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Zusammenfassung

Die &rztliche Zulassung und Uberwachung ist in Deutschland
ein gesetzlich verbriefter Sicherheitsaspekt jeder Blutspende.
Tausende ., Entnahmeérzte” wirken daher bei der Gewinnung
von jéhrlich mehr als 5 Millionen Blut- oder Blutkomponenten-
spenden vor Ort mit. Dieser Ubersichtsartikel beschreibt
beispielhaft die arztlichen Arbeitsabléufe bei einem DRK-
Blutspendedienst in ihrem gewachsenen, duBerst facetten-
reichen Umfela, erlédutert den umfangreichen Kanon der alltég-
lichen érztlichen Fragestellungen und gibt Einblicke in einige
diffizile Einzelfallentscheidungen. So deckt er gleichzeitig auch
Bewegagriinde fiir die oft langjéhrige Verbundenheit auf, die
engagierte ,,Entnahmeérzte" ihrem lokalen Blutspendedienst
entgegenbringen.

Summary

Medical authorization and supervision are legally guaranteed
safety aspects of each blood donation in Germany. That is why
thousands of physicians contribute to the collection of more
than 5 million whole blood, or blood-component, donations
annually. This review article uses examples to describe the
medical work procedures at a DRK blood donation site in its
natural and very diverse environment. It explains the extensive
canon of everyday medical issues, and gives insight into
some difficult individual case decisions. At the same time,

this review looks into the motives behind the experienced
physicians’ often long-lasting solidarity with their local blood
collection sites.

Es ereignet sich in Deutschland
10.000 - 20.000 mal pro Tag, im Mo-
nat haufiger als die Stadt Aachen Ein-
wohner zéhlt, zumeist werktags zwi-
schen 16:00 und 19.00 Uhr, jedoch
auch an Sonn- und Feiertagen: Die
arztliche Zulassung von Blutspen-
dern ist eine recht gelaufige arztliche
Leistung in unserem Staat. Sie geht
jeder Anwendung von mehr als 5 Mil-
lionen Blutprodukten pro Jahr in den
Kliniken und Praxen voraus. Dort
zahlt in erster Linie die Sicherheit der
Préparate. Garanten hierfir - und
ebenso flr die gesundheitliche Si-
cherheit der Blutspender - sind tau-
sende ,Entnahmeérzte”. Aus ihrem
Alitag beim DRK-Blutspendedienst

West sei hier berichtet.

Wir treffen arztliche Kollegen, die
bereits ein Unfallkrankenhaus geleitet
haben und jetzt einen sinnvollen Aus-

klang ihres Berufslebens gestalten,
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Westfalenhalle Dortmund

ebenso wie junge dynamische Assis-
tenzérzte, die eine berufliche Vakanz
Uberbricken oder MUtter, die sich far
ein  paar Jahre zu Gunsten
ihrer Familie aus dem Vollzeitberufs-
leben zurlckgezogen haben. Man-
che der Kollegen kénnen einen Zeit-
raum von mehr als 40 Jahren Spen-
derzulassung Uberblicken. Oft genug
bildet die ,Arbeit mit Gesunden” ei-

nen willkommenen Kontrast zum kli-

nischen Alltag.

Mit Blick auf den arztlichen Arbeits-
platz bei den Blutspendeterminen ist
ein hohes Mal an Flexibilitat gefragt -
aber auch von den langjahrig erfah-
renen Kollegen sehr geschatzt: Ob-
wohl die Anforderungen an Ablaufe,
Hygiene, BelUftung, Beleuchtung
usw. in hohem MaB durch gesetz-
liche Richtlinien festgelegt sind, ist
das individuelle Setting jedes Blut-

spendetermins auBerst variabel und



Abbildung 2

Aspekte des arztlichen Tatigkeitsfeldes bei Blutspendeterminen

einzigartig. So geht es von lustig bunt
geschmlckten  Grundschulklassen
Uber noble Sitzungsséle in Behdrden
auch mal in schlichte Pausenrdume
am FuB von Hochdéfen und Kuhltur-
men in der Schwerindustrie. Neben
dem klar kalkulierbaren Traditionster-
min im Pfarrsaal einer landlichen Ge-
meinde — 100 Spender erwartet, 103
erschienen — variiert das Spender-
aufkommen ganz erheblich: Mehr als
5.000 Blutspender bei einem Event in
der Westfalenhalle (Abbildung 1) —
weniger als 10 bei einem verregneten

Motorradtreffen.

Standardisiert ist lediglich der Ab-
lauf fOr den einzelnen Blutspender.
9 Stationen von seiner Anmeldung
bis zum Imbiss nach der Spende.
Dreh- und Angelpunkt fur seine Zu-

lassung oder Ruckstellung, seine

Aufklarung tber Nebenwirkung und

Empfehlungen fUr sein Verhalten ist
die arztliche Voruntersuchung, stets
vertraulich, in einem geschutzten
Raum, verlasslich lausch- und sicht-

geschutzt.

Prolog

Neulich, nach einem groBen Blut-
spendetermin brachte es ein Kollege
auf den Punkt. ,Der bedeutende Un-
terschied zwischen Mensch und Tier
ist sein Engagement fur einen kran-
ken Fremden. Hier, bei der Blutspen-
de, zeigt sich dies Prinzip in seiner
reinsten Form — anders als beim
Krankenkassenbeitrag, den man als
Rucklage fUr eigene Erkrankungen
empfinden kann, hat die Blutkonser-
ve ein Verfallsdatum, kann dir also
selbst nicht helfen. Allein unseren
Vorfahren war dieses Solidarprinzip

noch nicht zuganglich — es erfordert

doch weitgehendes technisches, or-
ganisatorisches und medizinisches
Wissen (Abbildung 2), sodass die
wirklich sichere Umsetzung erst in

den letzten Jahrzehnten gelungen ist.

Terminorganisation

Traditionell ist der Blutspendetermin
der DRK-Blutspendedienste in einem
Rendevouzsystem mit einer &rtlichen
DRK' Bereitschaft, dem professio-
nellen Team des Entnahmedienstes

und dem Entnahmearzt organisiert.

Abbildung 3




Terminort und -zeit werden mit Jah-
resfrist vorausgeplant und allen Be-
teiligten einschlieBlich natlrlich den
vorbekannten  Blutspendern  des
Ortes mitgeteilt. Begleitet wird die
Terminplanung von der Erstspender-

werbung.

Immer wieder ist es faszinierend zu
beobachten, wie aus dem Teamfahr-
zeug (Abbildung 3) ein groBer Ge-
meindesaal unglaublich schnell mit
bis zu 10 Entnahme- und 10 Ruhelie-
gen, Labortischen, Computersyste-
men und einer Vielzahl technischer
Geréate ausgestattet wird. Die lokale
Bereitschaft gestaltet parallel dazu
einen Imbissbereich.

Wahrenddessen trifft der Arzt ein.

Auftrag des Entnahme-
arztes

Sein  Verantwortungsbereich  er-
streckt sich nicht nur auf die Sicher-

heitsinteressen der Spender und

Abbildung 4
Spenderbuffet

Empféanger im Rahmen der Spender-
untersuchung, sondern auch auf die
sachgerechte Medikamentenherstel-
lung im Sinne des Arzneimittelge-
setzes. So gilt seine erste Handlung
der Uberpriifung des kurz zuvor
geschaffenen  Entnahmebereiches
(Herstellungsbereich eines Arznei-
mittels!). Besonderes Augenmerk gilt
der Hygiene, kein Insektenbefall, kei-
ne erdgebundenen Pflanzen im
Spendebereich und der Vertraulich-
keit der Spenderbefragung. Er richtet
hierbei auch seinen &rztlichen Ar-
beitsplatz entsprechend lausch- und
sichtgeschitzt ein und stellt sicher,
dass die Vertraulichkeit ebenso beim
Ausfullen der Formulare, wie auch

am Platz des vertraulichen Selbst-

ausschlusses (VSA) gewahrleistet ist.

Eine Spendergefdhrdung durch
Stolperfallen oder lange Wege nach
der Spende ohne Begleitung sollte
auffallen. In kritischen Féllen kann es
durchaus zur kurzfristigen Schlie-
Bung des Termins kommen: Man-
gelnde Heizung im Winter, Insekten-
befall

oder fehlende Ausrtstung

kdnnten Griinde daflr sein.

