
Knapp zwei Drittel aller venösen Thromboembolien (VTE)
stehen im Zusammenhang mit einer Hospitalisierung (1, 2).
Ein stationärer Aufenthalt erhöht das VTE-Risiko um ein 
8-Faches (1). Während bei unter 50-Jährigen die Inzidenz
einer venösen Thromboembolie (VTE) noch bei < 1/1000
Personen liegt, steigt sie bei > 80-Jährigen auf das 6- bis 8-
Fache an (3). 
Das Risiko, im Spital eine tiefe Beinvenenthrombose oder
eine Lungenembolie zu entwickeln, ist bei Patienten ohne
Prophylaxe doppelt so hoch (0,8% bzw. 0,4%) wie bei jenen
mit Prophylaxe (4). Gewisse Studien gingen davon aus, dass
etwa 10 Prozent aller Todesfälle im Spital mit einer VTE zu-
sammenhängen, berichtete Dr. Tobias Tritschler, Universi-
tätsklinik für Allgemeine Innere Medizin, Inselspital Bern,
am SGAIM-Kongress in Basel. 

Wer soll eine Prophylaxe erhalten?
Gemäss einer multizentrischen Kohortenstudie in der
Schweiz (n = 1478) betreffend Risikostratifizierung für eine
Lungenembolie mittels Genfer Risiko-Score erhielten nur 
60 Prozent der Patienten mit Risiko eine Prophylaxe, wäh-
rend 48 Prozent der Low-risk-Patienten eine Prophylaxe er-
hielten, die nicht nötig war (5). Die Patienten zu identifizie-
ren, die den grössten Nutzen von einer Thromboseprophy-
laxe hätten, vor allem bei nicht chirurgischen Patienten, sei
nicht einfach, so Tritschler. Denn es gebe etliche VTE-Risiko-
faktoren bei medizinischen Patienten, doch ihre Gewichtung
sei schwierig.

Die Entscheidung, einem Patienten eine Thromboseprophy-
laxe zu verabreichen, hängt von seinen Risikofaktoren ab
und kann mit einem Score wie zum Beispiel dem vom Ameri-
can College of Chest Physicians (ACCP) empfohlenen
PADUA-Score (Tabelle) (6) evaluiert werden. Dass systema-
tisch eingeführte Erinnerungen, ein Risk-Assessment durch-
zuführen, die Anzahl der Thromboseprophylaxeverschrei-
bungen erhöhen und die symptomatischen VTE innerhalb
von 3 Monaten senken können, zeigte ein Cochrane-Review
über 13 Studien (n = 35 997) (7). 

Britischer Weg
Weil die sozioökonomische Auswirkung von VTE eine rele-
vante Grösse erreicht, ging man in England 2010 einen spe-
ziellen Weg. Um die Thromboseprophylaxequote zu erhö-
hen, war die Durchführung eines Risk Assessments erst mit
einem finanziellen Anreiz verbunden, später dann dessen Un-
terlassung mit einer Busse. Die Risk-Assessment-Rate stieg in
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Thromboseprophylaxe bei nicht chirurgischen Patienten

Systematisches Assessment hilfreich 

Der Nutzen einer Thromboseprophylaxe ist unbestritten. Dass sie adäquat verabreicht bei gewissen
Spitalpatienten sicher, wirksam und kosteneffektiv ist, haben mehrere Studien inzwischen bewiesen.
Dennoch wird sie bei Risikopatienten zu selten angewendet. Ein Grund dafür könnte sein, dass es nicht
immer eindeutig ist, welcher medizinische Spitalpatient davon profitieren kann.

PADUA-Score: Risk-Assessment für VTE

Risikofaktor                                                                Punkte
Aktive Neoplasie                                                               3
Vormalige VTE                                                                    3
Reduzierte Mobilität ≥ 3 Tage                                       3
Bekannte Thrombophilie                                                3
Zurückliegendes Trauma oder 
Operation im letzten Monat                                         2
Alter ≥ 70 Jahre                                                                   1
Herz- oder Lungeninsuffizienz                                      1
Akuter Herzinfarkt oder
ischämischer Hirnschlag                                                 1
Akute Infektion und/oder 
rheumatologische Erkrankung                                     1
Adipositas (BMI 30 kg/m2)                                             1
laufende Hormontherapie                                             1
Auswertung: 
hohes Risiko ≥ 4 Punkte (11% VTE innerhalb von 90 Tagen)
tiefes Risiko < 4 Punkte (0,4 % VTE innerhalb von 90 Tagen)

Quelle: mod. nach (6)

� Systematisches Risk-Assessment mit dem PADUA-Score ist
hilfreich.

� Patienten mit tiefem VTE-Risiko brauchen keine Thrombose-
prophylaxe.

� Die aktuelle Evidenz unterstützt keine Thromboseprophy-
laxe über den Spitalaufenthalt hinaus.

KURZ & BÜNDIG



der Folge innerhalb von 4 Jahren um absolut 47 Prozent, das
Gesamtvolumen der verabreichten Prophylaxe mit nieder-
molekularem Heparin stieg im Vergleich zur Periode vor die-
ser Initiative ebenfalls stärker an (8). In Spitälern, die eine
Risk-Assessment-Rate von über 90 Prozent erreichten, zeigte
sich eine signifikante Reduktion der VTE-Mortalität inner-
halb von 90 Tagen (relatives Risiko: 0,85%; 95%-KI: 0,75–
0,96; p = 0,011) (9). 
Dass die medikamentöse VTE-Prophylaxe bei nicht chirurgi-
schen Patienten etwas bringt, zeigen Zahlen aus der Guide-
line des American College of Chest Physicians (ACCP), wo-
nach eine Prophylaxe eine Risikoreduktion für eine sympto-
matische tiefe Beinvenenthrombose (Risk Ratio [RR]: 0,47)
und nicht tödliche Lungenembolie (RR: 0,61) bringt. Das Ri-
siko für Blutungen steigt wie zu erwarten an (RR: 1,32), die
Gesamtmortalität bleibt unverändert (RR: 0,97) (10). 

VTE-Prophylaxe 
über den Spitalaufenthalt hinaus?
Weil gemäss einer Untersuchung das Thromboserisiko mit
dem Spitalaustritt nicht verschwindet, sondern während der
ersten 19 Tage am höchsten ist und danach kontinuierlich
kleiner wird (11), scheint es ratsam, die Prophylaxe weiterzu-
führen. Zwei Metaanalysen beurteilen jedoch den Nutzen als
nicht grösser als das damit verursachte Blutungsrisiko (12,
13), ausser möglicherweise bei spezifischen Hochrisikopa-
tienten. Ob diese davon einen Vorteil haben, wird jedoch zur-
zeit untersucht, so Tritschler abschliessend.                        �

Valérie Herzog

Quelle: «Thromboseprophylaxe», Jahresversammlung der Schweizerischen Ge-
sellschaft für Allgemeine und Innere Medizin (SGAIM), 30. Mai bis 1. Juni 2018,
Basel.
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