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1 Einleitung 

 

1.1 Das Stressulkus 

1.1.1 Epidemiologie des Stressulkus 

Das Stressulkus wird in der Literatur vornehmlich bei Intensivpatienten und somit 

kritisch erkrankten Patienten beschrieben. 

Stressulzera wurden erstmals im Jahr 1969 bei 7 von 150 Patienten während der 

Obduktion beschrieben [1, 2]. Die Inzidenz gastrointestinaler Mukosaschädigungen 

wurde bei kritisch erkrankten Patienten etwa mit 74 bis 100 % angegeben [2, 3]. Dabei 

traten 5 bis 25 % okkulte und 4 % offene Blutungen auf [4]. Klinisch signifikante 

Blutungen sind mit 1,5 % ein seltenes Ereignis [2, 4]. Grube et al. gaben in den 1970er 

Jahren die Inzidenz stressulkusbedingter Blutungen mit etwa 20 bis 30 % an. In den 

90er Jahren wird die Inzidenz des Auftretens von Stressulzera in der Intensivmedizin 

hingegen nur noch mit 1,4 bis 15 % beschrieben [5]. Ein Jahrzehnt später lag die 

Inzidenz bei einem gemischten, intensivmedizinisch betreuten Patientenkollektiv 

(internistische, postoperative und traumatologische Patienten) bei 1,5 % [6].  

Plummer et al. weisen allerdings darauf hin, dass die Angaben zur Prävalenz durch 

eine sehr unterschiedliche Definition klinisch signifikanter Blutungen sehr heterogen 

sind [2].  

Durch Stressulzera entstandene obere gastrointestinale Blutungen, welche wiederum 

mit einer hämodynamischen Instabilität einhergehen können, sind mit einem längeren 

Krankenhausaufenthalt sowie einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden [7]. 

Die Inzidenz dieser Blutungen in Studien vor 1978 lag bei 5,3 bis 33 % [8]. Pinilla et al. 

beschrieben im Jahr 1985 eine Häufigkeit von stressulkusbedingten gastrointestinalen 

Blutungen von 1,6 % [9]. Im selben Jahr veröffentlichten Peura et al. ein Auftreten 

endoskopisch bestätigter, klinisch bedeutsamer stressinduzierter Blutungen bei 7 von 

18 intensivmedizinisch betreuten Patienten ohne Prophylaxe (39 %) [10]. Im Bereich 

der Intensivmedizin veröffentlichten Krag et al. im Jahr 2015 eine internationale 7- 

tägige Prävalenzstudie, in der das Auftreten klinisch relevanter gastrointestinaler 

Blutungen mit einer Häufigkeit von 2,7 % beschrieben wurde [11].  

Eine Studie von Herzig et al. untersuchte die Daten nicht intensivpflichtiger Patienten 

und gaben die Häufigkeit einer gastrointestinalen Blutung mit 0,26-0,27 % an [12]. 
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Angesichts des Fortschrittes des intensivmedizinischen Managements scheint die 

Inzidenz stressulkusbedingter Blutungen bei intensivmedizinisch betreuten Patienten 

in den letzten Jahren zurückzugehen [13]. 

 

1.1.2 Pathogenese des Stressulkus  

Faktoren wie Hypovolämie, bei beispielsweise älteren exsikkierten Patienten, ein 

vermindertes Herzzeitvolumen und die Ausschüttung proinflammatorischer 

Mediatoren bei verschiedensten Prozessen, welche bei Operationen und diversen 

Erkrankungen im Körper eines Menschen ablaufen, begünstigen die Entstehung eines 

Stressulkus. Dabei führen diese Prozesse in der Regel zu einer mukosalen 

Minderperfusion sowie einer Sauerstoffminderversorgung des Splanchnikusgebietes. 

Diese Schädigung führt zur Ausbildung von Erosionen und Ulzerationen, welche dann 

wiederum zum Auftreten oberer gastrointestinaler Blutungen und den daraus 

resultierenden klinischen Folgen führen [7]. 

 

1.1.3 Risikofaktoren für die Ausbildung eines Stressulkus 

Für die Bestimmung des individuellen Risikos eines Patienten, eine obere 

gastrointestinale stressulkusbedingte Blutung zu erleiden, wurden von verschiedenen 

Arbeitsgruppen Risikofaktoren identifiziert. Diese stellen in der klinischen Praxis ein 

Hilfsmittel dar, um die Notwendigkeit der Verschreibung säurehemmender 

Medikamente als Stressulkusprophylaxe rational abzuschätzen [14, 15]. 

 

Weiterhin gibt es Studien, welche Risikofaktoren in Risiko-Scores zusammengestellt 

haben, um die Handhabung der SUP im klinischen Alltag zu vereinfachen.  

Sie nutzen zuvor identifizierte Risikofaktoren und daraus entwickelte Risiko-Scores, 

um eine Einschätzung des Risikos des jeweiligen Patienten, eine gastrointestinale 

Blutung zu entwickeln, abschätzen zu können [12, 16]. 

 

Risikofaktoren für ein Stressulkus sind sehr vielfältig. In verschiedensten Studien 

werden vor allem Patienten beschrieben, die kritisch erkrankt sind und eine  

intensivmedizinische Betreuung benötigen [4, 6, 12, 16]. Vor allem Patienten mit 

respiratorischem Versagen, einer Koagulopathie, Patienten mit SHT, schweren 

Verbrennungen oder großen chirurgischen Eingriffen (OP-Dauer > 4 Stunden) sind mit 

einem höheren Risiko belastet, ein stressbedingtes Ulkus zu entwickeln [4, 6, 12, 16].
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1.1.4 Diagnose des Stressulkus 

Eine gastrointestinale Blutung, welche aus einem Stressulkus resultieren kann, 

manifestiert sich häufig durch Hämatemesis, Melaena, Hämatochezie oder auch durch 

blutige oder hämatinhaltige Sekretion über eine einliegende Magensonde [6, 11]. 

Paraklinisch zeigt sich häufig ein Hämoglobinverlust. Die weitere Diagnostik erfolgt mit 

Hilfe der Endoskopie [6, 17]. 

 

Die Definition einer klinisch bedeutsamen gastrointestinalen Blutung beruht weiterhin 

auf mindestens einem der folgenden, innerhalb von 24 Stunden auftretenden 

Merkmale: 

 Beginn/Erhöhung der notwendigen Vasopressor-Gabe um mindestens 20 % 

 Blutdruckabfall um mindestens 20 mmHg systolisch 

 Abnahme des Hämoglobins um mindestens 2 g/dl (1,24 mmol/l) 

 Notwendigkeit der Transfusion von mindestens zwei Erythrozytenkonzentraten 

während der Blutung [11]. 

 

1.1.5 Therapie des Stressulkus 

Die Therapie von Stressulzera soll vor allem das Auftreten gastrointestinaler Blutungen 

verhindern. Sie erfolgt primär durch die Gabe von Medikamenten zur gastralen 

Säuresekretionshemmung. Zu den am häufigsten verwendeten 

Medikamentengruppen zählen an erster Stelle die Protonenpumpeninhibitoren und 

H2-Blocker, gefolgt von den Antazida und Sucralfaten [18, 19].  

Eine frühzeitige enterale Ernährung trägt ebenfalls zur Optimierung der 

splanchnischen Verteilung des Blutflusses und zur Verringerung makroskopisch 

sichtbarer Ulzeration bei [19, 20].  

 

1.2 Stressulkusprophylaxe 

1.2.1 Medikamente zur Stressulkusprophylaxe 

Die Gruppe der säurehemmenden Medikamente galt lange Zeit als äußerst 

nebenwirkungsarm. Vornehmlich die Kosten für die Verschreibung säurehemmender 

Medikamente spielten eine Rolle [21, 22]. Jedoch stellte sich in den vergangenen 

Jahren heraus, dass die Nebenwirkungen möglicherweise nicht ganz so trivial sind. 

Nebenwirkungen wie eine bakterielle Gastroenteritis [23], eine akute interstitielle 

Nephritis [24], ein Vitamin B12-Mangel [25], ein erhöhtes Risiko für eine COVID-19 
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Infektion [26], ambulant und nosokomial erworbene Pneumonien, eine 

Demenzerkrankung, Osteoporose sowie Elektrolytstörungen [27] scheinen, wenn 

auch die Pathophysiologie zum Teil noch nicht eindeutig geklärt ist, im 

Zusammenhang mit säurehemmenden Medikamenten zu stehen. 

 

1.2.1.1 Protonenpumpenhemmer 

Protonenpumpeninhibitoren werden als die wirksamsten Medikamente in der 

Prophylaxe säureassoziierter Ulzerationen gewertet [2, 28]. Sie inaktivieren das 

Enzym H+/K+-ATPase an der sekretorischen Oberfläche der Parietalzellen. Dadurch 

hemmen sie die Sekretion von H+-Ionen und erhöhen somit den gastralen pH-Wert [2]. 

Im Gegensatz zu H2-Blockern scheint die Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren 

mit keiner „Gewöhnung“ einherzugehen [2, 29]. Es wurde gezeigt, dass bei einer über 

drei Tage dauernden Behandlung mit dem PPI Omeprazol der pH-Wert des Magens 

weiterhin über 4 lag [2, 29]. Alhazzani et al. beschrieben die größere Wirksamkeit von 

PPI gegenüber H2-Blockern vor allem bei der Reduktion klinisch signifikanter Magen-

Darm-Blutungen [30]. PPI können sowohl oral als auch intravenös verabreicht werden. 

Sie interagieren über den Stoffwechselweg des Cytochrom-P450-Enzymsystems der 

Leber mit verschiedensten Medikamenten [31]. Clopidogrel beispielsweise wird durch 

das Enzym CYP2C19 in der Leber aktiviert [31]. Durch die gleichzeitige Behandlung 

mit PPI wie Omeprazol, Lansoprazol und wahrscheinlich auch Rabeprazol wird dieses 

Enzym gehemmt [31]. Somit ist bei gleichzeitiger Einnahme bestimmter PPI mit 

Clopidogrel die Gefahr kardiovaskulärer Ereignisse deutlich erhöht [31]. 

Medikamente, wie Diazepam, Carbamazepin, Phenytoin, trizyklische Antidepressiva, 

Escitalopram, Disulfiram, Metoclopramid und Voriconazol, können in ihrer Wirkung 

verlängert werden [31]. 

 

1.2.1.2 H2-Blocker 

Eine weitere Möglichkeit, die gastrale Säureproduktion zu minimieren, ist die 

Anwendung von H2-Blockern. Diese hemmen kompetitiv die Histaminbindung an die 

auf der basolateralen Membran der Parietalzellen befindlichen G-Protein gekoppelten 

Histamin-2-Rezeptoren. Somit wird weniger Magensäure produziert. Vor der 

Einführung der PPI waren H2-Blocker eine weit verbreitete Medikamentengruppe in 

der medikamentösen Prophylaxe von Stressulzera [32]. Allerdings kommt es unter 
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einer Therapie mit H2-Blockern zu einer schnell eintretenden Tachyphyllaxie [2]. Es 

konnte an gesunden Probanden gezeigt werden, dass sich der anti-sekretorische  

Effekt von Ranitidin bei kontinuierlicher intravenöser Gabe in den ersten Tagen stark 

reduziert [2, 29]. H2-Blocker können sowohl oral als auch intravenös verabreicht 

werden. Sie können mit Medikamenten wie Phenytoin, Theophyllin, Warfarin, 

Betablockern, Antidiabetika und auch Benzodiazepinen interagieren und deren 

Wirkdauer verändern [31]. 