Grundstruktur des Blut-
spendetermins

Die Grundstruktur des Blutspende-

termins wird durch zwei Saulen ge-

pragt, zum einen durch die Professio-

nalitdt des hauptamtlichen Entnah-
meteams. Dies gewahrleistet einen
standardisierten Aufbau, Hygiene,
die gesetzlich legitimierte und doku-
mentierte  Spenderauswahl durch
den autorisierten Entnahmearzt, un-
beeintrachtigte Ablaufe bei der Blut-
enthahme und Nachbereitung der
Blutkonserven sowie deren Ver-
packung und Transport, also die arznei-
mittelrechtlich gefragte Sicherheit bei

der Herstellung von Medikamenten.

Auf der anderen Seite pragt das Lo-
kalkolorit der ortlichen Bereitschaften
den individuellen Charakter des Blut-
spendetermins. Im landlichen Be-
reich kennt die Mannschaft an der
Anmeldung den gréBten Teil der Blut-
spender personlich und bereitet ih-
nen herzlichen Empfang. Bei der
Spenderverpflegung werden die zur
Verfigung stehenden Mittel zum Teil
auBerst kreativ in ein interessantes
Angebot von Speisen und Getranken
umgesetzt. (Abbildung 4) Termine
mit Dutzenden von handgebackenen
Kuchen und Salaten binden die
Spender des Ortes zweifellos besser
als die Postwurfsendung des Blut-
spendedienstes. Bei anderen Termi-
nen geht es robuster zu, hier domi-
niert Kartoffelsalat mit Warstchen —
,die dicken Sauerldnder® - und
zuweilen auch noch die klassisch be-
legten Brotchen, mit einem sauren

GUrkchen drauf.




Wettereinfluss

Fr viele Flauten am Empfang wird
gern das Wetter verantwortlich ge-
macht. Mal sei‘s zu heiB, mal zu reg-
nerisch, dann wieder ist es Garten-
wetter, das die Spender vorgeblich
von ihrem Gang zum Spendeort ab-
halt. Wetter ist jeden Tag und kon-
krete Einbrliche der Spenderzahlen
lassen sich nur bei hochextremen
Wettersituationen feststellen, wie
z. B. Schnee- und Sturmlagen. Selbst
Hochsommerhitze fuhrt an den Tra-
ditionsstandorten nur zu einem ge-
ringen Ruckgang. Der erfahrene
Spender weiB, dass seine Spende
bei ausreichender Flussigkeitszufuhr

auch bei hohen AuBentemperaturen

vertraglich ist.

Hier setzt nun auch die Kollapspro-
phylaxe des routinierteren Entnah-
mearztes an, die Spender aus-
nahmslos nach ihren tagesaktuellen
Trinkmengen zu befragen und gege-
benenfalls groBzigig vor der Spende
zu erganzen. Die Erfahrung zeigt,
dass die Resorption und damit die
Schutzwirkung der oralen Substituti-
on bereits nach weniger als 5 Minu-
ten realisiert ist. Unbenommen bleibt
die Verantwortlichkeit des Entnah-
mearztes, bei solchen Wetterlagen
besonders aufmerksam auf vorbe-

stehende Vegetativzeichen zu prU-

fen, wie kaltschweiBige Hande oder

Abbildung 5
Imbiss

angstgeweitete Pupillen, also Hinwei-
se auf eine zusatzlich erhdhte Kol-

lapsneigung.

Das ortliche Umfeld

Das Flair des Blutspendetermins,
seine Atmosphare, wird nicht unwe-
sentlich von seinem regionalen Um-

feld gepragt.

In kleinen Uberschaubaren Gemein-
den erwecken die Blutspender den
Eindruck einer eingeschworenen
Solidargemeinschaft. Man  kennt
sich, man weiB, wann befreundete
Gruppen erscheinen und richtet sei-
nen eigenen Termin des Besuchs

hiernach ein (Abbildung 5).

In einigen landlichen Kleinstadten
kann ein familiarer Charakter sogar
GroBtermine mit mehreren hundert
Blutspendern pragen. Hier ist die
Kommunikation der Blutspender un-
tereinander ausgepragt und es erge-
ben sich Unterhaltungen auf den

Spendeliegen. Im Imbissbereich bil-

den sich Gruppen, die auch gerne
noch ein Stlindchen nach der Blut-

spende plauschen.

Im Gegensatz dazu kann man bei
den Blutspendeterminen in unseren
urbanen Zentren die groBstadtische
Anonymitat spiren: Kaum ein Ge-
sprach entwickelt sich auf den Spen-
deliegen, im Imbissbereich verteilen
sich die Spender oft auf weit ausein-
andergelegenen Platzen. In solchen
Stadtteilen korreliert die Zahl der
erschienen Blutspender kaum mit
der Einwohnerzahl, sodass es hier oft
sogar die VerhaltnismaBigkeit der

Termindurchfuhrung zu prufen gilt.

In Gegenbewegung zeigen sich hin-
gegen die urbanen Spendestationen,
in denen ein fester Spenderstamm
eine personliche Beziehung mit dem
Personal und eine Identifikation mit
dem Leitgedanken der Einrichtung zu

entwickeln scheint.

In &hnlicher Weise spiegelt sich das

Engagement der lokalen DRK Bereit-




schaften, mit zum Teil herausra-
genden personellen Ressourcen im
landlichen Bereich und im Gegensatz
dazu oft erheblicher personlicher Be-
lastung der wenigen engagierten

Helfer in den urbanen Zentren.

Als weiteres Standbein im Geflige
der Blutspendetermine haben sich
mobile Spendetermine vor Einkaufs-
zentren und in FuBgéangerzonen eta-
bliert. Hier kdnnen Blrger ganz spon-
tan und unabhangig von gewach-
senen Terminstrukturen in einem

autonomen Setting spenden.

Referenten

Mittler zwischen allen Gruppen, Ko-
ordinator und auch Stndenbock,
wenn es mal nicht so reibungslos
klappt, ist der Referent / die Refe-
rentin der Offentlichkeitsarbeit: Sie
mieten die Raumlichkeiten an, infor-
mieren die Bereitschaften, koordinie-
ren die Spendereinladung und unter-
richten die Entnahmeteams tber Zu-
wegung,  vorgeplanten  Aufbau,
Ansprechpartner vor Ort. Und nattir-
lich schéatzen die Referenten einen
reibungslosen und spenderfreund-
lichen Ablauf ,ihrer” Termine, so dass
noch unerfahrene arztliche Kollegen
die kritischen Anmerkungen zu Ruck-
stellungen und der Dauer der Vorun-

tersuchungen nicht gerade schéatzen.

Mit zunehmender Erfahrung wachst

haufig dann auch gegenseitiges Ver-

sténdnis und Sympathie.

Arzneimittelherstellung

Auf die Argumentationslinie ,EK =
zugelassenes Arzneimittel, damit ist
Blutspende = Arzneimittelherstel-
lung® reagieren neue arztliche Kolle-
gen zunéchst oft Uberrascht. Zwar
gehort die Arzneimittel- und Wirk-
stoffherstellungsverordnung (AM-
WHYV) nicht zu seiner Pflichtlektlre,
doch sind die Arbeitsschritte in SOP
und Co auch entsprechend dieser
Rahmenrichtlinien klar geregelt. Ein
Beispiel: ,Soweit die Betriebsraume
und ihre Einrichtung fur Herstel-
lungsvorgange verwendet werden, ...
mussen sie auf ihre Eignung Uber-
pruft werden. In der Betriebsstétte ...
mussen regelmaBig Selbstinspekti-
onen durchgefuihrt werden ..." Exakt
diese Selbstinspektion der Betriebs-
statte liegt arbeitstaglich im Verant-
wortungsbereich des Arztes vor Ort.
Anhand von Checklisten werden vor
Terminbeginn die Herstellungsbedin-
gungen, Beleuchtung, Hygiene und
nicht zuletzt Aspekte der Sicherheit
fUr Mitarbeiter und Spender gepriift
und dokumentiert. Sollten Mangel die
Durchfuhrung des Blutspendeter-
mins in Frage stellen, ist heute, dank
moderner Telekommunikation auch
in abgelegenen Gebieten, die Ab-

stimmung mit dem Zentrum per Mo-

biltelefon problemlos mdéglich. Das
war noch vor 20 Jahren in abgele-
genen Dorfern in der Eifel oder am
Niederrhein nicht ganz selbstver-
sténdlich und dem Arzt seinerzeit
guter Rat teuer bei einem Heizungs-

defekt oder einer Insekteninvasion....

Das arztliche Kernge-
schaft

Einzeln werden sie begrit. Ange-
meldete Spenderinnen und Spender
warten mit ihrem ausgeflllten Spen-
derformular vor dem improvisierten
Sprechzimmer. Die Zusammenset-
zung der Wartenden in Bezug auf Al-
ter, Geschlecht und Ethnie variiert
abhangig von Region und Ort. Wah-
rend sich beim groBen Traditionster-
min im l&ndlichen Umfeld Uberwie-
gend erfahrene Spender treffen,
kommt es bei den mobilen Terminen
in den FuBgangerzonen und vor Ein-
kaufszentren zu einem realistischen
Abbild der ortlichen Zusammenset-
zung der Bevolkerung in Alter und

Herkunft.

