
Leserbriefe
Antworten auf Fragen aus der Leserschaft
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FRAGE
 
„Meine Frage bezieht sich auf 

die Verabreichung von Blutpro-

dukten durch nicht-ärztliches 

Personal:

Ist es rechtlich korrekt, wenn 

z. B. Immunglobuline bei der 

Tetanusimpfung durch eine 

Krankenschwester auf Anord-

nung des Arztes verabreicht 

werden?“

Dr. W. D. aus W.

ANTWORT 

Nach Literaturrecherche und Rück-

sprache mit dem RKI konnten wir 

dem Kollegen folgende Antwort 

übermitteln:

„Grundsätzlich sind Impfstoffe – und 

damit auch Immunglobuline zur pas-

siven Impfung – Arzneimittel, die nur 

der Arzt verordnen darf. Es gibt al-

lerdings keine gesetzliche Vorschrift, 

welche die Durchführung einer Imp-

fung ausschließlich dem Arzt vorbe-

hält. Pfl egekräfte, Arzthelferinnen 

und Arzthelfer mit entsprechender 

Ausbildung dürfen auch Arzneimittel 

verabreichen. Die Injektionstechni-

ken werden bei der Berufsausbil-

dung dem Pfl egepersonal auch ver-

mittelt. 

Ob das Personal in der Lage ist, eine 

Impfung korrekt zu verabreichen, ist 

von fachlichen Vorgesetzten oder vom 

Arbeitgeber vor einer selbständigen 

Ausübung zu überprüfen. Impfungen 

sollten aber nur in Anwesenheit ei-

nes Arztes ausgeführt werden, da-

mit bei unerwarteten Nebenwirkun-

gen und Komplikationen, die in sehr 

seltenen Fällen auftreten können, so-

fort optimale Hilfe geleistet werden 

kann. 

‹
 

‹
 

Indikation und Kontraindikationen 

sind vom Arzt zu prüfen. Auch die 

Haftung sowohl für die Impfung 

selbst als auch für eine korrekte Auf-

klärung, Anamneseerhebung trägt 

der Arzt, unabhängig davon, ob er 

selbst oder das Personal die Imp-

fung vornimmt.“ 

Dr. Franziska Stichling 

Institut für Transfusionsmedizin 

und Immunologie 

DRK-Blutspendedienst

Baden-Württemberg – Hessen 

gemeinnützige GmbH
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FRAGE
 
„Ich habe eine Frage zur 

Verantwortung bei der Blutent-

nahme für die prätransfusionelle 

Diagnostik:

Was muss der Arzt selbst 

durchführen bzw. was darf er 

delegieren?”

Dr. T. W. aus A.

ANTWORT 

Lt. Richtlinien „Hämotherapie“ der 

BÄK und des PEI, Abschnitt 4.2.3 

Identitätssicherung und Abschnitt 

4.3.1 Blutanforderung heißt es:

„Jedes Probengefäß ist vor der Ent-

nahme eindeutig zu kennzeichnen 

(Name, Vorname, Geburtsdatum bzw. 

auch in codierter Form). Der Unter-

suchungsauftrag muss vollständig 

einschließlich Entnahmedatum aus-

gefüllt und von der abnehmenden 

Person unterschrieben sein (s. a. 

Abschn. 4.3). Der Einsender muss 

auf dem Untersuchungsantrag ein-

deutig ausgewiesen sein. Der anfor-

dernde Arzt ist für die Identität der 

Blutprobe verantwortlich.“ „Die An-

forderung von Blutkomponenten und 

Plasmaderivaten erfolgt für jeden 

Empfänger schriftlich unter Angabe 

der Diagnose (...) durch den anfor-

dernden Arzt.“

Die praetransfusionelle Blutproben-

gewinnung ist grundsätzlich dele-

gierbar, auch an nicht-ärztliches Per-

sonal. Die rechtliche Verantwortung 

für die korrekte Identität der Blutpro-

be trägt jedoch in jedem Falle der 

anfordernde Arzt, der auch die be-

gleitende Anforderung für die blut-

gruppenserologische Untersuchung, 

bzw. die Präparatebereitstellung un-

‹
 

terschreibt. Die Anforderung zur Prä-

paratebereitstellung (= Rezept) ist 

eine originär ärztliche Tätigkeit, da 

Blutkomponenten verschreibungs-

pfl ichtige Arzneimittel sind und nur 

auf ärztliche Anordnung abgegeben 

werden dürfen.

In den mir bekannten Krankenhäu-

sern wurde im krankenhausinternen 

Qualitätsmanagement „Hämothera-

pie“ festgelegt, dass die praetrans-

fusionellen Blutprobengewinnungen 

generell vom anfordernden Arzt ge-

tätigt werden und nur in Ausnahme-

fällen delegiert wird. Dabei zeichnet 

sowohl die entnehmende Person als 

auch der anfordernde Arzt die An-

forderung ab. Es ist aber eindeutig 

festgelegt, dass letztlich der Arzt die 

Verantwortung für die Probenidenti-

tät trägt.

Dr. Franziska Stichling 

Institut für Transfusionsmedizin 

und Immunologie 

DRK-Blutspendedienst 

Baden-Württemberg – Hessen 

gemeinnützige GmbH
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Im Mai 2006 erhielten wir von einem 

Krankenhauslabor Untersuchungs-

material eines 75-jährigen Patienten 

zur Abklärung eines positiven Anti-

körpersuchtests. Dem Patienten wa-

ren aufgrund seiner renalen Grund-

erkrankung in der Vergangenheit 

mehrfach Erythrozytenkonzentrate 

transfundiert worden. Die immunhä-

matologische Diagnostik ergab fol-

gende Befunde: Blutgruppe: A Rh 

positiv (ccD.Ee), Kell neg. Irreguläre 

Antikörper: Anti-C und Anti-Lua. Der 

Patient wurde in der Folgezeit mit C-

negativen, Lua negativen Erythrozy-

tenkonzentraten transfundiert. 