 

1.2.1.3 Antazida 

Antazida sind ebenfalls weit verbreitete Medikamente zur Prophylaxe von 

Stressulzera. Allerdings sind sie deutlich weniger effektiv als PPI und H2-Blocker [8]. 

Das liegt an der vor allem lokalen Wirkung dieser Medikamente im Magen. Sie müssen 

oral oder per Magensonde verabreicht werden [8]. Eine Verabreichung über eine 

Duodenal- oder Jejunalsonde würde den Ort ihrer Wirksamkeit verfehlen. Ihre Wirkung 

beruht auf der Modulation der Pepsin- und Mukusproduktion, der Arachidonsäure- und 

Bicarbonatsekretion und der Anregung des Gewebewachstums und -reparatur [8]. 

Diese Medikamente bilden eine physikalische zytoprotektive Barriere an der 

Magenschleimhaut und schützen sie somit vor den Einwirkungen von Säure und 

Pepsin [2]. Antazida können die Aufnahme anderer oral applizierter Medikamente 

beeinträchtigen und zur Bildung von Bezoarsteinen beitragen [2, 8].  

Aufgrund der weit verbreiteten Anwendung der PPI und H2-Blocker werden Antazida 

heute deutlich seltener zur Stressulkusprophylaxe eingesetzt [2, 31]. 

 

1.2.2 Stressulkusprophylaxe in der Intensivmedizin 

In der aktuellsten Leitlinie zur SUP wird eine generelle Gabe säurehemmender 

Medikamente im intensivmedizinischen Setting zur SUP nicht empfohlen [8]. Studien 

der Versorgungsforschung zeigen aber, dass in einem nicht geringen Anteil von 

Intensivstationen ein flächendeckender Einsatz der medikamentösen SUP erfolgt [33]. 

Die intensivmedizinische Versorgung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten 

deutlich weiterentwickelt. Zudem können mit Hilfe der fiberoptischen Endoskopie GIB 

interventionell wesentlich schneller und besser erkannt und behandelt werden als dies 

früher der Fall war. Diese Fortschritte führten zu einer deutlichen Reduktion der 

Inzidenz klinisch relevanter gastrointestinaler Blutungen im intensivmedizinischen 

Patientenklientel mit einer heute beschriebenen Blutungsinzidenz von 2,7 % [34, 35]. 
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Aktuelle Richtlinien empfehlen daher keine standardmäßige SUP bei Intensivpatienten 

ohne entsprechende Risikofaktoren [8, 31, 36, 37]. 

 

1.2.3 Stressulkusprophylaxe auf Normalstationen 

1.2.3.1 Stressulkusprophylaxe auf internistischen Normalstationen 

Aus nicht intensivmedizinischen Krankenhausbereichen berichteten Gulotta et al. vor 

mehr als 20 Jahren über die häufige nicht indizierte Verabreichung säurehemmender 

Medikamente [38]. In den darauffolgenden Jahren erschienen mehrere Studien aus 

der Inneren Medizin, die beschreiben, dass die prophylaktische Gabe von 

Säurehemmern ohne entsprechende Indikation mit 36,9 % bis 100 % ein häufiges 

Ereignis im klinischen Alltag darstellt [21, 39-45]. 

 

1.2.3.2 Stressulkusprophylaxe auf chirurgischen Normalstationen 

Im chirurgischen Bereich fehlen weitestgehend Angaben zur Verabreichung einer SUP 

in der klinischen Routine. Verschiedene Autoren berichteten, dass die 

Stressulkusprophylaxe bei chirurgischen Patienten eine, wenn nicht die häufigste, 

Indikation für die Verordnung säurehemmender Medikamente darstellt [16, 39, 46]. 

Zink et al. zeigten in ihrer Arbeit, dass bei etwa 60 % der stationären chirurgischen 

Patienten mit neu initiierter säurehemmender Medikation eine Indikation für die 

Verordnung fehlte. Von diesen Patienten wurden 34 % mit einer medikamentösen 

Säurehemmung in die Häuslichkeit entlassen. Drei bis sechs Monate nach der 

Entlassung wurde die SUP bei über 50 % dieser Patienten immer noch beibehalten 

[39]. Parente et al. zeigten in einem Kollektiv von 153 chirurgischen Patienten mit neu 

initiierter Gabe einer säurehemmenden Medikation, dass eine ungerechtfertigte 

Verordnung bei etwa 67 % der Patienten vorlag [46]. In der Studie von Bez et al. betraf 

dies 79 % der untersuchten 320 Patienten [16].
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2 Herleitung der Fragestellung dieser Arbeit 

 

Die Entstehung eines Stressulkus und das daraus resultierende Auftreten einer oberen 

gastrointestinalen Blutung ist eine gefürchtete Komplikation in der Medizin. In den 80er 

und 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts konnte gezeigt werden, dass eine 

medikamentöse SUP eine deutliche Senkung der Häufigkeit stressulkusbedingter 

Blutungen bewirken konnte [47]. In der aktuellen Leitlinie zur SUP wird eine 

unselektive Gabe einer SUP im Bereich der intensivmedizinischen Versorgung  unter 

den heutigen Bedingungen allerdings nicht mehr empfohlen [8]. Studien der 

Versorgungsforschung zeigen jedoch, dass im Bereich der intensivmedizinischen 

Betreuung eine recht flächendeckende Verordnung von medikamentöser SUP erfolgt 

[33].  

Die unselektive Verordnung einer SUP scheint auch bei der Versorgung nicht kritisch 

erkrankter Patienten ein häufiges Phänomen zu sein [40, 42, 45, 46].  

Für chirurgische, nicht kritisch erkrankte Patienten gibt es bislang nur wenige Studien 

zur aktuell gelebten klinischen Praxis der medikamentösen SUP [16, 46]. Sie zeigen 

allerdings, dass eine nicht indizierte Verordnung säurehemmender Medikamente bei 

bis zu 67 % [46] beziehungsweise 79 % vorlagen [16].  

 

Da zur aktuell gelebten Praxis der Verordnung einer SUP bei nicht kritisch erkrankten 

Patienten der Chirurgie nur wenige Daten vorliegen, ist es das Ziel dieser Arbeit, die 

Anwendung einer SUP bei chirurgischen Patienten an der Universitätsmedizin 

Greifswald und in ausgewählten Kliniken in MV zu eruieren. Es wurden bereits 

etablierte Risiko-Scores/Indices herangezogen, um die Indikationen für eine SUP 

eines jeden Patienten zu überprüfen [12, 14-16]. Diese Arbeit soll aber auch einen 

Einblick in die aktuelle Einstellung chirurgisch tätiger Ärzte zur Verwendung 

säurehemmender Medikamente zur SUP geben. So soll eine Basis für die 

Einschätzung der Notwendigkeit der Erstellung von SOPs zur SUP bei chirurgischen 

Patienten der Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie auf der Normalstation 

geschaffen werden. 

 



  Material und Methoden 

  8 

 

3 Material und Methoden 

 

3.1 Datenerfassung und Patientenkollektiv an der Universitätsmedizin 

Greifswald 

3.1.1 Untersuchtes Patientenkollektiv  

Es handelt sich bei der vorliegenden Analyse um eine retrospektive 

Beobachtungsstudie. Zur Datenerhebung wurden die elektronischen Patientenakten 

der Universitätsmedizin Greifswald genutzt. Es wurden Daten von 1132 Patienten im 

Alter von mindestens 18 Jahren ausgewertet, die im Zeitraum von Januar bis Juni 2016 

in der Abteilung für Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Thorax- oder Gefäßchirurgie der 

Universitätsmedizin Greifswald aufgenommen wurden. Das Studiendesign wurde von 

der Klinischen Ethikkommission der Universitätsmedizin Greifswald genehmigt.  

Patienten mit der Hauptdiagnose einer Ulkuserkrankung und Patienten mit einer 

primären Aufnahme über die Intensivstation oder eines intensivmedizinischen 

Aufenthaltes während der Hospitalisierung wurden ausgeschlossen. Erfolgten 

mehrere stationäre Aufnahmen im beschriebenen Zeitraum, so wurde lediglich der 

erste chirurgische Aufenthalt erfasst.  

Die aus den elektronischen Patientenakten erhobenen Daten umfassen 

demographische und behandlungsassoziierte Daten sowie Anamnese und 

Krankenvorgeschichte der jeweiligen Patienten. 

Weiterhin wurde untersucht, ob die im Indexaufenthalt neu begonnene Gabe der 

säurehemmenden Medikation zum Zeitpunkt der Entlassung weiter verordnet oder 

abgesetzt wurde. Erfolgte eine, nach den unten definierten Indikationskriterien, nicht 

indizierte Verordnung der säurehemmenden Medikamente, so wurden diese Patienten 

beziehungsweise Hausärzte schriftlich kontaktiert, um die Dauer der Fortführung der 

nicht indizierten säurehemmenden Medikation im ambulanten Setting zu eruieren.  

 

3.1.2 Festlegung des Risikos für die Entwicklung eines Stressulkus 

Das individuelle Risiko für die Entwicklung einer stressbedingten oberen 

gastrointestinalen Blutung wurde nach etablierten Risiko-Scores berechnet [12, 14-

16].  
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3.1.2.1 Risiko-Score nach Herzig et al. 

Herzig et al. ermittelten Risikofaktoren, um eine Einschätzung des Risikos des 

individuellen Patienten, eine gastrointestinale Blutung zu entwickeln, abschätzen zu 

können [12].  

 Alter > 60 Jahre 

 Männliches Geschlecht 

 Lebererkrankungen 

 Akutes Nierenversagen 

 Sepsis 

 Medizinische Behandlungen (z.B. im Rahmen kardiologischer, pulmologischer, 

nephrologischer, diabetologischer oder onkologischer Erkrankungen) 

 Prophylaktische Antikoagulation 

 Koagulopathie [12] 

 

3.1.2.2 Risikofaktoren nach Bez et al.  

Von einer anderen Arbeitsgruppe wurden ebenfalls Risikofaktoren für die Entstehung 

eines Stressulkus identifiziert. 

 Respiratorisches Versagen 

 Koagulopathie  

 Rezentes Ulkus/obere gastrointestinale Blutung 

 Schädelhirntrauma mit einer Glascow Coma Scale ≤ 10 

 Verbrennung > 35 % der Körperoberfläche 

 Partielle Hepatektomie 

 Polytrauma mit ISS > 16 

 Leber- und Nierentransplantation 

 Leberversagen 

 Wirbelsäulenverletzung 

 Niereninsuffizienz Kreatinin-Clearance < 40 ml/min 

 Sepsis nach Sepsiskriterien 2010 

 ITS-Aufenthalt > 1 Woche 

 Kortikosteroide > 250 mg Hydrokortisonäquivalent [16] 
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3.1.2.3 Risikofaktoren nach aktueller Leitlinie  

Für die Bestimmung des individuellen Risikos der Patienten wurden mit Hilfe der 

aktuellen Leitlinie (S2k-Leitlinie Helicobacter Pylori und gastroduodenale 

Ulkuskrankheit) Risikofaktoren definiert, auf deren Vorliegen das oben beschriebene 

Patientenklientel untersucht wurde [14, 15].  