Mit der BegriBung prUft der Ent-
nahmearzt sodann Identitdt und
Adressdaten, sichert diese auch for-
mal beim Erstspender durch Ab-
gleich mit einem amtlichen Lichtbild-
ausweis sowie bei Mehrfachspen-
dern durch Selbstauskunft und

Unterschriftenvergleich mit dem Blut-
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Grafik Altersverteilung

spenderpass. Mit der aktiven PrU-
fung des Geburtsdatums wird indi-
rekt das Alter hinterfragt: Das 18. Le-

bensjahr muss stets vollendet sein.

Spenderstruktur, die
Altersverteilung

Die mit der Richtliniennovellierung
2007 gestattete Zulassung von
Spendern oberhalb von 68 Jahren ,,...
nach individueller &rztlicher Ent-
scheidung...“ wurde in unserem Hau-
se nach der prospektiven Prifung
hinsichtlich der Rate unerwunschter
Nebenwirkungen und der Ferritinent-
wicklung im Jahr 2010 umgesetzt.
Fur die Entnahmeérzte bedeutete

dies zunachst das Betreten einer

B Prozentualer Anteil 2005
M Prozentualer Anteil 2012

Jlerra incognita“. Es galt, sich heran-
zutasten an Erfahrungswerte zur
Vertraglichkeit, sich der Kreislaufsta-
bilitdt in unterschiedlichen Ausgangs-
situationen, bei Méannern, Frauen,
Hypertonikern, wie auch unter Diure-
se zu versichern oder neurologische

und auch mentale Zeichen flr Aus-

Abbildung 7

schlussgrinde des éalteren Men-
schen zu erkennen. Zweifellos kon-
nen auch Hochbetagte im Einzelfall
auBerordentliche physische Leistun-
gen vollbringen (Abbildung 7). Beim
Marathonlauf wird die Klasse U90
gefthrt. Im Jahr 2011 absolvierte der
erste Hundertjghrige diese Strecke
(1). Die Zukunft wird erweisen, ob
aus der Langzeitbeobachtung eine
neue Altersgrenze abgeleitet werden
muss oder die Altersbegrenzung un-
ter arztlicher Uberwachung offen ge-

halten werden kann.

Nach 4 Erfahrungsjahren hat sich

eine neue Altersverteilung mit einem
Anteil von 3,6 % Uber 68-Jahriger
etabliert (Abbildung 6).




Abbildung 8
Arztgesprach

Spenderstruktur, die
Ethnien

Zwar gibt es keine Ubergreifende
Erhebung zur Herkunft oder einem
Migrationshintergrund von Blutspen-
dern, jedoch zeigt die arztliche Erfah-
rung im Rahmen der Anamneseerhe-
bung bei den Traditionsterminen eher
einen geringen Anteil von Menschen

mit auslandischen Wurzeln.

So gab eine offensichtlich hohe
Quote von ausléndischen Mitburgern
bei Mobilterminen in der Leverku-
sener FuBgangerzone und auf dem
DuUsseldorfer Bahnhofsvorplatz den
Impuls, anhand einer Namensanaly-
se den konkreten Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund bei
diesen Mobilterminen abzuschatzen:
Namen wie Abdul, Puo, Ayse oder
Egul geben entsprechend eindeutige

Hinweise. Und in der Tat war bei die-

sen, Uberwiegend von jungen Spen-
dern besuchten Terminen ein Anteil
dieser Namen von 45 % zu verzeich-
nen. Diese Quote kommt dem statis-
tischen Anteil von 48 % der 18-jah-
rigen Einwohner mit Migrationshinter-
grund in der Stadt Leverkusen recht
nahe. Der offiziell registrierte Ge-
samtanteil der 18 bis 65-jahrigen in
NRW mit Migrationsstatus betrug
2008 24 % (2).

Der Entnahmearzt vor Ort kann eine
generelle Rate dieser GréBenord-
nung unter den Blutspendern keines-
falls bestatigen. Initiativen aus der Of-
fentlichkeitsarbeit sind hier gefragt,
die Integration bei der Blutspende

auch Uberregional zu verbessern.

Ein entsprechender Ansatz ist be-
reits mit sogenannten Moscheetermi-
nen realisiert, vorausgesetzt, dass
hier auch Mitblrger auBerhalb der je-
weiligen islamischen Gemeinde zur
Spende eingeladen werden und da-
mit der Charakter des o&ffentlichen
Blutspendetermins erhalten bleibt,
ebenso, wie auch selbstverstandlich
eine angemessene Sprachkompe-

tenz verbindlich ist.

Mikrozensus

In kaum einem arztlichen Tatigkeits-

feld ist die Kontaktfrequenz so hoch,

wie bei der Voruntersuchung zur

Blutspende. Mit bis zu 100 Vorunter-
suchungen pro Einsatz kann bei ei-
ner Einsatzfrequenz von 10 — 12 pro
Monat die ,100.000" nach 10 Jahren
erreicht sein. Als Stichprobe definiert,
spiegelt eine solche Zahl &hnlich
einem Mikrozensus ein sehr gutes
Querschnittbild  der Befindlichkeit
und - abgesehen von schweren Er-
krankungen - auch des Gesundheits-
zustandes der Bevolkerung aus der
Region. So lassen sich Uber die Zeit
Therapietrends beobachten, z. B. den
Einzug der Sartane in der Hyper-
tonietherapie oder den Ruckgang
von Statinverordnungen im Bereich
der Fettstoffwechselstérungen. Es
erschlieBen sich dem interessierten
Kollegen jedoch auch kritische allge-
meinmedizinische Strémungen, bei-
spielsweise eine Zunahme hyperto-
ner Kreislaufregulationsstérungen, als
seinerzeit die generelle Budgetierung
der Medikamentenverordnungen ge-
setzlich angeordnet wurde oder den
beliebten off-label-use von Cortison-
Depot-Injektionen bei Pollinosis oder
gar den fragwlrdigen Einsatz von
monoklonalen Antikdrpern bei die-
sem Krankheitsbild (Xolair®).

Im Umkehrschluss muss sich der
zulassende Kollege damit jedoch
auch in allen medizinischen Fachbe-
reichen auf dem Laufenden halten:
Beispielsweise im Bereich der Kli-

nischen Pharmakologie (Ist die intra-




okulare Injektion monoklonaler Anti-
korper bei feuchter Makuladegenera-
tion fUr die Blutspende kritisch zu
bewerten?), der Allgemeinmedizin
(Diabetes Typ IlI-Therapie mit GLP-
1-Injektionen, z. B. Sitagliptin, ein
Peptidhormon, spendeféhig?), der
chirurgischen Fachbereiche mit sei-
nen Entwicklungen in der Mikrochi-
rurgie (Gibt es Refurbishing, also die
Aufarbeitung von medizinischen Ein-
wegprodukten, z. B. der Knorpelho-
bel, bei starren Arthroskopien?) oder
der Gynékologie (Bewertung neuer
Erkenntnisse bei Portio-Dysplasien in
Folge von HPV-Infektionen), der
Phlebologie (wird die Radiowellen-
Obliteration von Varizen nur mit Ein-
wegmaterial angeboten?), der alter-
nativen Heilweisen (Ist eine Baun-
scheidttherapie mit Infektionsrisiken

verbunden?) .

Miindliche Spenderbe-
fragung

Die Anamneseerhebung umfasst,
geleitet von arztlicher Erfahrung, Alter
des Spenders und seinen klinischen
Aspekten sowie seiner Provenienz,
Fragen nach Organkrankheiten, In-
fektionen, Risikoexposition, Suchter-
krankung, Fernreisen, Medikamen-
teneinnahmen, sowie allen schrift-
lichen Angaben auf dem Anam-

nesebogen, die eine Zulassung in

Frage stellen. NatUrlich wird hier dif-

ferenziert. Der 64-jahrige Dauerspen-
der wird ebenso wenig nach fri-
schem Piercing befragt, wie der
18-jéhrige Erstspender nach Zeichen
der koronaren Herzkrankheit. Ein
Palmarerythem wird arztliche Fragen
zu Alkoholmissbrauch oder Autoim-
munerkrankung evozieren, ein auffal-
liges Gangbild die Frage nach neuro-
logischen Ereignissen. Eine schweil3-
nasse Hand als Zeichen der Angst
wird im Interesse der Spendersicher-
heit weitere Fragen zur Kreislaufsta-
bilitat bei medizinischen Eingriffen
nach sich ziehen. Mithin, die Spen-
deruntersuchung ist unstreitig eine
arztliche Tatigkeit, die wohl kaum
durch nichtarztliche Gehilfen oder
EDV-gestutzte Befragungen am Bild-

schirm ersetzt werden kann.

