
PPI-Prophylaxe auf der 
Intensivstation für jedermann ? 
Oder auch Pantoprazol… die eierlegende 
Wollmilchsau?

Seit ca. 2 Jahrzehnten bekommt so ziemlich 
jeder Patient auf der Intensivstation, ja wenn 
nicht sogar im ganzen Krankenhaus, einen 
Protonenpumpeninhibitor (PPI) zur Prophylaxe 
eines Stressulcus und damit einer oberen 
Gastrointestinalen Blutung. Aber ist das 
überhaupt notwendig? Kann man PPI wie 
Bonbons verschreiben weil Sie so 
nebenwirkungsarm sind?


Neuere Studienergebnisse zeigen auf, dass 
zumindest ein Mindestmaß an Skepsis 
angebracht ist. 


Inzidenz von Stressulcera 

Führt man eine ÖGD (Ösophagogastroduodenoskopie / Magenspiegelung) bei Intensivpatienten, 
nach schwerem SHT oder nach Verbrennungsverletzungen, innerhalb von 72 Stunden nach 
Aufnahme durch, so finden sich bei mehr als 75 % dieser Patienten Veränderungen der 
Magenschleimhaut im Sinne von Ulcerationen. Eine signifikante GI-Blutung entwickeln 1,5 bis 8,5 
% aller Intensivpatienten [1], diese Zahl kann auf bis zu 15 % ansteigen, wenn die Patienten keine 
Stressulcus-Prophylaxe erhalten. Grund genug eine Prophylaxe anzustreben, oder nicht ? 


Aber womit überhaupt ?

Zur Stressulcus-Prophylaxe eignen sich prinzipiell unterschiedliche Substanzen: 

▪ PPI (Protonen-Pumpen-Inhibitoren)

▪ H2-Blocker

▪ Sucralfat


Alle drei führen zu einer Reduktion von GI-Blutungen. Auch wenn keines zu einem Risiko von Null 
führt, konnte gezeigt werden, dass PPI am effektivsten sind. [2] [3].

Die Standard-Dosis für das PPI Pantoprazol liegt bei bei 40 mg täglich. Bei 
Hochrisikokonstellationen, wie z.B. nach vorangegangener GI-Blutung, sind auch höhere 
Dosierungen möglich.


Seite  von 1 6

https://litfl.com/stress-ulcer-prophylaxis/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22290403
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7029750/


Aber auch enterale Ernährung schützt vor Stressulcera und kann entweder ergänzend oder sogar 
anstelle von einer medikamentösen Prophylaxe durchgeführt werden. 


Wer sollte eine Stressulcusprophylaxe erhalten ?

Diese Frage ist leider nicht ganz einfach zu beantworten, ein paar Aussagen lassen sich aber 
treffen:

1. Grundsätzlich gilt, dass Patienten, die ein PPI in der Vormedikation haben, dieses auch im 

Rahmen eines intensivmedizinischen Aufenthaltes weiter bekommen sollten. 

2. Patienten, die eine duale Thrombozyten-Aggregationshemmung (DAPT) erhalten, sollten 

ebenfalls eine PPI-Prophylaxe erhalten [4].

3. Je höher das individuelle Risiko für eine GI-Blutung desto mehr profitieren die Patienten von 

einer Prophylaxe. (Bei Patienten mit dem höchsten Risiko {> 8%} führen PPI zu einer 
Reduktion von GI-Blutungen um 3-5%; bei Patienten mit niedrigem Risiko {2%} lediglich um 
weniger als 1%.)


Um die Entscheidung zu vereinfachen teilen wir unsere Patienten in vier Gruppen ein:


▪ niedriges Risiko (1-2%)

▪ Patient ohne Risikofaktor

▪ Akute Leberinsuffizienz

▪ Steroide oder Immunsuppression

▪ Antikoagulation oder einfache Plättchenhemmung

▪ Krebs

▪ männliches Geschlecht


▪ moderates Risiko (2-4%)

▪ Beatmung mit enteraler Ernährung

▪ Akute Niereninsuffizienz

▪ Sepsis

▪ Schock


▪ Hohes Risiko (4-8%)