 

3.2 Befragung chirurgischer Akutkliniken in MV zur Handhabung der SUP 

In Kooperation mit der Community Medicine Greifswald wurden Fragebögen erstellt, 

um die aktuell praktizierte Handhabung der SUP bei nicht intensivpflichtigen 

chirurgischen Patienten der Akutkliniken in MV zu eruieren.  

Anhand des Krankenhausplans 2012 des Landes MV zum Krankenhauswesen 

konnten 50 chirurgische Abteilungen in Akutkliniken des Landes MV identifiziert und 

schriftlich kontaktiert werden, von denen 25 antworteten [48]. Zur klinischen Praxis der 

SUP wurden die Abteilungen der Allgemein-, Viszeral-, Gefäß-, Herz-, Thorax- und 

Orthopädie/Unfallchirurgie befragt.  

Es wurden zwei Fragebögen erarbeitet. Der erste Fragebogen richtete sich an die 

ärztlichen Leiter der jeweiligen Abteilung. Der zweite Fragebogen wurde an die 

Mitarbeiter adressiert. Beide Fragebögen finden sich im Anhang (Anhang 8.3 und 8.4). 

 

3.3 Datenmanagement und statistische Datenanalyse 

Die Speicherung der Daten erfolgte in ACCESS. Die Auswertung der erhobenen Daten 

erfolgte anschließend mittels der Statistiksoftware SPSS 25.0 (IBM Inc., Armonk, NY) 

[49, 50]. 

Zum Vergleich kategorieller Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt, für den 

Vergleich kleinerer Gruppen erfolgte die Auswertung mit Hilfe des exakten Tests nach 

Fisher [49, 50]. Für die kontinuierlichen Variablen wurde, nach der Überprüfung der 

Gaußschen Normalverteilung durch den Kolmogorov-Smirnow-Test, der t-Test 

verwendet [49, 50]. Zeigten die Variablen keine Gaußsche Normalverteilung, wurde 

der Mann-Whitney-Test angewendet [49, 50]. 
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4  Ergebnisse  

 

4.1 Aktuelle Praxis der Stressulkusprophylaxe bei einer chirurgischen 

Patientenkohorte an der UMG 

4.1.1 Demografische Daten, medikamentöse und krankheitsbezogene 

Merkmale 

Die Ergebnisse dieses Abschnittes wurden in der Publikation Rauch et al. ausführlich 

erläutert. Abbildung 1 zeigt die primär erfassten 1132 chirurgischen Patienten sowie 

die Filterung dieser nach den aufgeführten Ein- und Ausschlusskriterien [49]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Übersicht über die Patientenauswahl. 

Übersicht über die Patientenauswahl sowie Ein- und Ausschlusskriterien der Patientenkohorte. 

 
Patienten ohne vorbestehende 
säurehemmende Medikation 

 
626  

 
Patienten mit vorbestehender 
säurehemmender Medikation 

 
403 

 
Patienten mit säurehemmender 

Medikation, welche während des 
Krankenhausaufenthaltes 

begonnen wurde 
 

253 

 
Patienten ohne säurehemmende 

Medikation während des 
Krankenhausaufenthaltes 

 
373 

Patienten mit begonnener 
säurehemmender Medikation 

als SUP 
 

252 

 
Erhobene Patientendaten im 
Zeitraum von Januar bis Juni 

2016 
 

1132 

 
Patienten ohne 

Ausschlusskriterien 
 

1029 

Patienten mit Ausschlusskriterien 
 
10 Aufnahmegrund: GIB oder 

Gastritis 
38 Primäre Aufnahme ITS 
55 ITS-Aufnahme während  
        des Krankenhausaufenthaltes 
 

 
Pat. mit 

begonnener 
säurehemmender 
Medikation aus 

anderen Gründen, 
nicht als SUP 

 
1 
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Tabelle 1 vergleicht die Charakteristika der Patienten ohne vorbestehende 

säurehemmende Hausmedikation sowie ohne und mit SUP im stationären Aufenthalt 

[49]. Es konnte gezeigt werden, dass die Einnahme von NSAIDs, Glukokortikoiden und 

SSRI sowie die ASA Gruppierung III und IV bei den Patienten mit SUP im stationären 

Verlauf häufiger vorlagen [49]. 

 

  Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation, mit SUP 

während des Krankenhaus- 
aufenthaltes  

 (n = 252) 

Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation und ohne 

SUP während des 
Krankenhaus- 
aufenthaltes  

 (n = 373) 

p 

Alter  
Mittelwert ± SD 

 
56.6 ± 16.5 

 
53.8 ± 17.2 

 
0.43 

Geschlecht   
Männlich (%) 
Weiblich (%) 

 
139 (55.2) 
113 (44.8) 

 
226 (60.6) 
147 (39.4) 

 
0.19 

BMI ± SD  27.6 ± 5.7 28.0 ± 6.1 0.71 
ASA  

I 
II 
III 
IV 

 
39 (15.5) 
132 (52.4) 
75 (29.8) 
6 (2.4) 

 
66 (17.7) 
218 (58.4) 
87 (23.3) 
2 (0.5) 

 
0.05 

Medikamente bei 
Krankenhausaufnahme 
(%) 

   

 NSAID/COX2-I 
       NSAID 
       COX2-I 
       Keine 
 
Glukokortikoide 
       Ja 
       Nein 
 
SSRI 
       Ja 
       Nein 

 
3 (1.2) 
6 (2.4) 

243 (96.4) 
 
 

6 (2.4) 
246 (97.6) 

 
 

13 (5.2) 
239 (94.8) 

 
1 (0.3) 
1 (0.3) 

371 (99.4) 
 
 

3 (0.8) 
370 (99.2) 

 
 

9 (2.4) 
364 (97.6) 

 
0.02 

 
 
 
 

0.17 
 
 
 

0.08 

Antikoagulation bei 
Krankenhausaufnahme (%) 

   

 Keine  
Plasmatisch 
TAH 
Beide 

192 (76.2) 
10 (4.0) 
47 (18.7) 
3 (1.2) 

284 (76.1) 
17 (4.6) 
69 (18.5) 
3 (0.8) 

0.95 

 
Tabelle 1: Demografische Daten; Vergleich Patienten mit und ohne säurehemmende Medikation 

während des Krankenhausaufenthaltes.  

Demografische Daten von Patienten, die ohne vorherige säureunterdrückende Medikation ins 

Krankenhaus eingeliefert wurden. Patienten, die während des Krankenhausaufenthaltes eine SUP 

erhielten, wurden mit Patienten ohne SUP verglichen, n = 625.  
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Deutlich wurde hierbei, dass Patienten ohne eine vorbestehende säurehemmende 

Medikation, jedoch mit SUP im Aufenthalt in der Regel länger hospitalisiert waren als 

Patienten ohne SUP im stationären Aufenthalt [49]. Auch Patienten mit einer 

zwischenzeitlichen Behandlungsphase im Bereich der IMC erhielten häufiger eine 

SUP (65,5 % versus 8,3 %; p < 0,05), (Tabelle 2) [49]. Der Vergleich der 

Verordnungshäufigkeit in den verschiedenen chirurgischen Fachbereichen zeigt, dass 

vor allem in der Thoraxchirurgie häufiger eine SUP angeordnet wurde (72 % der 

Patienten mit SUP während des Krankenhausaufenthaltes versus 28 % der Patienten 

ohne SUP während des Krankenhausaufenthaltes), (Tabelle 2) [49]. 

 

  Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation, mit SUP 

während des 
Krankenhaus- 
aufenthaltes  

(n = 252) 

Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation und ohne 

SUP während des 
Krankenhaus- 
aufenthaltes  

 (n = 373) 

p 

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 
(Tage) 

   

 Mittelwert ± SD 8.3 ± 10.5 3.0 ± 3.8 < 0.05 
IMC-Aufenthalt (%)    
 Ja 

Nein 
165 (65.5) 
87 (34.5) 

31 (8.3) 
342 (91.7) 

< 0.05 

Chirurgischer 
Fachbereich 
(%) 

 
Allgemeinchirgurgie 
Viszeralchirurgie 
Thoraxchirurgie 
Gefäßchirurgie 

 
35 (13.9) 
118 (46.8) 
59 (23.4) 
39 (15.5) 

 
128 (34.3) 
168 (45.0) 
23 (6.2) 
54 (14.5) 

 
< 0.05 

Therapie (%)    
 Konservativ 

Interventionell 
Chirurgisch 

27 (10.9) 
23 (9.3) 

198 (79.8) 

60 (16.2) 
41 (11.1) 
270 (72.8) 

0.11 

 
Tabelle 2: SUP-Verabreichung in Bezug auf Aufenthaltsdauer, IMC-Aufenthalt, chirurgischer  

Fachbereich, Therapieform. 

Behandlungsdaten von Patienten, welche keine säureunterdrückende Medikation vor dem 

Krankenhausaufenthalt erhielten. Patienten, die während des Krankenhausaufenthaltes eine SUP 

erhielten, werden mit Patienten ohne SUP verglichen, n = 625. 

 

Weiterhin wurde die Art der Diagnose bei Patienten ohne vorbestehende 

säurehemmende Medikation, die im stationären Aufenthalt mit und ohne SUP versorgt 

wurden, deskriptiv untersucht (siehe Anhang 2) [49].  
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4.1.2 Vorliegen von Risikofaktoren für die Ausbildung eines Stressulkus und 

Verordnungshäufigkeit einer SUP 

Das beschriebene Patientenkollektiv wurde auf das individuelle Risiko, eine 

gastrointestinale Blutung zu erleiden, untersucht. Dies erfolgte nach dem 

medikamentös bedingten Risiko [14, 15], dem Risiko-Score nach Bez et al. [16] und 

dem Herzig-Index [12]. Die Daten in Tabelle 3 zeigen, dass bezüglich der Anzahl der 

vorliegenden medikamentösen Risikofaktoren zwischen Patienten denen eine SUP 

verordnet wurde und Patienten, die im stationären Aufenthalt keine SUP erhielten, kein 

signifikanter Unterschied bestand. Auch bezüglich des Risiko-Scores nach Bez et al. 

[16] erzielten diese beiden Patientengruppen statistisch nicht signifikant 

unterschiedliche Score-Werte. Lediglich bei den Punktwerten des Herzig-Index 

befanden sich mehr Patienten mit einer höheren Punktzahl und damit einem höheren 

Risiko in der Gruppe, bei der sich die behandelnden Ärzte auch für die Verordnung 

einer SUP entschieden [12].  
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  Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende Medikation, 
mit SUP während des 

Krankenhaus- 
aufenthaltes  

(n = 252) 

Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation und ohne SUP 

während des 
Krankenhaus- 
aufenthaltes  

 (n = 373) 

p 

Anzahl pharmakologischer 
Risikofaktoren (%) 

 
 

216 (85.7) 
35 (13.9) 

1 (0.4) 
0 
0 
0 
0 

 
 

337 (90.3) 
36 (9.7) 

0 
0 
0 
0 
0 

 
 

0.12  0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

Anzahl der Risikofaktoren 
nach Bez et al.  

 
 

238 (94.4) 
13 (5.2) 
1 (0.4) 

 
 

360 (96.5) 
13 (3.5) 

0 

 
 

0.28   
 

> 

0 
1 
1 

Anzahl der Risikofaktoren 
nach Herzig et al.   