Die schriftichen Angaben des
Spenders, wie auch fehlende Kreuze,
werden im Dialog mit ihm geklart und
schriftlich kommentiert. Offen geblie-
bene Spenderangaben, die nicht im
Nachgang klargestellt werden kon-
nen, fuhren in der Regel zu einer

Sperrung der Blutkonserve.

Korperliche Unter-
suchung

Ziel dieser arztlichen Untersuchung
ist keine Diagnosestellung! Vielmehr
sollen gesundheitliche Einschran-

kungen aufgedeckt und damit die

medizinische Vertretbarkeit der Blut-
spende kritisch hinterfragt werden.
Bei Auffalligkeiten wird in der Regel
der Hausarzt zu einer soliden Dia-
gnoseerhebung mit ins Boot genom-
men und die Wiederzulassung erst
nach Abklarung, gegebenenfalls Vor-
lage eines facharztlichen Befundbe-
richtes vereinbart. Aus juristischen
Grinden wird die Besprechung des
aktuell auffalligen Befundes und die
Empfehlung der hauséarztlichen Ab-
klarung auch schriftlich dokumen-

tiert.

So umfasst die orientierende kor-
perliche Untersuchung die Beurtei-
lung des Hamoglobinwertes, des
Blutdruckes, der Pulsfrequenz und
-qualitat, der Korpertemperatur, der
Haut der Punktionsstelle. Krankheits-
zeichen, wie reduzierter Allgemeinzu-
stand, Untererndhrung, Gelbsucht,
Zyanose, Dyspnoe, aber auch alko-
holische Intoxikationszeichen sind

somit Kriterien zur arztlichen Beurtei-

lung der Spendetauglichkeit.

Spenderaufkldarung

Schlussendlich, nach Klarung aller
Spenderfragen, obliegt dem Arzt die
rechtsverbindliche Information und
mundliche  Risikoaufklarung  des
Spenders — auch ,Uber seltene Ri-
siken und deren Folgen* (RiLi BAK)

(Abbildung 8). Dies ist nun ein Spa-




gat zwischen gesetzlich geforderter
Ausflhrlichkeit und Schiren von
Spenderangsten. Erfahrene Kollegen
kennen das Phanomen, dass angst-
liche Charaktere die just geschilderte
Kreislaufsynkope bei der Spende er-
warten, nachfuhlen und um so hef-
tiger realisieren, je detailgetreuer ih-

nen Aufklarung zuteil wurde.

Im Zusammenspiel mit der einge-
henden, schriftlichen Aufklarungs-
broschure wird in der Regel jeder der
Entnahmeéarzte seine spezifische An-
sprache finden, die auch den Erfah-
rungsstand des Spenders und seine
Gemdtsverfassung hinreichend be-

rucksichtigt.

Einwilligung

Nach der Aufklarung des Spenders
und nachdem ihm Gelegenheit gege-
ben wurde, Fragen zu stellen, besta-
tigt er durch Unterschrift, zufrieden-
stellende Antworten auf gestellte Fra-
gen erhalten zu haben und willigt
damit ein, dass der Spendeprozess

fortgesetzt wird.

An dieser Stelle spielt die Ge-
schaftsfahigkeit des Spenders
zweifellos eine rechtliche Rolle. Kein
Problem ist dies, wenn ihre Ein-
schrankung durch den betroffenen

Spender oder einen Betreuer freimu-

tig vorgetragen wird. Hier ist die for-

mal-juristische Prifung des spezi-
ellen Falles nach priméarer Ruckstel-
lung in aller Ruhe zentrumsintern

moglich.

Allein, in aller Regel ist die Ge-
schaftsfahigkeit dem Spender nicht
auf die Stirn geschrieben, so dass fir
die Kollegen vor Ort mehr ein prak-
tischer Gesichtspunkt zielfuhrend ist:
Dies ist die Bewertung seiner Einwil-
ligungsfahigkeit. Das heil3t, es muss
erkennbar sein, dass der Spender
zeitlich, rdumlich und zu seiner Kran-
kenvorgeschichte  uneingeschrankt
orientiert ist und versteht, welche
Verantwortung er gegenutber dem
Transfusionsempfanger Ubernimmt.
In manchen Féllen kann die Frage
nach einfachen gesundheitlichen
Themen, z. B. die Frage zu person-
lichen Impfungen — und deren Sinn —

recht gut zur Klarung beitragen.

Sprachverstandnis

Selbstversténdlich ist die Einwilli-
gung zur Blutspende auch nur
rechtsgUltig, wenn ausreichendes
Sprachverstandnis fiir die Vorfragen
und die arztliche Aufklarung gegeben
ist. Da die Mitwirkung von Dolmet-
schern jeglicher Art ausgeschlossen
ist, weil die wahrheitsgemaBe Beant-
wortung der Fragen zu Risikokontak-
ten in diesen Féllen anzuzweifeln wa-

re, ist bei einem Sprachdefizit die

Rickstellung des Spendewilligen

zwingend angebracht.

Wir haben gute Erfahrungen damit
gemacht, den Immigranten Muster
der Formulare ,fUr den Deutsch-

unterricht* auszuhandigen.

Der vertrauliche Spender-
selbstausschluss (VSA)

,Der Spender muss die Moglichkeit
erhalten, die Blutspendeeinrichtung
in einem vertraulichen Rucktrittsver-
fahren (VSA) zu bitten, die Spende
nicht zu verwenden (Abbildung 9).
Die Spende darf nur dann freigege-
ben werden, wenn der Spender de-
ren Verwendbarkeit im VSA bestatigt
hat.“ (RiLi BAK).

Das beim DRK BSD West einge-
setzte Verfahren mit Aufkleben eines
farblich gerahmten, jedoch an sich
neutralen Codestreifens (GRUN =
verwenden, ROT = verwerfen) er-
schlieBt sich vielen Spendern nicht
spontan: ,Warum komme ich denn
dann zur Spende?“ Hier ist die arzt-
liche Schilderung mindestens eines
der Anwendungsszenarien erforder-
lich, manchmal auch von zweien. So
muss die Schilderung der Gruppen-
dynamik bei gemeinsamer Spende
von Vater und Sohn oder der Feuer-
wehreinheit auch oft erganzt werden

mit der Darstellung der fUr viele fast




Abbildung 9
Vertraulicher Selbstausschluss

unfassbaren Realitdt des sogenann-
ten ,Test-Suchers®, der sich einen ko-
stenpflichtigen AIDS-Test in der arzt-
lichen Praxis nicht leisten kann oder

mochte...

Feststellung der Spende-
tauglichkeit

Die gesetzlichen Zulassungskrite-
rien sind bekanntermaBen durch das
Transfusionsgesetz geregelt und in
der AusfUhrungsmaBgabe ,Richtli-
nien zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwen-
dung von Blutprodukten (Hamothe-
rapie)” in der jeweils glltigen Auflage
naher ausgefuhrt sowie in einigen
Punkten verscharfend modifiziert
durch Auflagen der plasmaverarbei-
tenden Industrie und in Reaktion auf

aktuelle Entwicklungen durch Voten

des Arbeitskreises Blut erganzt. Da-

mit obliegt die Spenderzulassung
weniger der individuellen arztlichen
Bewertung des Gesundheitszu-
standes sondern der &rztlichen Beur-
teilung medizinischer Sachverhalte
unter Beachtung regulativer Normen.
Oft genug muss dieser Zusammen-
hang bei Rickstellungen herangezo-
gen werden, wenn Blutspender ihre
Rickstellung nicht akzeptieren, bei-
spielsweise bei der generellen Ruck-
stellung  von

,MSM" (Mé&nner, die Sex mit Man-

Risikogruppen  wie

nern haben) oder Prostituierten —
oder auch im Interesse der person-
lichen gesundheitlichen Sicherheit
langjahrig erfahrener Spender (z. B.
dem Zustand nach einer transitorisch

ischamischen Attacke).

Systematisch betrachtet, ist hierbei
in Kriterien des Spenderschutzes so-
wie des Empféngerschutzes zu diffe-

renzieren.

