner –

Zahl der Betroffenen in Deutschland –

Arbeitsunfähigkeitsfälle (ohne Rentner) 90.170

Arbeitsunfähigkeitstage 1.186.237

Fälle stationäre Rehabilitation 2.831

vorzeitige Berentungen wegen verminderter Erwerbsfähigkeit (2015) 59

durchschnittliches Berentungsalter (2015) 53,83 (m)
53,63 (w)

Arbeitsunfähigkeitsfälle (ohne Rentner) und Arbeitsunfähigkeitstage nach Bundesministerium für 
Gesundheit (2016), Sterbefälle nach Statistischem Bundesamt (Todesursachenstatistik 2016), 
restliche Daten nach Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (www.gbe-bund.de, 2017)
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Krankheitskosten
Wie im medizinischen Abschnitt dargestellt, hat es im Laufe der letzten Jahre eine 
deutliche Verschiebung der operativen Therapie hin zur konservativen Therapie ge-
geben. Kostenanalysen hierzu liegen leider nicht vor, allerdings kann erwartet wer-
den, dass die direkten Behandlungskosten deutlich gesunken sind. 

Eine Studie von Bachmann et al. [11] zeigte allerdings signifikante Kostenunter-
schiede für die stationäre Behandlung der komplizierten Divertikulitis. Sie legten 
dar, dass die Krankenhauskosten einer frühen (2–4 Tagen nach Indikationsstellung) 
elektiven Resektion um rund 9 % niedriger lagen als die Kosten einer späten elektiven 
Resektion (8.423 € gegenüber 9.296 € (P < 0.001)). Der Hauptkostentreiber war hierbei 
die intravenöse Behandlung mit Antibiotika.

Darüber hinaus konnten keine relevanten Kostenstudien für die Divertikelkrank-
heit für Deutschland identifiziert werden. 
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