 
 

153 (60.7) 
76 (30.2) 
22 (8.7) 
1 (0.4) 

0 

 
 

270 (72.4) 
87 (23.3) 
16 (4.3) 

0 
0 

 
 

< 0.05  < 
≥ 
≥ 
≥ 
≥ 

6 
6 
8 
10 
12 

 
Tabelle 3: Auswertung nach aktueller Leitlinie, Risikofaktoren nach Bez et al. und 

Risikofaktoren nach Herzig et al. 

Vorhandensein oder Fehlen von Risikofaktoren für gastrointestinale Blutungen bei Patienten, die ohne 

vorherige säureunterdrückende Medikation ins Krankenhaus eingeliefert wurden. Patienten, die 

während des Krankenhausaufenthaltes eine SUP erhielten, werden mit Patienten ohne SUP verglichen, 

n = 625. 

 

4.1.3 Indikation der SUP während des Klinikaufenthaltes  

Werden die beschriebenen pharmakologischen Risikofaktoren zugrunde gelegt, 

bestand bei lediglich 72 Patienten (11,52 % der Gesamtgruppe der Patienten ohne 

vorbestehende säurehemmende Medikation) eine Indikation (Vorliegen eines 

Risikofaktors) für die Gabe einer SUP im stationären Aufenthalt. Jeweils 36 Patienten 

dieser 72 Patienten erhielten eine SUP beziehungsweise erhielten keine SUP  

(Tabelle 3) [14, 15, 49].  

Nach den Kriterien von Bez et al. wiesen insgesamt 27 Patienten einen Risikofaktor 

auf, der die Gabe einer SUP gerechtfertigt hätte (Tabelle 3) [16, 49]. Auch hier 

verteilten sich diese Patienten zu gleichen Teilen auf die Gruppe derjenigen, die 

letztendlich eine SUP erhalten haben und derer, denen keine SUP verschrieben wurde 
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[16, 49]. Wiederum 238 Patienten erhielten während des Krankenhausaufenthaltes 

eine SUP, ohne ein entsprechendes Blutungsrisiko nach dem Bez-Index aufzuweisen 

(Tabelle 3) [16, 49]. 

Wurde der Indikationsfindung der Score nach Herzig zugrunde gelegt, erfüllte nur ein 

Patient die durch die Autoren angegebene Risikokonstellation für die Gabe einer SUP. 

Nach diesen Kriterien erhielten in der klinischen Realität 99,6 % der Patienten mit einer 

SUP diese Medikation ohne rechtfertigende Indikation (Tabelle 3) [12, 49]. 

Nach Zugrundelegung aller 3 in der Literatur verwendeten Werkzeuge zur Bestimmung 

des Risikos einer stressinduzierten Blutung erhielt der überwiegende Teil der 

Patienten diese Medikation ohne nachvollziehbare Indikation [49].  

 

4.1.4 Merkmale der SUP-Behandlung während des Krankenhausaufenthaltes 

Bei Patienten ohne reproduzierbare Indikation für eine SUP wurde diese 2 ± 4 Tage 

nach Krankenhausaufnahme initiiert [49]. Patienten mit einer nachvollziehbaren 

Indikation für eine SUP erhielten diese 4,2 ± 7,4 Tage nach Aufnahme im Krankenhaus 

[49]. Der Beginn der SUP liegt also in der erstgenannten Gruppe eher 

präoperativ/präinterventionell, bei den Patienten mit nachvollziehbarer Indikation 

dagegen eher postoperativ/postinterventionell [49].  

Insgesamt 165 Patienten der 252 Patienten, welche während des 

Krankenhausaufenthaltes eine SUP erhielten, wurden zwischenzeitlich im Bereich der 

chirurgisch geführten IMC betreut [49]. Eine Indikation für eine SUP stellte sich bei 36 

der 252 Patienten heraus. Das Patientenkollektiv, welches im Bereich der IMC betreut 

wurde, erhielt signifikant häufiger eine SUP als Patienten ohne IMC-Aufenthalt (29 

Patienten (17,6 %) versus 7 Patienten (9,1 %); p < 0,05) [49]. Von den 216 Patienten 

ohne reproduzierbare Indikation für eine SUP wurden 136 Patienten zwischenzeitlich 

im Bereich der IMC betreut. Hier setzte man die SUP bei 12 Patienten zum Zeitpunkt 

der Verlegung auf die Normalstation ab [49].  

Die am häufigsten als SUP verwandte pharmakologische Gruppe, war die der  

Protonenpumpeninhibitoren [49]. 
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4.1.5 Blutungen des oberen gastrointestinalen Traktes und    

Ösophagogastroduodenoskopien während des Klinikaufenthaltes 

Die Inzidenz der tatsächlich im stationären Aufenthalt auftretenden oberen GIB lag bei 

0,4 % (1 Patient) [49]. Der betroffene Patient hat eine SUP erhalten [49]. Eine 

Ösophagogastroduodenoskopie wurde im betrachteten Patientenkollektiv im 

stationären Aufenthalt bei nur 11 Patienten durchgeführt, bei 9 Patienten in der Gruppe 

mit und bei 2 Patienten in der Gruppe ohne SUP [49]. In Tabelle 4 sind die Ergebnisse 

zusammengefasst. 

 

  Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation, mit SUP 

während des 
Krankenhaus- 
aufenthaltes  

(n = 252) 

Patienten ohne 
vorbestehende 

säurehemmende 
Medikation und ohne 

SUP während des 
Krankenhaus- 
aufenthaltes  

 (n = 373) 

p 

Gastrointestinale
Blutungen 

 
 
Stressulkusbedingt 
Andere Gründe 
Keine 

 
 

1 (0.4) 
0 

251 (99.6) 

 
 
0 
0 

373 (100) 

 
 

0.403 
 

Ösophago-
gastroduodeno-
skopie 

 
 
Grund: 
GIB 
Andere Gründe 
Keine 

 
 
 

1 (0.4) 
8 (3.2) 

243 (96.4)  

 
 
 
0 
2 

371 (99.5) 

 
 
 

1.0 

 

Tabelle 4: Endoskopie- und gastrointestinale Blutungshäufigkeit. 

Gastrointestinale Blutungen und Endoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts bei Patienten, die ohne 

vorherige säureunterdrückende Medikation ins Krankenhaus eingeliefert wurden. Patienten, die 

während des Krankenhausaufenthaltes eine SUP erhielten, werden mit Patienten ohne SUP verglichen, 

n = 625. 

 

4.1.6 Reevaluation der SUP bei Entlassung  

Das Absetzen der säurehemmenden Medikation bei Patienten ohne nachvollziehbare 

Indikation für eine SUP erfolgte in 68,1 % (147 Patienten) der Fälle [49]. Bei 12 

Patienten erfolgte ein Absetzen der SUP, obwohl diese weiterhin indiziert gewesen 

wäre [49]. Siebzig Patienten, welche eine SUP trotz fehlender Indikation in der 

Entlassungsmedikation gelistet hatten, wurden schriftlich kontaktiert 

(beziehungsweise deren Hausarzt), um die Einnahmedauer der SUP in der 

Häuslichkeit zu bestimmen [49]. Eine Rückmeldung erfolgte von 27 Patienten  
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(38,57 %) [49]. Drei dieser Patienten (11,1 %) erhielten eine säurehemmende 

Medikation über einen Zeitraum von mehr als neun Monaten (siehe Anhang 4) [49].  

 

4.1.7 Angemessenheit der SUP in der vorbestehenden Hausmedikation 

Weiterhin erfolgte eine Betrachtung der Patienten mit bestehender säurehemmender 

Medikation vor dem jeweiligen Krankenhausaufenthalt [49]. Eine säurehemmende 

Medikation erhielten 403 Patienten [49]. Die Indikation hierfür konnte bei 188 Patienten 

nachvollzogen werden. Bei 215 Patienten war dies nicht der Fall [49]. In 100 % der 

Fälle wurde die säurehemmende Medikation jedoch während des 

Krankenhausaufenthaltes beibehalten [49]. Zum Zeitpunkt der Entlassung wurden 

diese Medikamente in der Patientengruppe ohne reproduzierbare Indikation in 6,5 % 

der Fälle abgesetzt [49].  

 
4.2 Aktuelle Praxis der Stressulkusprophylaxe an Akutkliniken in MV 

4.2.1 Übersicht 

Anhand des Krankenhausplans 2012 des Landes Mecklenburg-Vorpommern konnten 

29 Akutkrankenhäuser mit insgesamt 50 chirurgischen Abteilungen (Allgemein- und 

Viszeralchirurgie, Thoraxchirurgie, Orthopädie und Unfallchirurgie sowie Herz- und 

Gefäßchirurgie) identifiziert werden [50]. Von den 50 kontaktierten Abteilungsleitern 

antworteten 25 (50 %) [50]. Anhand deren Rückmeldungen konnte ermittelt werden, 

dass zu diesem Zeitpunkt 358 Chirurgen in diesen Häusern beschäftigt waren [50]. 

Aus den insgesamt 50 kontaktierten Abteilungen antworteten 137 Mitarbeiter aus 30 

chirurgischen Abteilungen [50]. 

 

4.2.2 Vorhandensein einer SOP zur SUP  

Von den 25 antwortenden Abteilungsleitern gaben 8 an, dass die SUP in ihrer 

Abteilung durch eine SOP geregelt ist [50].  

In keinem der befragten Krankenhäuser mit einer Bettenanzahl von unter 100 Betten 

existierte eine SOP zur SUP (Tabelle 5) [50]. Im Gegensatz dazu wurde in der Gruppe 

der Krankenhäuser mittlerer Größe die Existenz einer SOP zur SUP in 37,5 % der 

Fälle bestätigt (Tabelle 5) [50]. Abteilungen in Krankenhäusern mit über 500 Betten 

bejahten in 33,3 % der Fälle die Existenz einer SOP zur SUP (Tabelle 5) [50]. Die 

Abteilungen in Krankenhäusern mit mehr als 500 Betten, welche angaben, auf der 
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Basis einer SOP zur SUP zu arbeiten, konnten alle einem Klinikum zugeordnet werden 

[50]. 

 
Tabelle 5: Existenz einer SOP zur SUP lt. AL. 

Einteilung nach Krankenhausgröße, n = 25. 

 

Die antwortenden Mitarbeiter wurden anschließend in eine Gruppe mit und eine 

Gruppe ohne vorliegende Rückmeldung des jeweiligen Abteilungsleiters eingeteilt  

(n = 120 Mitarbeiter versus n = 17 Mitarbeiter) [50]. 

 

Anhand der Antworten der Mitarbeiter der Abteilungen mit SOP zur SUP konnte die 

Aktualität der SUP ermittelt werden. Die Rückmeldungen erfolgten im Jahr 2017. In 

sieben Abteilungen bestand zu diesem Zeitpunkt bereits seit zwei Jahren eine SOP 

[50]. In einem Haus bestand diese seit fünf, in zwei weiteren Häusern bereits seit sechs 

Jahren (siehe Anhang 11) [50].   

 

Von den 137 Mitarbeitern, die den Fragebogen beantworteten, bestätigten 29,2 % die 

Existenz einer SOP zur SUP [50]. Die Existenz einer SOP zur SUP in den Abteilungen, 

in denen die Existenz einer SOP durch den Abteilungsleiter bestätigt wurde, war hier 

allerdings nur 47,6 % der antwortenden Mitarbeiter bekannt [50]. Unter den 

Mitarbeitern der Abteilungen mit bestätigter Existenz einer SOP gaben lediglich  

42,9 % an, diese gelesen zu haben und mit dem Inhalt vertraut zu sein [50]. 