Der Spenderschutz

LBlutspender erbringen freiwillig ei-
ne wichtige Leistung fur die Gemein-
schaft. Die Sorge um das Wohl der
Spender ist eine der vordringlichsten
Aufgaben der Transfusionsmedizin.”
(RiLi BAK) Dieser wichtige Leitsatz
fand erst im Jahr 2000 Eingang in
die gesetzlichen Rahmenrichtlinien.
Letztendlich impliziert die daraus ab-

zuleitende Fursorgepflicht auch eine

besondere Sorgfalt bei der Uberwa-
chung der Spenderaktivitat, z. B. der
Bewertung der jahrlichen Spende-
mengen und der  Spendefre-
quenzen. In diesem Zusammenhang
ist auch die Entwicklung des EDV-
technischen Supports des Entnah-
mearztes in Form der transportablen
Computersysteme zu sehen. Nur
hierdurch ist es moglich, bei Uber-
schieBendem Spenderengagement
einen angemessenen Gesundheits-

schutz gewahrleisten zu kdnnen.

Anamieschutz/Spende-
mengen
Mit der Festlegung maximaler

Spendemengen im  Kalenderjahr,
Méanner = 3.000 ml entsprechend 6
Spenden und Frauen = 2.000 ml ent-
sprechend 4 Spenden, Mindestab-
stand zur Vorspende 56 Tage, wird ein
weitgehender Andmieschutz auf der
Grundlage eines langjahrigen Erfah-
rungsstandes erreicht. Die anlasslich
jeder Voruntersuchung durchge-
fuhrte Hadmoglobinuntersuchung mit
Grenzwerten von 13,5 g/dl bei Méan-
nern und 12,5 g/dl bei Frauen ist ei-
nerseits ein guter Anamie-Indikator,
kann aber andererseits einen Eisen-
mangel auch nur verzdgert abbilden,
so dass selbstversténdlich dem haus-

arztlichen Urteil unter Kenntnis der

vollstdndigen Labordiagnostik be-

sonderes Gewicht gegeben wird: So




wird beispielsweise keine Blutspende

unter laufender Eisensubstitution
enthnommen, auch wenn die H&mo-

globinwerte im Normbereich liegen.

Kreislaufunvertraglich-
keit

Anlésslich jeder Blutspende wird
die aktuelle Blutdruck- und Pulssitua-
tion arztlich gemessen und bewertet.
Es gelten hypertone Grenzwerte von
180 zu 100 mmHg sowie eine hypo-
tone Untergrenze von 100 mmHg,
Puls 50 bis 110 pro Minute, regelma-
Big. Hier wird abgehetzten Spendern
mit  hypertonen  Abweichungen
selbstverstandlich  eine  entspre-
chende Zweitmessung nach Ruhe-
zeit angeboten, ebenso wie die Emp-

fehlung eines Getrdnkes zum Aus-

Abbildung 10
Spenderuntersuchung

Abbildung 11
Stenosierender GeféBprozess

gleich einer hypotonen Ausgangslage
unter einem FlUssigkeitsdefizit noch
eine Spenderzulassung ermdoglichen

kann (Abbildung 10).

Uber diese harten Fakten hinaus gilt
es, jene Spendersituationen arztlich
zu erfassen, die im Zusammenhang
mit einer Blutspende eine Kreislauf-
dysregulation bedingen kénnten, z. B.
ein Korpergewicht unter 50 kg, eine
Medikamenteneinnahme mit  uner-
wulnschten Wirkungen auf die vege-
tativen Regulationsmechanismen

oder auch Fastenkuren, Ramadan,

Jetlag und vieles mehr.

Perfusionsstérungen

Eine schwere Nebenwirkung der
Blutspende ergibt sich aus der theo-
retischen Uberlegung, dass bei der
Erkrankung an stenosierenden Ge-
faBprozessen im Fall von Kreislauf-
zwischenfallen im Versorgungsgebiet
der betroffenen Arterien Perfusions-

storungen nicht auszuschlieBen sind.

Somit gelten alle Erkrankungen ent-

sprechender Pathogenese als abso-
lutes Spendehindernis, also die koro-
nare Herzkrankheit, insbesondere
nach Herzinfarkt, ebenso wie zere-
brale stenosierende Prozesse, neben
dem Zustand nach Apoplex auch alle
Formen von TIA, PRIND, wie auch die
periphere arterielle Verschlusskrank-

heit (Abbildung 11).

Oft ist es die Medikamentenana-
mnese, die entsprechende Hinweise
gibt, z. B. die langfristige Verordnung
von ASS. In entsprechenden Ver-
dachtsféallen wird eine vorlaufige
Spendersperre ausgesprochen und
der betroffene Spendewillige um die
Vorlage des Befundberichtes seiner
letzten fachérztlichen Untersuchung

gebeten.

Organische und neuro-
logische Erkrankungen

Eine Vielzahl organischer Erkran-
kungen stellt ein Spendehindernis
dar, insbesondere wenn die Blut-

spende oder ihre potentiellen vegeta-




tiven Nebenwirkungen einen ungutn-
stigen Einfluss auf die Grunderkran-
kung ausUben koénnten, z. B. bei
Epilepsie  die Auslésung eines
Krampfanfalles. Bei einem Asthma
bronchiale definiert eine systemische
Therapie das potentielle Risiko fur ei-
ne maoglicherweise stressbedingte

Exazerbation.

Weitere Kontraindikationen fur die
Blutspende kénnen Herzrhythmus-
stérungen, Herzschrittmacher oder
implantierte Defibrillatoren sein. Der
Zustand nach schwerem Schadel-
hirntrauma oder auch nach opera-
tiver Behandlung von zerebralen Tu-
moren ist kritisch aufgrund der mag-
lichen Krampfneigung - oder auch
aufgrund des erhdhten Schadelfrak-
turrisikos bei Sturz auf einen vorope-

rierten Schadel.

Thromboseschutz

Auch ohne stattgehabtes thrombo-
embolisches Ereignis melden sich in
den letzten Jahren haufig Familienan-
gehorige von erkrankten Personen,
die im Rahmen einer familidren Vor-
sorgeuntersuchung Uber eine gene-
tisch bedingte Gerinnungsstoérung in-
formiert worden sind, z. B. ein hete-
rozygotes Von-Willebrand-Syndrom
oder auch die heterozygote Faktor-V-

Leiden-Mutation. Vor Ort ist die arzt-

liche Beurteilung haufig aus Zeitman-

gel nicht zu erbringen. In diesen Fal-
len wird die Vorlage einer Befundkopie
empfohlen, so dass eine Bewertung
der Befundkonstellation in aller Ruhe
im  Zentrum durchgefihrt werden
kann. Bei homozygoten und insbe-
sondere auch bei Kombinationen von
leichten Gerinnungsstérungen wird
von weiteren Spenden abgeraten,
weil in diesen Fallen nicht ausge-
schlossen werden kann, dass die
Reizung der BlutgefaBe bei einer
Blutspende zu ernsthaften Neben-
wirkungen fUhren kann, insbesonde-
re in Folge von Fehlpunktionen, sich
also bei dieser ungewollten Verlet-
zung der Vene eine Thrombosierung
entwickeln koénnte. Des Weiteren ist
auch die erwtinschte Normalisierung
der Blutgerinnung von Patienten ggf.

nicht in vollem Umfang gegeben.

Gradivitat

Zu guter Letzt sei auf die Rickstel-
lung in der Schwangerschaft, Stillzeit
oder nicht auszuschlieBender Schwan-
gerschaft sowie stets 6 Monate nach
Entbindung oder Fehlgeburt hinge-

wiesen.

Rickstellung, eine Frage
der Ehre?

Am Ende einer Spenderkarriere und
vermehrt seit Aufhebung der oberen

Altersgrenze zeigt sich auch eine bit-

tere Seite der Blutspende. Es kann
ein Zeitpunkt kommen, zu dem die
Zulassung zur Blutspende aus arztli-
cher Sicht nicht mehr vertretbar ist.
Vor allem Méanner setzen sich gern
personliche Ziele: Die 100’ste oder
die 150’ste Spende soll es werden.
Manche Spender stehen in edlem
Wettstreit mit einem Jugendfreund.
Hier ist die Enttauschung Uber die
dauerhafte Ruckstellung groB und
schlagt auch gelegentlich in unange-
messene Aggression um. Offensicht-
lich wird hier die Rickstellung im
wahrsten Sinne des Wortes als Zu-
rickweisung oder auch ehrrihrige
Verletzung, Gesichtsverlust bewertet.
In solchen Fallen nimmt der Erfah-
rene auch gern den Hausarzt mit ins
Boot. Die Bitte um Befundvorlage
und ein spateres, abschlieBendes
Dankesschreiben flr das jahrelange
Engagement zu Gunsten kranker und
verletzter Menschen glattet dann

doch die Wogen.