▪ relevante Koagulopathie

▪ > 2 moderate Risikofaktoren

▪ duale Plättchenhemmung


▪ höchstes Risiko (> 8%)

▪ Beatmung ohne enterale Ernährung

▪ chronische Lebererkrankung


In der Niedrig-Risikogruppe werden die einzelnen Risikofaktoren nicht kumuliert (das heißt, das 
Vorliegen von mehreren Risikofaktoren führt nicht zu einer Erhöhung des Risikos). In der 
moderaten Gruppe hingegen wird addiert (Patienten mit mehr als einem moderaten Risiko Faktor 
haben ein hohes Risiko) [5].
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Aber warum bekommt nicht jeder eine PPI-Prophylaxe ? 

Die Frage liegt auf der Hand! Besonders da eine PPI-Prophylaxe doch sicher und fast frei von 
Nebenwirkungen erscheint. Immerhin wird Pantoprazol (in Dosierungen bis 20 mg) doch auch 
rezeptfrei in der Apotheke verkauft.

Im intensivmedizinischen Setting wird immer wieder postuliert, dass eine PPI-Prophylaxe das 
Risiko von Clostrium difficile-Infektionen erhöht und die Inzidenz von Pneumonien steigt. 

Dies lässt sich in bisher durchgeführten Studien nicht sicher belegen, es handelt sich bestenfalls 
um Trends.

Wir sehen ein zusätzliches Problem in der Fortführung einer PPI-Prophylaxe über den 
Intensivaufenthalt hinaus. Vielfach wird die PPI-Prophylaxe in die Dauermedikation übernommen 
und einfach nach Krankenhausentlassung weiter verordnet. Es sind einige 
Langzeitnebenwirkungen beschrieben:

▪ Abnahme der Knochendichte [10]

▪ evtl. Erhöhung des Herzinfarktrisikos [6]

▪ Steigerung des Demenzrisikos [7]

▪ erhöhte Inzidenz von Magenkarzinomen [8]


Allerdings werden auch diese Langzeitnebenwirkungen sehr kontrovers diskutiert. Andere Studien 
zeigen wiederum auf, dass eben diese Risiken nicht bestehen. [11]
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Daher ist zumindest die Langzeitverordnung ohne wirkliche Indikation kritisch zu hinterfragen, was 
natürlich grundsätzlich für alle Medikamente gelten sollte.


Und was ist mit dem Überlebensvorteil ? 

Eigentlich klingt es ja logisch, insgesamt weniger klinisch relevante GI-Blutungen müssen mit 
einem Überlebensvorteil für Intensivpatienten assoziiert sein. 

Tja, leider ist das nicht so eindeutig. Im viel diskutierten PEPTIC-Trial [3] gab es sogar eine 
Übersterblichkeit von schwerkranken Patienten, die eine PPI-Prophylaxe erhielten. Auch im SUP-
ICU-Trial zeigte sich eine ähnliche Tendenz [9].

Eine eindeutige Identifikation dieses Nachteils im Zusammenhang mit PPI gelingt hier aber nicht, 
gerade bei diesem Patientengut ist es sehr schwierig alle Cofounder auszuschließen. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine PPI-Prophylaxe keinen Überlebensvorteil bringt. 
Daten für eine erhöhte Mortalität scheinen aber nur auf definierte Subgruppen zuzutreffen und 
auch hier ist die Evidenzlage dünn.


Punchlines:

Die Kontroverse um die PPI-Prophylaxe wird uns noch lange beschäftigen, aber nehmt folgendes 
mit. 


▪ der Standard-Post-OP-ITS-Patient benötigt KEINE PPI-Prophylaxe

▪ Das gilt auch für singuläre Steroid-Therapie

▪ Scannt die Entlassmedikation eurer Patienten auf 

überflüssige PPI-Verordnungen

▪ PPI ergeben Sinn wenn mindestens 2 

moderate-Risikofaktoren vorliegen (vgl. Flow-
Chart)


▪ PPI senken NICHT die Mortalität von 
Intensivpatienten


▪ Immer schön an die enterale Ernährung 
denken 


▪ Diese Gedanken gelten natürlich auch für 
andere PPIs – die im Prinzip alle gleich wirken.
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