 

4.2.3 Einschätzung der Praxis der SUP-Verordnung durch den Abteilungsleiter 

Verglichen wurden die Antworten der Abteilungsleiter der Abteilungen mit und ohne 

SOP zur SUP zu Fragen der Handhabung der SUP-Verordnung auf der Intensivstation 

und auf der Normalstation [50].  

Zusammenfassend ist zu sagen, dass eine SUP im Bereich der Intensivstation von 

Ärzten, deren Abteilungen eine SOP zur SUP besitzen, in 87,5 % routinemäßig 

verordnet wird, in den Abteilungen ohne SOP dagegen nur in 58,8 % [50].  

Bettenanzahl Keine SOP vorhanden 
n = 17 

SOP vorhanden 
n = 8 

p 

< 100 
100 - 500 
> 500 

3 (100) 
10 (62,5) 
4 (66,67) 

0 
6 (37,5) 

2 (33,33) 

0,441 
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Im Bereich der Normalstationen erfolgt die Verordnung einer SUP am häufigsten 

risikoadaptiert (Tabelle 6) [50]. 

 

 

Tabelle 6: SUP-Verabreichung im Bereich Intensiv- und Normalstation lt. AL. 

SUP auf der Intensivstation und Normalstation der teilnehmenden chirurgischen Abteilungen (Antworten 

lt. Abteilungsleiter; n = 25). Antwort auf die Frage: „Werden die Patienten auf der Intensivstation/der 

Normalstation routinemäßig mit einer SUP versorgt?“, n = 25. 

 
Die vorwiegend angewandte Substanzklasse für eine SUP sind in Abteilungen mit und 

ohne SUP die Protonenpumpeninhibitoren (Tabelle 7) [50]. 

 
 
 
Substanzklasse 

Abteilungsleiter 
n = 25 

 

Keine SOP vorhanden 
n = 17 

SOP vorhanden 
n = 8 

p 

H2-Blocker 
PPI 
Anderes 

2 (11,8) 
14 (82,4) 
1 (5,9) 

0 
8 (100) 

0 

0,45 

 

Tabelle 7: Häufigkeit der SUP-Substanzklassen lt. AL. 

Vergleich der Gruppen Abteilungsleiter mit und ohne SOP für eine SUP in Bezug auf die verwendete 

Substanzklasse, n = 25. 

 

4.2.4 Handhabung der SUP-Verordnung seitens der Mitarbeiter 

Die antwortenden Mitarbeiter wurden hinsichtlich der Reevaluation der Indikation der 

SUP bei Verlegung der Patienten von der Intensivstation auf die Normalstation befragt 

[50]. Eine entsprechende Reevaluation erfolgte hier zu 21.2 % „immer“, 

beziehungsweise zu 23,4 % „oft“ (Abbildung 2 A) [50]. Weiterhin wurden die Angaben 

der Mitarbeiter verschiedener chirurgischer Fachrichtungen zu Ihrem Routinevorgehen 

verglichen (Tabelle 8) [50]. Im Bereich der Viszeralchirurgie und der Intensivmedizin 

 Abteilungen mit einer 
SOP für eine SUP 

(n = 8) 

Abteilungen ohne SOP 
für eine SUP 

(n = 17) 

p 

Intensivstation  
Keine Antwort 
Ja 
Nein 
Risikoadaptiert 

0 
7 (87.5) 

0 
1 (12.5) 

1 (5.9) 
10 (58.8) 
2 (11.8) 
4 (23.5) 

0,49 

Normalstation  
Keine Antwort 
Ja 
Nein 
Risikoadaptiert 

0 
2 (25) 
2 (25) 
4 (50) 

1 (5.9) 
1 (5.9) 
7 (41.2) 
8 (47.1) 

0,46 
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(ITS/IMC) erfolgte eine entsprechende Reevaluation zu 35,3 %, beziehungsweise  

20 % „immer“ und zu 29,4 % beziehungsweise 60 % „oft“ und damit signifikant häufiger 

als in anderen untersuchten Abteilungen [50].  

Die Mitarbeiter wurden außerdem zur Reevaluation der SUP bei Entlassung der 

Patienten in die Häuslichkeit oder in die AHB befragt [50]. Die Mitarbeiter 

beantworteten diese Frage zu 24,1 % mit „immer“ beziehungsweise zu 31,4 % mit „oft“ 

(Abbildung 2 B) [50].  

Auch hier erfolgte eine Auswertung der Frage in Gruppen der einzelnen chirurgischen 

Fachabteilungen.  

Eine Reevaluation erfolgte in den Bereichen Viszeralchirurgie und ITS/IMC zu 47,1 %, 

beziehungsweise 60 % „immer“. Am häufigsten antworteten die Mitarbeiter der 

Viszeralchirurgie und der ITS/IMC mit „oft“ (29,4 % versus 40 %), (Tabelle 8) [50]. 

    
A  B  
 
Abbildung 2: Häufigkeit der Reevaluation der SUP bei Verlegung oder Entlassung lt. MA. 

Routinemäßige Praxis der SUP laut der antwortenden Mitarbeiter. Mitarbeiter wurden befragt, ob in ihrer 

persönlichen täglichen Praxis die SUP-Indikation anlässlich der Verlegung der Patienten von der  

ITS/IMC auf die Normalstation (A) und vor der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus in die 

Häuslichkeit oder die AHB (B) systematisch neu bewertet werden, n = 137. 

 

 

 

 

 

immer
21,2%

oft 
23,4%

gelegentlich
22,6%

selten
21,9%

nie
7,3%

unbeantwortet 
3,6%

immer 
24,1%

oft 31,4%
gelegentlich 

19,7%

selten 
17,5%

nie 5,1%

unbeantwortet 
2,2%
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 AC 
n = 55 

VC 
n = 17 

GC 
n = 13 

ITS/IMC 
n = 5 

O/UCH 
n = 43 

Andere 
n = 4 

 
p 

Neubewertung der SUP-Indikationen bei Verlegung von der Intensivstation auf die 
Normalstation  

 

Immer 8 (14.5) 6 (35.3) 1 (7.7) 1 (20) 13 (30.2) 0 < 0,05 
Oft 17 (30.9) 5 (29.4) 4 (30.8) 3 (60) 3 (7.0) 0  
Gelegentlich  15 (27.3) 4 (23.5) 4 (30.8) 0 8 (18.6) 0  
Selten  12 (21.8) 1 (5.9) 3 (23.1) 0 13 (30.2) 1 (25.0)  
Nie 2 (3.6) 0 0 0 5 (11.6) 3 (75.0)  
Unbeantwortet 1 (1.8) 1 (5.9) 1 (7.7) 1 (20) 1 (2.3) 0  
Neubewertung der SUP bei Entlassung der Patienten  
Immer 11 (20.0) 8 (47.1) 2 (15.4) 3 (60.0) 9 (20.9) 0 < 0,05 
Oft 22 (40.0) 5 (29.4) 2 (15.4) 2 (40.0) 12 (27.9) 0  
Gelegentlich  13 (23.6) 4 (23.5) 5 (38.5) 0 5 (11.6) 0  
Selten  7 (12.7) 0 4 (30.8) 0 10 (23.3) 3 (75.0)  
Nie 1 (1.8) 0 0 0 5 (11.6) 1 (25.0)  
Unbeantwortet 1 (1.8) 0 0 0 2 (4.7) 0  

 

Tabelle 8: Reevaluation der SUP bei Verlegung oder Entlassung; Auswertung nach  

chirurgischen Disziplinen. 

Die Mitarbeiter wurden gefragt, ob sie in ihrer persönlichen täglichen Praxis die Indikation der SUP-

Verordnung bei der Verlegung von der ITS/IMC auf die Normalstation und vor der Entlassung des 

Patienten aus dem Krankenhaus in die Häuslichkeit oder die AHB systematisch neu bewerten, 

überdenken und evaluieren. Einteilung der Ergebnisse nach der führenden beruflichen Tätigkeit der 

Befragten, n = 137.  

  

Weiterhin wurden auch die Mitarbeiter zu den am häufigsten verwendeten 

Medikamentengruppen für eine SUP befragt. Dies ist mit 93,4 % die Gruppe der 

Protonenpumpeninhibitoren, gefolgt von den H2-Rezeptor-Antagonisten (5,8 %) 

(Tabelle 9) [50]. 

 

Substanzklasse Alle antwortenden Mitarbeiter 
n = 137 

H2-Blocker 
Protonenpumpeninhibitoren 
Unbeantwortet 

8 (5,8) 
128 (93,4) 

1 (0,7) 

 

Tabelle 9: Häufigkeit der zur SUP verwendeten Substanzklasse lt. MA. 

Zur SUP verwendete säurehemmende Medikation in der klinischen Praxis laut antwortender 

chirurgischer Mitarbeiter, n = 137. 
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4.2.5 Einstellungen und Kenntnisse über die Entstehung und Häufigkeiten von 

Stressulzera und stressulkusbedingter Blutungen sowie die 

entsprechende Prophylaxe 

Das Statement „Meine Entscheidung zur Verschreibung einer SUP basiert auf meiner 

Einschätzung des individuellen Risikos der Patienten für eine Stressulkusblutung.“ 

wurde von 88,3 % der Mitarbeiter bejaht [50]. Trotzdem stimmten 13,1 % der Befragten 

dem Statement „Aufgrund der hohen Inzidenz vermeidbarer Magen-Darm-Blutungen 

durch Stressulzera verschreibe ich eine SUP jedem Krankenhauspatienten.“ zu 

(Abbildung 3 A und B) [50].  

 

   
A       B 

Abbildung 3: Persönliche Verschreibungspraxis der SUP. 

Befragung der Mitarbeiter, ob sie den folgenden Aussagen zustimmen oder nicht: „Meine Entscheidung 

zur Verschreibung einer SUP basiert auf meiner Einschätzung des individuellen Risikos der Patienten 

für eine Stressulkusblutung.“ (A) und „Aufgrund der hohen Inzidenz vermeidbarer  

Magen-Darm-Blutungen durch Stressulzera verschreibe ich eine SUP jedem Krankenhauspatienten.“ 

(B), n = 137. 

 

Verglichen wurde weiterhin die subjektiv wahrgenommene Inzidenz von 

Stressulkusblutungen auf der ITS mit Angaben hierzu in der medizinischen Literatur. 

Laut einer rezenten Veröffentlichung liegt das Risiko hierfür bei 2,7 % [11]. Nur 20,4 % 

der Antworten lagen in einem Fehlerbereich von ± 50 % um diesen Wert [50]. Mehr als 

dreimal so viele Teilnehmer (64,9 %) überschätzten das Risiko einer 

ja
88,3%

nein
8,8%

weiß nicht
2,2%

unbeantwortet
0,7% ja

13,1%

nein 
83,9%

weiß 
nicht 
2,9%
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Stressulkusblutung [50]. Dagegen unterschätzten 11,7 % der Mitarbeiter die Inzidenz 

von stressulkusinduzierten Blutungen (siehe Anhang 10) [50].  

 

Zur Stressulkusprophylaxe existieren offizielle Leitlinien für Intensivpatienten [8]. Nur 

18,2 % der Mitarbeiter beantworteten die Frage hiernach korrekt [50]. Der größte Teil 

(46,0 %) gab an, nicht zu wissen, ob eine entsprechende Leitlinie überhaupt existiert 

[50].
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5 Diskussion 

 

5.1 Aktuelle Praxis der Stressulkusprophylaxe in einer chirurgischen 

Patientenkohorte an der UMG 

In der Vergangenheit war die Verordnung säurehemmender Medikamente zur 

Vermeidung von Stressulzera und der daraus resultierenden oberen gastrointestinalen 

Blutungen ein weit verbreitetes und fast schon regelhaftes Vorgehen [16, 21, 33, 39, 

41, 42, 46, 49, 51].  