Empfangerschutz

Die groBte Verantwortung tragt der
Entnahmearzt selbstverstandlich bei
der Wahrung des Empfangerschut-
zes. Hier gilt es, neuen Kollegen zu-
nachst eine weitgehend andere Be-
wertung von Risiken zu vermitteln, als
sie es in Praxis oder Klinik gewohnt

sind:




Wie ist ein Risiko von 1:100.000

per anno zu bewerten?

A In einer Arztpraxis mit 1.000
betreuten Patienten?
Geringes Risiko! Das Ereignis wird
die Praxis nur alle 100 Jahre, also
wahrscheinlich eher nicht treffen.

B Bei einem Blutspendedienst mit
1 Million Blutspenden pro Jahr?
Hohes Risiko! Das Ereignis wird
beim BSD wahrscheinlich 10 mal

pro Jahr auftreten.

Am besten erlutern l&sst sich die-
ser Zusammenhang sicher mit dem
Beispiel des Ohrlochstechens. Auf
die Frage einer Mutter, ob das Ohr-
lochstechen bei ihrer Tochter schad-
lich sei, wird so mancher niederge-
lassene Arzt antworten, ,Gehen Sie
zu einem guten Juwelier und halten
Sie die Wunde bis zur vdlligen Abhei-
lung peinlich sauber®, wahrend des-
sen bei der Blutspende bekannt ist,
dass die Anbringung von Haut-
schmuck mit einem sehr geringen,
jedoch nachweislichen Hepatitis-In-
fektionsrisiko behaftet ist. In Konse-
quenz bedeutet dies 4 Monate Ka-
renzzeit nach jeder - und wirklich
jeder - Angabe von Piercing, Ohr-
lochstechen oder anderen kosme-

tischen Hautverletzungen.

Im Bereich des Empfangerschutzes

sind im Verantwortungsbewusstsein

Abbildung 12
HI-Virus

des Entnahmearztes somit an erster
Stelle drei H verankert: Hepatitis-B,
Hepatitis-C und HIV (Abbildung 12).
So sicher auch die Labormethoden
zu ihrer Nachweisbarkeit geworden
sind, so ist eine gute Vorauswahl
zweifellos fur die Empfangersicher-
heit tragend, da es ein diagnos-
tisches Fenster gibt oder das Risiko
von Laborversagen nicht génzlich
auszuschlieBen ist. Und in der Tat ist
diese éarztliche Leistung vor Ort
messbar: Wahrend die Inzidenz der
Hepatitis-C in einem Normalkollektiv
der Bevolkerung 0,4 % (RKI, Virushe-
patitis C 2012), also
400/100.000 betragt, liegt dieser An-

im Jahr

teil bei den zugelassenen Erstspen-
dern nur bei 46/100.000 (Zentrallabor
2013). D. h. durch die Spenderbefra-
gung und arztliche Vorauswahl wer-
den mehr als 88 von 100 Tragern be-
reits vor der Punktion vom Spenden
ausgeschlossen. Um dieses Ziel zu

erreichen, wird zweifellos eine groBe

Zahl  vorsorglich  zurlckgestellter

Spendewilliger in Kauf genommen.

Mittelbares Hepatitis-
infektionsrisiko

Vier Monate Karenz nach Té&towie-
rung, Piercing, ja auch schon nach
Ohrlochstechen beim ersten Juwelier
der Stadt, nach kosmetischen Ein-
griffen  nichtérztlicher Natur, wie
Permanent-Make-up oder Lipolyse
durch Medikamenteneinspritzung
wollen berUcksichtigt sein. Finger-
spitzengefUhl und EinfUhlungsvermo-
gen sind in diesem Bereich bei der
Beurteilung des Sexualverhaltens der
Blutspender unabdingbar und mit
hoher Verantwortung verbunden. An-
deutungen eines jungen Mannes zu
Risikokontakten mit HIV- und Hepati-
tis-Infektionsrisiko haben Aufforde-
rungscharakter, offen und konkret
den Einzelfall zu hinterfragen und zu

bewerten.




Andererseits kann ein alterer Herr in
landlichem Umfeld bereits auf schrift-
liche Fragen zu diesem Themenkom-
plex oder die Erklarung des VSA die
Contenance verlieren — und damit

sogar als Spender verloren gehen.

MSM

Gesetzlich klar geregelt, doch in der
Praxis manchmal schwer vermittel-
bar, ist die dauerhafte Ruckstellung
des Personenkreises mit ,MSM*
(Manner die Sexualverkehr mit Man-
nern haben). Dies gilt formal und der-
zeit unabanderlich, so dass auch Ar-
gumente zu monogamer Lebenswei-
se oder langjéhriger Enthaltsamkeit
nicht entlastend wirken. In diesen

Fallen bleibt die Diskussion unter den

zeitlich sehr beschrankten Gegeben-

Abbildung 13
Bakterien

heiten vor Ort gelegentlich auch un-
befriedigend. In solchen Fallen gilt es
bisweilen, eine schriftliche Stellung-
nahme seitens der Entnahmeleitung
vorzubereiten. Bei der Einarbeitung
neuer Kollegen zeigen sich diese
haufig Uberrascht, dass der Gesetz-
geber bei der letzten Neufassung der
Richtlinien 2010 eine 17-seitige Be-
grindung fur den Dauerausschluss
dieses Personenkreises nachgelegt
hat (3).

latrogene Infektionen

Mit der Festlegung einer 4wdchigen
Karenzzeit nach Endoskopien, Biop-
sien, Katheteranwendungen, mit
Ausnahme von Einmalkathetern, wa-
ren seinerseits emporte Rickfragen
von Gastroenterologen und Orthopa-
den vorprogrammiert. Doch, das po-
tenzielle Restrisiko der Hepatitis-
Transmission durch Geweberlck-
stdnde in den Arbeitskanélen der
arztlichen Werkzeuge steht heute au-
Ber Frage. So gilt es, alle denkbaren
Quellen eines iatrogenen Infektions-
transfers mit 4-monatigen Fristen zu
belegen, z. B. nach groBBen Operati-
onen, nach einer Akupunktur, falls
diese nicht unter aseptischen Bedin-
gungen mit Einmalnadel durchge-
fuhrt wurde, wie auch nach schon-

heitschirurgischen  Eingriffen  unter

Low budget-Bedingungen im Aus-

land, nach dem Empfang von autolo-

gen und allogenen Blutkomponenten
oder Plasmaderivaten, wie z. B. pas-

siven Impfungen.

Andere Virusinfektionen

Uber diese spezifischen Infektions-
risiken hinaus ist Deutschland nun
trotz der guten infektionsepidemiolo-
gischen Entwicklung doch wahrlich
keine keimfreie Insel. Indessen,
schon aufgrund der Seltenheit der In-
fektionen sollte der Entnahmearzt
einschlagiges Wissen Uber das po-
tenzielle Keimspektrum und die Klini-
schen Symptome haben. Eine Viel-
zahl von Viramien will bewertet sein,
nach bezeichneten Infekten, z. B. Va-
rizellen, Roételn, Hepatitis A sind spe-
zifische Karenzzeiten von 1 — 5 Mo-
naten festgelegt, wie auch die Infekt-
exposititon abhangig von den
Inkubationszeiten definierte Ruck-
stellfristen bis zu 12 Monaten nach
sich zieht. Und auch der banale

HNO-Infekt sollte in seiner vira-
mischen Phase erfasst werden. Ab-
hangig vom Krankheitsverlauf und
der Medikation sind Wartezeiten von

1 — 4 Wochen festzulegen.

Bakterielle Risiken

Im Bereich des bakteriellen Szena-
rios mit potenziell persistierenden
oder protrahiert, doch asymptoma-

tisch verlaufenden Infektionen ist das




arztliche Wissen zur Beurteilung von

Brucellose, Meliodose, Tularamie
oder auch ganz profan der Osteomy-
elitis gefragt - doch insgesamt eher

selten anzuwenden (Abbildung 13).

Zumeist geht es hier um die Bewer-
tung bakterieller Streuherde, z. B.
nach der Behandlung von entzind-
lichen Zahnwurzelprozessen oder
allgemeinmedizinischer  Fragestel-
lungen zu bakteriellen Harnwegsin-
fekten oder dermatologischen Ent-
zUndungszeichen, wie auch dem
Ausschluss infizierter Piercings oder
superinfizierter Herpes labiales. Nicht
zu vergessen sind die bakteriellen
Enteritiden, die eine 4wochige Ka-
renzzeit nach sich ziehen, auch weil
in diesem Fall Yersinien, die unter den
Lagerungsbedingungen von Erythro-
zytenkonzentraten vermehrungsféahig

sind, im Spiel sein konnten.