 Im August 2007 erhielten wir noch-

mals Untersuchungsmaterial dieses 

Patienten, da nun auch unter Be-

rücksichtigung der oben genannten 

Es bestand somit der Verdacht auf 

das Vorliegen eines Allo-Antikörpers 

gegen das Rhesusmerkmal E bei 

einer Variante des E-Antigens auf 

den Patientenerythrozyten. Daher 

führten wir zur weiteren Abklärung 

eine molekularbiologische Bestim-

mung der Rhesusformel durch. Zu-

nächst wurde ein kommerzielles 

Testkit, basierend auf der Sequence 

Specifi c Primer (SSP)-PCR Technik 

verwendet. Dabei ergab sich jedoch 

noch kein Hinweis auf eine Variante 

des E-Merkmals, vielmehr wurde 

das Ergebnis der serologischen 

Bestimmung mit ccD.Ee bestätigt. 

Die mit diesem Testkit überprüften 

Bereiche des RHCE Gens waren bei 

dem Patienten vorhanden. Somit 

war die bestehende Diskrepanz noch 

nicht aufgeklärt.  

Der besondere Fall: 
Anti-E bei einem Patienten mit der 
Rhesusformel ccD.Ee  

Antikörper positive Kreuzproben auf-

traten. In dieser Probe konnte der 

bekannte irreguläre Antikörper Anti-

C weiterhin nachgewiesen werden. 

Der aus dem Vorbefund bekannte 

irreguläre Antikörper Anti-Lua war 

nicht mehr nachweisbar, zusätzlich 

war nun jedoch ein Antikörper mit 

dem Reaktionsverhalten eines Anti-

E nachweisbar. Kreuzproben mit E-

positiven Erythrozytenkonzentraten 

reagierten positiv (++), Kreuzproben 

mit ee-Erythrozytenkonzentraten wa-

ren negativ. Unter Berücksichtigung 

der bis dahin nur serologisch be-

stimmten Rhesusformel (ccD.Ee) 

konnte es sich auf den ersten Blick 

um einen Autoantikörper handeln. 

Die Eigenkontrolle, der direkte 

Coombstest und das Eluat waren al-

lerdings negativ.  
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Da mit dem kommerziellen PCR Test 

nur ein geringer Teil der möglichen  

Varianten der Rhesusmerkmale (ge-

nauer gesagt: des RHD und des 

RHCE Gens), der aber für viele kli-

nischen Fragestellungen schon aus-

reicht, erfasst wird, veranlassten wir 

eine weiterführende molekularbio-

logische Diagnostik (Multiplex-PCR 

mit fl uoreszenz-markierten, sequenz-

spezifi schen Primern für verschie-

dene weitere Exone bzw. Polymor-

phismen des RHCE Gens, DRK-

Blutspendedienst NSTOB, Oldenburg, 

Frau Dr. rer. nat. A. Doescher).  

 

Durch diese weiterführende moleku-

larbiologische Untersuchung konnte 

nun das Vorliegen einer Variante des 

Rhesus Antigens E nachgewiesen 

werden. Bei dieser Variante (Typ I) 

liegt eine Punktmutation im Exon 4 

des RHCE Gens vor, was zur Folge 

hat, dass 2 von 4 Antigen-Epitopen 

des Rhesus-Merkmals E auf den 

Erythrozyten des Patienten nicht 

vorhanden sind (partielles Antigen). 

Der Patient hat nach der Transfusion 

von Erythrozytenkonzentraten mit dem 

Rhesusmerkmal E einen Antikörper 

gegen die ihm fehlenden E-Epitope 

gebildet. Es handelt sich also tat-

sächlich um einen Allo-Antikörper. 

Da die monoklonalen Anti-E Test-

seren, die bei der routinemäßigen 

Bestimmung der Rhesusformel ver-

wendet wurden, mit den restlichen 

auf den Patientenerythrozyten vor-

handenen E-Epitopen reagierten, war 

der serologische Befund unauffällig 

und zeigte keine Reaktionsabschwä-

chung der Agglutionationsreaktion. 

Auch die zunächst verwendete 

PCR-Methode konnte diese RHCE-

Variante nicht nachweisen. Daher 

musste eine weitergehende mole-

kularbiologische Diagnostik unter 

Verwendung weiterer spezifi scher 

Primer eingesetzt werden, womit die 

Abklärung des Befundes gelang. 

Hätte es sich nicht um eine bereits 

bekannte Variante gehandelt, dann 

hätte sich eine Sequenzierung des 

entsprechenden Genabschnittes an-

geschlossen. 

 

‹
 

Das vorliegende Beispiel zeigt, wie 

die Genotypisierung mittels moleku-

larbiologischer Techniken im Bereich 

der Blutgruppendiagnostik heute ent-

scheidend zur Lösung klinischer 

Fragestellung beiträgt. Unser Pati-

ent wird nun aufgrund der vorlie-

genden Befunde künftig mit Ery-   

throzytenkonzentraten der Rhesus-

formel ccD.ee oder ccddee versorgt. 

Dr. med. Robert Deitenbeck

Zentrum für Transfusionsmedizin Hagen

DRK Blutspendedienst West 

gemeinnützige GmbH

Dr. med. Klaus Strathmann

Dr. med. Gabriele Bringmann

Dr. med. Axel Stenzel

Priv. Doz. Dr. med. Thomas Zeiler

Zentrum für Transfusionsmedizin Breitscheid 

DRK-Blutspendedienst West 

gemeinnützige GmbH