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer höheren 

ASA-Klassifikation häufiger eine SUP verschrieben bekamen [49]. Das Gleiche gilt für 

Patienten mit einem Aufenthalt auf der IMC-Station [49]. Dies legt nahe, dass diesen 

Patienten intuitiv ein erhöhtes Risiko, ein Stressulkus oder sogar eine 

stressulkusbedingte gastrointestinale Blutung zu erleiden, zugeschrieben wurde [49]. 

Allerdings konnte anhand der aktuell zur Verfügung stehenden Werkzeuge zur 

Risikoabschätzung auch gezeigt werden, dass das vorliegende Risiko nur in einer 

Minderheit der Patienten, die eine SUP erhielten, diese Verordnung rechtfertigt [49]. 

Weiterhin zeigen die hier veröffentlichten Daten, dass das intuitive Vorgehen bei der 

Verordnung der SUP nicht mit ausreichender Genauigkeit zwischen den Patienten mit 

und ohne Risiko für eine Stressulkusblutung unterscheiden kann [49]. Die niedrige 

Inzidenz stressulkusbedingter Blutungen in der in dieser Arbeit analysierten 

Patientenkohorte bestätigt einmal mehr, dass ein solches Ereignis bei nicht kritisch 

erkrankten Patienten eine sehr seltene Komplikation darstellt [49]. Auch die häufig 

fehlende Reevaluation der SUP bei Patienten mit bestehender säurehemmender 

Medikation zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes oder bei Entlassung lässt auf eine 

fehlende Sensibilisierung der behandelnden Ärzte im Umgang mit dieser 

Medikamentengruppe schließen [49]. Somit könnte die routinemäßige Ermittlung eines 

Risiko-Score ein geeignetes Hilfsmittel sein, um das Risiko eines jeden Patienten 

adäquater zu evaluieren und gegebenenfalls evidenzbasiert eine SUP initiieren zu 

können [49].  

Offizielle Leitlinien zur Durchführung der Stressulkusprophylaxe bei chirurgischen 

Normalstationspatienten existieren in der Literatur nicht. Sie finden lediglich in der 

Leitlinie zur SUP in der Intensivmedizin kurze Erwähnung [8]. Des Weiteren stellen 

bereits entwickelte Risiko-Scores/Indices eine Möglichkeit dar, das Risiko für die 
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Entwicklung von Stressulzera und das Blutungsrisiko einschätzen zu schätzen [12, 

16].  

Die Verwendung solcher Hilfsmittel bzw. die Aufstellung von geeigneten SOPs zur 

klinischen Risikobewertung für das Auftreten stressulkusbedingter GIB könnte folglich 

die Angemessenheit der Verwendung säurehemmender Medikamente zur SUP 

erhöhen. 

Weiterhin hat die vorliegende Studie gezeigt, dass die Gruppe der 

Protonenpumpeninhibitoren die am häufigsten zur SUP verwendete 

Medikamentengruppe ist. Dies entspricht den Beobachtungen anderer Untersucher 

[21, 39, 42, 43, 45]. Im Gegensatz zu H2-Blockern scheinen 

Protonenpumpeninhibitoren zunächst mit keiner „Gewöhnung“ einherzugehen [29]. 

Allerdings wurden in der Vergangenheit zunehmend Nebenwirkungen wie bakterielle 

Gastroenteritis [23], akute interstitielle Nephritis [24], Vitamin-B12-Mangel [25], ein 

erhöhtes Risiko für eine Covid-19-Infektion [26], ambulant und nosokomial erworbene 

Pneumonien, eine Demenzerkrankung, Osteoporose sowie Elektrolytstörungen (zur 

Übersicht siehe [27]) beschrieben, wenn auch die genaue Pathophysiologie 

weitgehend noch ungeklärt ist. Auch epidemiologische Studien zur 

Langzeitanwendung von PPI und Krebserkrankungen wie z.B. Magen- oder 

Bauchspeicheldrüsenkrebs liegen vor [52-54]. Aus diesen Gründen sollte die 

undifferenzierte Anwendung säurehemmender Medikamente zur SUP bei 

chirurgischen Patienten auf der Normalstation überdacht und standardisiert reevaluiert 

werden. Das Bewusstsein hinsichtlich der Nebenwirkungen scheint bei den Ärzten in 

den Kliniken demnach noch nicht ausreichend ausgeprägt zu sein. Die Befragung der 

Hausärzte zur Reevaluation der SUP nach Krankenhausaufenthalt zeigte allerdings 

auch, dass in den meisten Fällen die nicht indizierte säurehemmende Medikation 

innerhalb der ersten drei Monate nach Krankenhausaufenthalt abgesetzt wurde. Dies 

unterscheidet sich von älteren Berichten, die zeigten, dass eine im 

Krankenhausaufenthalt begonnene und bei Entlassung nicht abgesetzte SUP in 46-

79,4 % der Fälle auch noch 3 Monate nach Entlassung fortgeführt wurde [39, 46]. 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die Indikation einer vorbestehenden 

säurehemmenden Medikation in der Regel nicht durch die behandelnden Chirurgen 

hinterfragt und auch zum Entlassungszeitpunkt nicht reevaluiert wurde [49]. 

Zusammenfassend kann gezeigt werden, dass die Verschreibung einer 

medikamentösen SUP auch heute noch eine weit verbreitete Praxis bei der 
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Behandlung chirurgischer, nicht kritisch erkrankter Patienten darstellt. Die vor mehr als 

20 Jahren veröffentlichte Leitlinie zur SUP zu kritisch kranken Patienten rät von einer 

routinemäßigen Gabe einer SUP bei chirurgischen, nicht intensivmedizinisch 

betreuten Patienten ab [8]. Die Entwicklung einheitlicher Empfehlungen und Richtlinien 

zur Handhabung von einer SUP bei chirurgischen Patienten auf der Normalstation 

erscheint angesichts der dargestellten Daten dringend notwendig.  

 

5.2 Aktuelle Praxis der Stressulkusprophylaxe an Akutkliniken in MV 

Im zweiten Teil der Arbeit wurden Abteilungsleiter und Mitarbeiter chirurgischer 

Abteilungen mit Hilfe spezieller Fragebögen zur Handhabung der Verschreibung einer 

SUP im klinischen Alltag befragt.  

SOPs für die Verabreichung von SUP im klinischen Alltag könnten ein hilfreiches 

Werkzeug sein, um eine unangemessene Anwendung von säurehemmenden 

Medikamenten zur SUP zu vermeiden [50].  

Offizielle Leitlinien zur Durchführung der SUP bei chirurgischen 

Normalstationspatienten existieren in der Literatur nicht. Lediglich in einer Leitlinie der 

Intensivmedizin findet die SUP für diese Patientengruppe kurze Erwähnung [8]. Des 

Weiteren wurden bereits Risiko-Scores/Indices zur Beurteilung des Risikos einer 

stressbedingten GIB entworfen. Sie stellen eine gute Möglichkeit dar, das 

Ulzeraentstehungs- und Blutungsrisiko entsprechend einzuschätzen [12, 16]. Vor 

allem in kleinen Krankenhäusern mit unter 100 Betten fehlen entsprechende SOPs 

[50]. Die Kenntnis der in der eigenen Klinik existierenden SOP, unter den Mitarbeitern, 

ist nur gering verbreitet. Eine kritische Reevalutation der SUP-Gabe im stationären 

Verlauf erfolgt routinemäßig nur durch knapp mehr als der Hälfte aller befragten 

chirurgischen Mitarbeiter. Der Mangel an dem kritischen Hinterfragen der SUP- 

Indikation kann ein Grund für die übermäßige Verschreibung von SUP in der klinischen 

Praxis sein. Eine wiederkehrende Reevaluation der SUP bei stationären Patienten ist 

eine Voraussetzung, um die Verschreibung dieser Medikamente in der klinischen 

Praxis so gering wie möglich zu halten, vor allem in Hinblick auf die mittlerweile 

bekannten möglichen Nebenwirkungen dieser Medikamente [23-27, 52-54].  

Bis heute gibt es keine spezifische Leitlinie zur SUP bei Patienten außerhalb der 

Intensivstation. Viele verschiedene Empfehlungen unterschiedlicher 

Fachgesellschaften existieren [12, 14, 15, 31, 37, 43]. Dies unterstreicht, wie wichtig 

die Entwicklung einer nationalen Leitlinie chirurgischer Fachgesellschaften oder 
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zumindest lokaler SOPs zur SUP sind. Kontinuierliche medizinische Fort- und 

Weiterbildungen zum Thema SUP-Management bei chirurgischen Patienten können 

die Verbreitung der notwendigen medizinischen Kenntnisse unterstützen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Zusammenfassung 

  29 
 

6 Zusammenfassung 

 

Die Verordnung einer Stressulkusprophylaxe im Rahmen stationärer Aufenthalte ist im 

medizinischen Alltag weit verbreitet. Die Verschreibungspraxis einer SUP wurde bisher 

vor allem im Bereich der Intensivmedizin und der Inneren Medizin untersucht [33, 40, 

42, 45, 46]. Allerdings konnte gezeigt werden, dass eine stressulkusbedingte 

gastrointestinale Blutung unter stationären Bedingungen ein sehr seltenes Ereignis 

darstellt [12,17]. Im Bereich chirurgischer, nicht kritisch erkrankter Patienten gibt es 

bislang nur wenige Studien zur aktuellen Praxis der Verschreibung einer SUP [16, 46].  

Um die aktuelle Verschreibungspraxis einer SUP in einem chirurgischen 

Patientenkollektiv beschreiben und bezüglich des Vorliegens einer Indikation nach 

aktuellen Leitlinien charakterisieren zu können, wurden retrospektiv von Januar bis 

Juni 2016 Patientendaten an der Universitätsmedizin Greifswald erhoben und 

ausgewertet [49]. Des Weiteren erfolgte eine Untersuchung der landesweiten 

Verschreibungspraxis einer SUP auf der Basis einer Befragung der Abteilungsleiter 

und Mitarbeiter chirurgischer Abteilungen der Akutkliniken in Mecklenburg-

Vorpommern [50].  

Die Auswertung der retrospektiv erhobenen Patientendaten zeigte eindeutig, dass im 

weit überwiegenden Anteil der Patienten mit neu verordneter SUP keine Risikofaktoren 

für die Ausbildung von Stressulzera und stressulkusbedingten Blutungen vorlagen 

[49]. In 85.7-99.6 % der Patienten mit SUP konnte die Indikation für die Gabe nicht 

nachvollzogen werden [49].  

Die Befragung chirurgisch tätiger Ärzte in Mecklenburg-Vorpommern zeigte, dass die 

Verschreibung der SUP nur in einer Minderzahl der Kliniken durch eine SOP geregelt 

war [50]. In den Kliniken mit vorhandener SUP war deren Inhalt nur einer Minderheit 

der klinisch tätigen Ärzte inhaltlich bekannt [50]. Eine kritische Reevaluation der 

Indikation einer SUP erfolgte nicht regelhaft bei Verlegung von Intensiv- auf die 

Normalstation oder bei Entlassung [50]. 