Abbildung 14
Anophelesmiicke

Spongioforme Encepha-
lopathien/Prionentrans-
fer

Mit dem BSE-Skandal in GroBbri-
tannien verscharfte sich bekanntlich
in der Transfusionsmedizin die Stra-
tegiediskussion zur Vermeidung des
Prionentransfers durch Blutkonser-
ven. Der derzeit geltende Daueraus-
schluss von Personen mit dem Risiko
der Ubertragung spongiformer Enze-
phalopathien bezieht sich auf die Fra-
gen nach Aufenthalten in GroBbri-
tannien von kumulativ mehr als 6 Mo-
naten Dauer zwischen 1980 — 1996
oder operativen Eingriffen dort, auch
in jungster Zeit. Ebenso gilt es in die-
sem Sachzusammenhang, Behand-
lungen zur Fertilitdtssteigerung mit
menschlichen Hypophysenhormon-
extrakten vor 1993 abzukléren oder

die ,Frischzelltherapie“. Schon Ade-

nauer soll sich native Thymus-
extrakte junger Rinder haben sprit-

zen lassen...

Die Ruckstellung in Folge einer
Hornhauttransplantation mit dem ihm
anhaftenden Risiko der Creutzfeldt-
Jakob'schen Erkrankung gilt es so
schonend zu vermitteln, dass der Be-
troffene nicht die Freude an der neu

gewonnenen Sehkraft verliere.

Reiseanamnese

Soweit man der Umfrage eines po-
pularen deutschen Automobilclubs
Glauben schenken darf, planen 2014
63 % der Bundesburger eine europé-
ische Auslandsreise und 14 % eine
Fernreise (4). Damit haben reiseme-
dizinisches Wissen des Entnahme-
arztes und sein EinfUhlungsvermo-
gen in die individuellen Reiseinfekti-
onsrisiken einen hohen Stellenwert.
So gilt es, das Malariainfektionsrisiko
des Tropenreisenden, (Abbildung 14)
ebenso wie ein erhdhtes Hepatitisri-
siko eines Bundeswehrsoldaten im
Auslandseinsatz oder aber besondere
epidemiologische  Situationen, wie
z. B. einen Q-Fieber-Ausbruch in
landlichen Regionen der Niederlande
oder aber regionale Infektionsrisiken
mit West-Nil-Viren nach Reisen in die
Mittelmeerregion oder auch auf den

nordamerikanischen Kontinent zu

beurteilen.




Zu diesem Zweck gehdren vor Ort
reisemedizinische Handbtcher und
auf die besondere epidemiologische
Situation abgestimmte Informations-
materialien einschlieBlich individueller
Karten zum Handwerkzeug des

Arztes.

So fuBt die Beurteilung eines touris-
tischen Malariainfektionsrisikos, das
mit 6 Monaten Spendekarenz nach
Rickkehr aus Endemieregionen ver-
bunden ist, insbesondere auf Anga-
ben der WHO, die z. B. im DRK-Blut-
spendedienst West anhand des mit-
gefuhrten CRM-Handbuches (5) indi-

viduell nachzuschlagen sind.

Entsprechend des aktuellen Stu-
fenplans zur Verhinderung einer
Ubertragung des West-Nil-Virus durch
nicht-pathogeninaktivierte Blutkom-
ponenten beginnt die Beachtung ei-
ner 4wochigen Spenderkarenz nach
Rlckkehr aus Gebieten, in denen
WMV-Falle bestatigt sind, ab dem
1. Juni und gilt bis zum 30. November
des Jahres. FUr den Fall von Mel-
dungen aus den bevorzugten Ur-
laubslandern waren unter landeswei-
ter Sperrung in den Sommermonaten
erhebliche Konservenverluste zu be-
fUrchten. Um den betroffenen Perso-
nenkreis gezielt eingrenzen zu kon-
nen, werden daher intern entspre-

chende Detailkarten der betroffenen

Regionen dieser Urlaubslander an-
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gefertigt. So kann der Entnahmearzt
im Dialog mit dem Spender eine pra-
zise Risikobewertung des Urlaubs-

ortes realisieren (Abbildung 15).

Langere Aufenthalte in
Malariagebieten

Hat der Lebensmittelpunkt mehr als
6 Monate in einem Malariaendemie-
gebiet gelegen, z. B. bei Berufssol-
daten im Auslandseinsatz oder Diplo-
maten, ist eine Karenzzeit von 4 Jah-
ren vorgesehen und danach vor
weiteren Blutspenden durch eine va-
lidierte und qualitatsgesicherte La-
bordiagnostik sichergestellt, dass
kein Anhalt fUr Infektiositat besteht.
Beflrchtet wird eine stille Plasmo-
dien-Tragerschaft, die nach der Aus-
bildung einer Teilimmunitat klinisch
nicht auszuschlieBen ist. Auch hier ori-
entiert sich der hiesige Entnahmearzt

an den Angaben im CRM-Handbuch.

Mitblrger mit  Migrationshinter-
grund, die aus Malariaendemiegebie-
ten stammen, erhalten auch 4 Jahre
nach Verlassen der Malariaregion
das Angebot einer Malariatestung. In
diesem Zusammenhang sind auch
historische Daten zu den Herkunfts-
landern wertvoll. So wissen die Ent-
nahmedrzte aus entsprechenden
Fortbildungen, dass die Malaria in
Kasachstan und Kirgisien zu Sowjet-
zeiten vollstandig eradiert war. Im
Gegensatz hierzu sind beispielswei-
se zur Zeit malariafrei geltende Ge-
biete der Dominikanischen Republik
noch vor wenigen Jahren Hochrisiko-

gebiete gewesen.

Sehr haufig ist diese Testung erfor-
derlich bei turkischen Mitburgern, die
aus dem Grenzgebiet zu Syrien
stammen, eine Region, fUr die die
WHO noch im Jahr 1995 Uber 85.000

Malariafélle meldete.




Autoimmunerkrankungen

Mit ihrer Pravalenz von 5 % erfor-
dern Autoimmunerkrankungen und
ihre Bewertung fur die Spendetaug-
lichkeit das volle Interesse und ein
fundiertes Basiswissen des Entnah-
mearztes. Schwerwiegende Pro-
zesse wie multiple Sklerose, Diabe-
tes mellitus Typ 1, Sklerodermie u. a.
ziehen zweifellos dauerhafte Sperren
nach sich, schon auf Grund der
Uberlegung, dass Autoantikérper mit
der Bluttransfusion transferiert und
damit auch beim Empfanger die ent-
sprechenden Zielstrukturen schadi-

gen konnten.

In anderen Féllen gilt es, unter der

Grundregel einer Symptomfreiheit
von mehr als einem Jahr und Befall
nicht mehr als eines Organsystems,
die Vertretbarkeit der Spende éarztlich
abzuwagen. So kann es beispiels-
weise entsprechend gunstige Ent-
wicklungen bei der Thyreoiditis
Hashimoto oder der Colitis ulcerosa
geben. In der Regel sind Befundvor-

lagen Voraussetzung.

FUr die Spende ganzlich unbedenk-
lich gelten nicht systemisch verlau-
fende Krankheitsbilder, wie Vitiligo

oder der kreisrunde Haarausfall.

Mit der Entwicklung spezifischer

Therapien mit monoklonalen Antikor-

pern, z. B. bei der feuchten Makula-
degeneration, ist ein weiteres Aus-
schlusskriterium  von  mindestens
6 Monaten nach letzter Applikation
hinzugetreten, weil wir ein entspre-
chend langes Verweilen dieser im-
munologisch  aktiven,  vermutlich
auch keimschadigenden Proteine in
der Blutbahn nicht ausschlieBen kon-
nen und sie gewiss nicht dem Unge-
borenen bei der Transfusion einer

Schwangeren zumuten mdchten.

Tumorzellen

Zum Ausschluss des Transfers von
Tumorzellen, respektive deren frag-
lich veranderter DNA, gilt ein dauer-
hafter Ausschluss nach allen Tumor-
erkrankungen, nur mit Ausnahme der
Carcinomata in situ, die nachweislich
in sano entfernt wurden. NatUrlich

spielen hier auBerdem ethische Ge-
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sichtspunkte eine Rolle. Und zweifel-
los ist bei der Ruckstellung eine sehr
umsichtige Gesprachsfuhrung erfor-
derlich, um den Betroffenen keine
Zweifel an ihrer Heilung zu suggerie-

ren.