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass bei chirurgischen Patienten auch heute 

noch eine massive Überverschreibung einer medikamentösen Stressulkusprophylaxe 

zur medizinischen Routine gehört [49, 50]. Dabei scheint von den behandelnden 

Ärzten das Risiko eines Auftretens stressulkusbedingter Blutungen massiv überschätzt 

beziehungsweise den Patientengruppen nicht regelrecht zugeordnet werden zu 

können [49, 50]. Angesichts der Tatsache, dass den zur SUP verwendeten 
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Medikamente eine zunehmend größere Zahl unerwünschter Nebenwirkungen 

(bakterielle Gastroenteritis, akute interstitielle Nephritis, Vitamin-B12-Mangel, ein 

erhöhtes Risiko für eine Covid-19-Infektion, ambulant und nosokomial erworbene 

Pneumonien, Demenzerkrankungen, Osteoporose sowie Elektrolytstörungen) 

zugeordnet werden kann, sollte die Verschreibung der SUP nach einem festen 

Indikationsschemas erfolgen und im Laufe des stationären Aufenthaltes wiederholt 

kritisch hinterfragt werden [23-27].  

Die Entwicklung einheitlicher Empfehlungen und Richtlinien zur Handhabung von SUP 

und die Sensibilisierung chirurgisch tätiger Ärzte im Rahmen von Fort- und 

Weiterbildungen erscheint somit, angesichts der erarbeiteten Daten, dringend 

notwendig zu sein.  
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8 Anhang 

8.1 Abbildungen und Diagramme zu 4.1 

 

Risikofaktoren Inhalt der Risikofaktoren 
1 Thrombozytenaggregationshemmer mit einem der folgenden Faktoren: 

Alter > 60 Jahre 
Systemische Glukokortikoide 
Ulkusanamnese 
Systemische Erkrankungen (≥ 3) 

2 Antikoagulation kombiniert mit ≥ 2 der bei 1 gelisteten Risikofaktoren 
3 Kombination von 2 Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmern 
4 Dauertherapie mit NSAID 
5 Kombination von Serotonin Reuptake Inhibitoren mit NSAID 
6 Kombination von COX2-Inhibitoren mit Antikoagulantien oder 

Thrombozytenaggregationshemmern 
 

Anhang 1: Medikamentöse Risikofaktoren nach aktueller Leitlinie [14, 15]. 
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  Patienten ohne 
vorbestehende SUP, mit 

SUP während des 
Krankenhausaufenthaltes 

(n = 252) 

Patienten ohne 
vorbestehende SUP und 

ohne SUP im 
Krankenhausaufenthalt  

(n = 373)  

p 

Pathologien im 
Thoraxbereich 

n = 59 n = 23  

Schilddrüse benigne 
Schilddrüse maligne 
Lunge benigne 
Lunge maligne 
Thorax anderes 

37 (78,7) 
5 (83,3) 
5 (83,3) 
7 (46,7) 
5 (62,5) 

10 (21,3) 
1 (16,7) 
1 (16,7) 
8 (53,3) 
3 (37,5) 

0,139 

Gefäßerkrankungen n = 39 n = 54  
Arterielles Gefäßsystem 
Venöses Gefäßsystem 
Gefäße anderes 

22 (44,9) 
2 (13,3) 

15 (51,7) 

27 (55,1) 
13 (86,7) 
14 (48,3) 

< 0,05 

Viszerale Pathologien/ 
abdominelle Pathologien 

n = 149 n  = 295  
 

Magen benigne 
Magen maligne 
Kolorektal benigne 
Kolorektal maligne 
Dünndarm 
Hepatobiliär benigne 
Hepatobiliär maligne 
Hernien 
Appendizitis 
Cholezystitis/ 
Cholezystolithiasis 
Viszeral anderes benigne 
Viszeral anderes maligne 

3 (100) 
3 (100) 

24 (37,5) 
25 (53,2) 
6 (85,7) 
1 (50) 
7 (100) 
9 (12,5) 
17 (37) 

21 (29,6) 
 

32 (29,1) 
1 (8,3) 

0 
0 

40 (62,5) 
22 (46,8) 
1 (14,3) 
1 (50) 

 0  
63 (87,5) 
29 (63) 

50 (70,4) 
 

78 (70,9) 
11 (91,7) 

< 0,05 

 

Anhang 2: Vergleichende Analyse der Krankheitsbilder in den Patientengruppen mit und ohne 

SUP im stationären Aufenthalt.  

Detaillierte Diagnose bei der Entlassung von Patienten, die ohne vorherige säureunterdrückende 

Medikation ins Krankenhaus eingeliefert wurden. Patienten, die während des Krankenhausaufenthaltes 

eine SUP erhielten, werden mit Patienten ohne SUP verglichen. Prozentsätze sind innerhalb jeder 

diagnostischen Entität angegeben, n = 625.
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 Patienten mit 
reproduzierbarer 

Indikation für eine SUP 
(n = 36) 

Patienten ohne 
reproduzierbarer 
Indikation für eine 

SUP (n = 216) 

p 

Pharmakologische Gruppierung 
der als SUP genutzten 
Medikamente  (%) 

   

 PPI 
H2-Antagonisten 
Beide 
Andere  

33 (91.7) 
3 (8.3) 

0 
0 

209 (96.8) 
7 (3.2) 

0 
0 

0.16 

 

Anhang 3: Übersicht über die für die SUP genutzten Medikamentengruppen. 

Für SUP verwendete pharmakologische Gruppen. Verglichen wurden Patientengruppen, die SUP mit 

und ohne reproduzierbare Indikation erhielten, n = 252. 

 

 Patienten ohne 
reproduzierbare 

Indikation für eine 
SUP (n = 27) 

Zeit bis zum Beenden der SUP (%)  

 Sofortiges Beenden 
< 1 Monat 
1 - 3 Monate 
4 - 6 Monate 
7 - 9 Monate 
Nicht abgesetzt 
Einnahme bei Bedarf 

7 (25.9) 
0 

10 (37.0) 
4 (14.8) 
2 (7.4) 
3 (11.1) 
1 (3.7) 

 

Anhang 4: SUP-Einnahmedauer bei Patienten ohne nachvollziehbare Indikation nach 

Entlassung. 

Zeit bis zum Absetzen von SUP nach Entlassung aus dem Krankenhaus, n = 27. 
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8.2 Abbildungen und Diagramme zu 4.2 
 

Art der Abteilung Anzahl (%) 
Allgemeinchirurgie 
Allgemein- & Viszeralchirurgie 
Gefäß- & Herzchirurgie 
Orthopädie and Unfallchirurgie 
Gemischte chirurgische Abteilungen 

1 (4) 
5 (20) 
1 (4) 

8 (32) 
10 (40) 

Größe des Krankenhauses (Betten) Anzahl (%) 
< 100 
100 - 500 
> 500 

3 (12) 
16 (64) 
6 (24) 

 

Anhang 5: Merkmale der an der Befragung teilnehmenden chirurgischen Abteilungen. 

Merkmale der an der Befragung teilnehmenden chirurgischen Abteilungen (Befragung der 

Abteilungsleiter), n = 25. 

 

 Antwort des 
Abteilungsleiters liegt 

vor 
n = 120 

(%) 

Antwort des 
Abteilungsleiters liegt 

nicht vor 
n = 17 

(%) 
Chirurgische Fachdisziplin 
Allgemeinchirurgie 
Viszeralchirurgie 
Gefäß- & Herzchirurgie 
Orthopädie & Traumatologie 
ITS/IMC 
Andere 
Keine Antwort  

42 (35) 
16 (13.3) 
12 (10) 

41 (34.2) 
5 (4.2) 
4 (3.3) 
0 (0) 

13 (76.5) 
1 (5.9) 
1 (5.9) 
2 (11.7) 

0 
0 
0 

Größe der Krankenhäuser (Betten) 
< 100 
100 - 500 
> 500 

9 (7.5) 
64 (53.3) 
47 (39.2) 

7 (41.2) 
2 (11.7) 
8 (47.1) 

Ausbildungsstand 
< 2 Jahre (Assistenzarzt) 
> 2 Jahre (Assistenzarzt) 
Facharzt  
Oberarzt  

15 (12.5) 
37 (30.8) 
29 (24.2) 
39 (32.5) 

3 (17.6) 
4 (23.5) 
2 (11.8) 
8 (47.1) 

 

Anhang 6: Merkmale der befragten chirurgischen Ärzte. 

Merkmale der an der Umfrage teilnehmenden Mitarbeiter zur hauptsächlichen beruflichen Tätigkeit, 

berufliche Erfahrung und Größe des Krankenhauses, n = 137. 
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Anhang 7: SOP-Existenz lt. MA. 

Vorhandensein einer SOP für SUP in chirurgischen Fachrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern, 

Deutschland, n = 137. 

 

 

Neubeurteilung der Indikation für 
eine SUP bei Verlegung von der 

Intensivstation auf die 
Normalstation gemäß SOP 

n = 42 

Absetzen von SUP nach 
Krankenhausentlassung gemäß 

SOP 
 

n = 42 

Ja 12 (28.6) 8 (19.1) 

Nein 7 (16.7) 5 (11.9) 

Keine Antwort 20 (47.6) 20 (47.6) 

Andere 3 (7.1) 9 (21.4) 

 

Anhang 8: Reevaluation der SUP bei Verlegung oder Entlassung lt. MA. 

Inhalt der SUP-SOP gemäß der Antworten der Mitarbeiter. Mitarbeiter wurden befragt, ob eine 

routinemäßige Neubewertung der Indikation der SUP bei Verlegung von der ITS/IMC auf Normalstation 

erfolgt und bei Entlassung. Es wurden die Antworten der Mitarbeiter genutzt, welche die Existenz einer 

SOP zur SUP bestätigten, n = 42. 

AC
12,5%

AC/VC
25%

GeC/HC
12,5%

O/UCH
12,5%

GCA
37,5%

AC

AC/VC

GeC/HC

O/UCH

GCA
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A       B 

Anhang 9: Sicherheit/Unsicherheit bezogen auf Risikoeinschätzung für GIB lt. MA. 

Befragung der Mitarbeiter, ob sie den folgenden Aussagen zustimmen oder nicht: „Ich fühle mich 

unsicher, wenn ich gebeten werde, das Risiko von stressulkusbedingten Blutungen bei Patienten 

einzuschätzen.“ (A) und „Sind Sie sich der Vorteile und Risiken von SUP bewusst?“ (B), n = 137. 

 

 
% der teilnehmenden Mitarbeiter  

n = 137 

Unterschätzen um mehr als 50 % 16 (11.7) 

Korrekte Schätzung 28 (20.4) 

Überschätzen um mehr als 50 %  32 (23.4) 

Überschätzen um mehr als 100 % 3 (2.1) 

Überschätzen um mehr als 200 %  54 (39.4) 

Keine Antwort 4 (2.9) 

 

Anhang 10: Inzidenzschätzung der stressulkusinduzierten GIB lt. MA. 

Subjektiv wahrgenommene Inzidenz von stressulkusinduzierten GIB im Vergleich zur publizierten 

Inzidenz. Teilnehmende Mitarbeiter wurden dazu aufgefordert, die Inzidenz von stressulkusinduzierten 

GIB bei Intensivpatienten zu schätzen. Antworten innerhalb einer Fehlerspanne von ± 50 % der in der 

Literatur gefundenen Inzidenz (2,7 %) [34, 35] wurden als korrekt gewertet, n = 137. 

 

 

 

ja
28,50%

nein
58,4%

weiß 
nicht
12,4%

unbeantwortet 
0,7%

ja
89,8%

nein
3,6%

weiß nicht
5,1%

unbeantwortet
1,5%
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Einführung SOP Häufigkeiten 
n = 42 

04/2011 
04/2012 
04/2015 
Unbekannt 
Unbeantwortet 

2 (4,8) 
1 (2,4) 
7 (16,7) 
12 (28,6) 
20 (47,6) 

 

Anhang 11: SOP-Einführung am jeweiligen Klinikum lt. MA. 

Zeitpunkt der Einführung der SOP zur SUP laut der chirurgischen Mitarbeiter, die eine Existenz einer 

SOP zur SUP-Verordnung angaben, n = 42. 
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8.3 Fragebogen an Abteilungsleiter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          

Sehr geehrter Herr Prof /Frau Prof. etc. (individuell anschreiben), 

 

in der Klinik für Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie der 
Universitätsmedizin Greifswald betreuen wir die Promotionsarbeit von Frau Julia 
Rauch, in der die derzeit in Mecklenburg-Vorpommern geübten Praxis der 
Stressulkusprophylaxe (SUP) näher untersucht werden soll. Hierbei sind wir auf Ihre 
Mithilfe angewiesen.  

Wir möchten Sie bitten, die folgenden Fragen bezüglich der in Ihrem Hause 

praktizierten Stressulkusprophylaxe zu beantworten. Wir möchte Sie weiterhin bitten, 

die beigelegten Fragebögen an Ihre Mitarbeiter weiterzugeben und diese ausfüllen zu 

lassen. Einen Rückumschlag zum Zurücksenden der ausfüllten Fragebögen legen wir 

diesem Brief bei.  

Das Vorhaben wurde mit Votum vom 28.02.2017 von der Ethikkommission der 

Universitätsmedizin Greifswald positiv begutachtet [Reg.-Nr: BB 031/17]. 

Um den Rücklauf der Fragebögen kalkulieren zu können, möchten wir Sie bitten, 

zusätzlich Angaben zur Zahl Ihrer Mitarbeiter zu machen.  

 

Wir danken Ihnen herzlich für Ihre Unterstützung und stehen für eventuelle 

Rückfragen gerne per E-Mail (schulzet@uni-greifswald.de) zur Verfügung.  

 

Prof. Dr. med. C.-D. Heidecke  Dr. Dr. med. T. Schulze  Julia Rauch 

Direktor der Klinik für Allgemeine  Studienleiter, Facharzt für  Doktorandin 

Chirurgie, Viszeral-, Thorax- und   Allgemein- und Viszeral-, 

Gefäßchirurgie    Spezielle chirurgische  
Intensivmedizin 
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Wie viele Kollegen der jeweiligen Hierarchiestufe sind in Ihrer Abteilung tätig:  
Oberarzt: 

Facharzt: 

Weiterbildungsassistent nach dem  Common trunk: 

Weiterbildungsassistent im Common trunk: 

 

 
Fragebogen A Stressulkusprophylaxe:  
 
 
1) Ist die Durchführung der SUP in Ihrer Abteilung durch ein festes und schriftlich 

fixiertes Schema geregelt?  

☐ Ja     

☐ Nein     

☐ anderes (bitte ausführen) 

Kommentar: 
 ______________________________________________________________ 

   

 

2) Erhalten bestimmte Patienten in Ihrer Abteilung regelhaft eine SUP? 

 ja nein Risikoadaptiert 
(bitte 
ausführen) 

anderes 
(bitte 
ausführen) 

Normalstationspatienten     

Intensivstationspatienten     

 

Kommentar: 
 ______________________________________________________________ 
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3)  Welches ist die in Ihrer Abteilung vorwiegend zur SUP verwendete 
Substanzklasse (bitte nur eine Antwortmöglichkeit ankreuzen)?  

 

☐ H2-Blocker    

☐ Protonenpumpenhemmer   

☐ anderes (bitte ausführen): 

 
Kommentar:

 ______________________________________________________________ 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  Anhang 

  47 
 

8.4  Fragebogen an Mitarbeiter 

 

 

 

 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege, 
 
im Rahmen der Promotionsarbeit von Julia Rauch möchten wir die derzeit in 
Mecklenburg-Vorpommern geübte Praxis der Stressulkusprophylaxe (SUP) näher 
beleuchten. Dazu sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Das Vorhaben wurde mit 
Votum vom 28.02.2017 von der Ethikkommission der Universitätsmedizin Greifswald 
positiv begutachtet [Reg.-Nr.: BB 031/17]. 
Wir möchten Sie bitten, die folgenden Fragen bezüglich der in Ihrem Hause üblichen 
und von Ihnen verordneten Stressulkusprophylaxe möglichst spontan aber genau zu 
beantworten. Wir möchten darauf hinweisen, dass die Angaben der befragten 
Personen anonym behandelt werden. Lediglich der Bezug zur jeweiligen Klinik wird 
notiert. 
Sollten Sie noch weitere Fragen zu der Studie haben, so zögern Sie nicht, uns zu 
kontaktieren. Wir werden diese Fragen gerne ausführlich beantworten. 

Verantwortlicher Arzt/Doktorandin: Dr. Dr. med. Tobias Schulze /Julia Rauch 
      Klinik und Poliklinik für Chirurgie  

Universitätsmedizin Greifswald  
Telefon: +49-(0) 3834 86-6031  
E-mail: schulzet@uni-greifswald.de 

 
Wir möchten uns recht herzlich für Ihre  Teilnahme an unserer Umfrage bedanken.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Prof. Dr. med. C.-D. Heidecke  Dr. Dr. med. T. Schulze  Julia Rauch 
Direktor der Klinik für Allgemeine  Studienleiter, Facharzt für  Doktorandin 
Chirurgie, Viszeral-, Thorax- und   Allgemein- und Viszeral-, 
Gefäßchirurgie    Spezielle chirurgische  

Intensivmedizin 
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1. An welchem Klinikum in Mecklenburg-Vorpommern sind Sie tätig? 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

2. Welche Tätigkeit üben Sie aus? 

 

☐ Oberarzt 

☐ Facharzt 

☐ Weiterbildungsassistent nach dem Common Trunk 

☐ Weiterbildungsassistent im Common Trunk 

 

3. In welchem Bereich dieses Hauses sind Sie vorwiegend tätig? 

 

☐ Allgemeinchirurgie 

☐ Viszeralchirurgie 

☐ Gefäßchirurgie 

☐ Thoraxchirurgie 

☐ Unfallchirurgie/Orthopädie 

☐ Intensivstation/Intermediate Care 

☐ anderes:  
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Inhaltliche Fragen zur Stressulkusprophylaxe (SUP) 
 

4. Gibt es hierzu eine SOP (standard operating procedure) in Ihrem Hause? 

 

☐ Ja     

☐ nein                                       

☐ anderes (bitte ausführen): 

 

 Kommentar:  

 ______________________________________________________________ 

 

Falls Sie „Ja“ angekreuzt haben:  

Bitte beantworten Sie auch die Fragen 5-

8.  

Falls Sie „Nein“ angekreuzt haben:  

Bitte beantworten Sie die Fragen ab Nr. 

9. 

 

5.  Seit wann besteht diese SOP? 

 

 ☐ Monat/Jahr:   . . . . . /. . . . . .     

☐ unbekannt 

 

6.  Sind Sie mit dieser SOP vertraut, d.h. haben Sie diese vollständig gelesen? 

 

☐ Ja      

☐ nein    

☐ anderes (bitte ausführen): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 Kommentar: 

 ______________________________________________________________ 

 

 



  Anhang 

  50 
 

7.  Erfolgt gemäß der SOP eine regelhafte Beendigung der SUP bei Entlassung in 

die Häuslichkeit oder in die AHB?  

 

☐ Ja      

☐ nein    

☐ anderes (bitte ausführen): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 Kommentar:  

 ______________________________________________________________ 

 

8.  Erfolgt gemäß der SOP eine regelhafte Re-Evaluation der Indikation der SUP 

bei Verlegung von der Intensivstation auf eine Normalstation?  

 

☐ Ja     

☐ nein     

☐ anderes (bitte ausführen): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 Kommentar:  

 ______________________________________________________________ 

 

9.  Re-evaluieren Sie die Notwendigkeit einer SUP bei Patientenübernahmen von  
der Intensivstation und setzten diese ggf. ab? 

 

☐ nie   

☐ selten   

☐ gelegentlich   

☐ oft   

☐ immer   

 

Kommentar:  

 ______________________________________________________________ 
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10. Re-evaluieren Sie die Notwendigkeit einer säuresupprimierenden Medikation 

bei Entlassung in die Häuslichkeit oder in die AHB und setzen diese ggf. ab? 

 

☐ nie   
☐ selten   
☐ gelegentlich    

☐ oft   

☐ immer 

 

 Kommentar:  

 ______________________________________________________________ 

 

11. Welches ist die in Ihrem Hause am häufigsten zur SUP verwendeten 

Medikamentengruppe (bitte hier nur eine Antwortmöglichkeit ankreuzen)? 

 

☐ H2-Blocker   

☐ Protonenpumpenhemmer   

☐ anderes (bitte ausführen):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 Kommentar:  

 ______________________________________________________________ 

 

12.  Wie hoch schätzen Sie die Häufigkeit von oberen gastrointestinalen Blutungen 

im intensivmedizinischen Krankengut ohne Risikofaktoren? 

 

 . . . . . . . . . (Ihre Eingabe in %) 

 
13.   Wie hoch schätzen Sie den  Anteil der nicht durch eine Stressulkusprophylaxe  

zu vermeidenden Blutungsursachen in Intensivpatienten mit oberer 
gastrointestinaler Blutung?  

 

. . . . . . . . . (Ihre Eingabe in %) 

 

14.  Zur Stressulkusprophylaxe gibt es offizielle nationale oder europäische 

Leitlinien für (Mehrfachnennung möglich)  

a) Intensivmedizinische Patienten 

b) Internistische nicht-intensivmedizinische Patienten 

c) Chirurgische nicht-intensivmedizinische Patienten 

d) Für keines der 3 Patientenkollektive gibt es offizielle Leitlinien 

e) nicht bekannt  
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15. Bitte beurteilen Sie, in wie weit die folgenden Aussagen für Sie selber 
zutreffen:  

 
 ja nein weiß 

nicht 
Ich verschreibe eine medikamentöse 
Stressulkusprophylaxe in Abhängigkeit von meiner 
Risikoevaluation, dass ein Patient eine 
Stressulkusblutung erleiden könnte. 

   

Vorteile und Risiken einer Stressulkusprophylaxe 
sind mir bekannt. 

   

Aufgrund der großen Häufigkeit von durch 
Stressulkusprophylaxe zu vermeidenden 
gastrointestinalen Blutungen verschreibe ich 
jedem Patienten eine Stressulkusprophylaxe. 

   

Bezüglich der Einschätzung des Risikos eines 
Patienten, eine stressulkusbedingte Blutung zu 
erleiden, fühle ich mich unsicher. 
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9 Publikationen 

9.1 Aktuelle Praxis der Stressulkusprophylaxe einer chirurgischen 

Patientenkohorte an der UMG 
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9.2 Aktuelle Praxis der Stressulkusprophylaxe an Akutkliniken in MV 
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