Andere Noxen

Ahnlich dem Grundgedanken bei
Autoimmunerkrankungen, keine Au-
toantikdrper zu Ubertragen, gilt es,
unter akuter Allergie oder nach hoch-
gradigen anaphylaktischen Reakti-
onen den Transfer der ausldsenden
IgE  (Immunglobuline) durch die
Ruckstellung betroffener Spender zu

unterbinden.

Auch der Transfer von Alkohol, THC
(Haschisch) und anderen Sucht-
stoffen wird selbstverstandlich durch

die konsequente Ruckstellung auffal-




Spender-Medikamente

liger Personen oder nach ihren ent-

sprechenden Angaben vermieden.

Nach Lebendimpfung wird flr die
angenommene Eliminationszeit der
Impfkeime, also in der Regel fur 4

Wochen, keine Spende entnommen.

Medikamente

Die Bewertung von Spendermedi-
kationen ist die mit Abstand haufigste
Fragestellung fur den Arzt beim Blut-
Unter der

spendetermin. gesetz-

lichen MaBgabe "... in Abhangigkeit

von der Pharmakokinetik und der In-

dikation ..." wurden in unserem Blut-
spendedienst drei interne Bewer-
tungsstufen definiert:

A Die Ruckstellung des Blutspen-
ders.

B Die spezielle Kennzeichnung des
Praparates (keine Freigabe fur
therapeutisches Plasma, Pool-
TK, Baby-Konserve).

C Die Bestatigung der Unbedenk-

lichkeit fir den Empfanger.

Eine interne Analyse aus dem Jahr
2012 zeigte eine medikamentenbe-
dingte Rickstellquote von 1 %, das
heit von 1 Million Spendewilligen
sind es ca. 10.000, die wegen der
Anwendung keimschéadigender Arz-
neimittel oder Medikamente, die die
Vertraglichkeit der Blutspende ver-

mindern oder schlicht auch einer ak-
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tuellen Antibiose, von der Blutspen-
de zurlckgestellt werden (Abbil-
dung 16).

Unter den verbleibenden, also zur
Spende zugelassenen Spendern,
mussten pro 1.000 Spender 640
konsumierte Praparate bewertet wer-
den. 132 Spender hatten mehrere
Medikamente eingenommen. Letzt-
endlich waren 29 % der entnom-
menen Blutkonserven mit den o.g.
Verwendungseinschrankungen — zu
kennzeichnen. Dies wird erforderlich
bei Medikamenten, von denen phar-
makologische Restwirkungen beim
Empfanger des Blutes, insbesondere
bei Austauschtransfusionen vermutet
werden kdnnen, z. B. Blutdruckmedi-
kamente oder stoffwechselaktive
Wirkstoffgruppen, wie Antidiabetika

oder Cholesterinsenker.

Von den 640 zu beurteilenden Me-
dikamenten waren 221 unbedenk-
lich, d. h. sie zahlten etwa zu den

Vitaminprapaten, Tonika, physiolo-

60

T T T
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gischen Hormonsubstituten. Oder
die Einnahme lag mehr als 6 bzw. 10
Wirkstoff-Halbwertzeiten zurlick, so
dass keine pharmakologischen Wir-
kungen fUr den Empfanger des
Blutes respektive keine keimschadi-
genden Risiken mehr zu erwarten

waren.

Ebenso konnte belegt werden, das
uns das Thema Spendermedikation
auf Grund des zunehmenden Spen-
deralters vermehrt begegnet: Wah-
rend 78 % der Blutspenden aus der
Gruppe der jungen Spender unein-
geschrankt verwendbar sind, ist in
der Gruppe der Uber 65-jahrigen die
Mehrheit der Blutkonserven (62 %)

kennzeichnungspflichtig.

In der Gruppierung nach Indikati-
onen flhren die Antihypertonika die
JJop 10° an, es folgen Analgetika,
Schilddrisenmedikamente, Gynéko-
logika, Antiallergika, Lipidsenker und
Antidiabetika (Abbildung 17). Das

Wissen um die ,Top 10“ zeigt, dass




mit 10 Praparategruppen Uber 95 %
der pharmakologischen Fragestel-
lungen geldst werden kénnen und
damit sowohl der Schulungs- als
auch Nachschlageaufwand fur die
Spenderarzte in  Uberschaubaren
Grenzen gehalten werden kann. In-
des, die Fortentwicklung auf dem
Pharmamarkt beschert auch immer
wieder neue Herausforderungen bei
ihrer Bewertung in der Blutspende.
Welche Karenzzeit muss gelten,
nach der Anwendung von monoklo-
nalen Antikdrpern bei Arthritis psoria-
tica, z. B. Humira®, wirksam gegen
Tumornekrosefaktor-a,  gewonnen
aus Ovarien chinesischer Hamster? 6
Monate! Parenterale Behandlung des
Typ-2-Diabetes-mellitus mit synthe-
tischen Exenatiden, z.B. BYETTA®?
In der Regel keine Spende unter der
Dauertherapie, bakterielles Risiko

durch Mehrfachinjektionen!

In besonderen Féallen musste sogar
das Paul-Ehrlich-Institut als obere
Aufsichtsbehdrde fir die Endbewer-
tung eingeschaltet werden, z. B. im
Fall des BioOss, ein bei Zahnimplan-
tationen verwendetes Material zum
Kieferknochenaufbau, pikanterweise
hergestellt aus Rinderknochen. Amt-
lich bestatigt, stellen Herstellungsver-
fahren  (Hochtemperatursinterung)
und Tierauswahl (australische Rinder)
die BSE-Freiheit allerdings nun zwei-

felsfrei sicher.

Grenzfalle

Auch wenn der Uberwiegende Teil
der éarztlichen Problemstellungen vor
Ort anhand der zur Verflgung ge-
stellten Checklisten und mit gesun-
dem éarztlichen Verstand geldst wer-
den kann, verbleiben Félle, die erstim
Nachgang, gegebenenfalls auch erst
unter Vorlage von fachérztlichen Be-
funden befriedigend beantwortet
werden konnen. Und letztendlich
bleiben auch Falle, in denen selbst
die Einzelfallentscheidung unbefriedi-
gend bleibt. Als Beispiel sei hier die
Anlage eines Enterostomas disku-
tiert. Literaturangaben nach, werden
Uber 70 % der Enterostomata im
Rahmen einer Tumortherapie ange-
legt, weitere 21 % infolge entziind-
licher  Darmerkrankungen/Autoim-
munerkrankungen,  wie  Morbus
Crohn, Colitis ulcerosa. Somit sind
bereits bis zu 90 % der Stomatrager
a priori von der Blutspende auszu-
schlieBen. Ob die verbleibenden 10 %
der Betroffenen spendeféhig sind,
bleibt weiter offen, ein Argument da-
gegen erscheint uns die fehlende
Schmerzrezeption der Darm-
schleimhaut, sodass der Patient fri-
sche Schleimhautverletzungen nicht
unbedingt spuren kann. Diese Lasi-
onen koénnten wiederum Eintrittspfor-
ten fur Bakterien in die Blutbahn sein.

Auch konnte es sein, dass der Sto-

matrager Magen-Darm-Infekte nicht

unbedingt an begleitenden Durchfal-
len erkennt, da die Stuhlkonsistenz je
nach Lage des Enterostomas be-
kanntlich nicht eingedickt und damit
nicht von Diarrhdéen unterscheidbar
sei. Damit entfiele ein wichtiges Beur-
teilungskriterium fir die Spender-
zulassung: Nach Durchfallerkran-
kungen ist eine 4-wdchige Karenzzeit
fr die Blutspende verbindlich vorge-
sehen! Diese Argumentationslinien
sind fur den Betroffenen im Einzelfall
jedoch nicht akzeptabel, da er bei
gutem Erfahrungsstand glaubt, die
genannten Stoma-Komplikationen fur

sich sicher ausschlieBen zu konnen.

Querschnittslahmung

Von Betroffenen nur ungern akzep-
tiert wird die Ruckstellung unter der
Begrtindung, dass die Paraplegie mit
einem erhohten Risiko fur chronische
Harnwegsinfekte und damit auch
Bakteridmien einhergehe. (...,weil es
nicht zu merken sei...). Die Beurtei-
lung der Spendefahigkeit unter die-
sem Aspekt des Empfangerschutzes
ist daher vor Ort diffizil, eine Diskussi-
on fur die Beteiligten auch peinlich
und das Attest des betreuenden
Hausarztes nach Bewertung der Ent-
zUndungsparameter schon veraltet,
wenn es geschrieben ist. So gilt es,
sich anders zu behelfen. Vielleicht ... ,
dass Kreislaufzwischenfalle im Roll-

stuhl sitzend besonders schwer ver-




laufen kdénnten, weil die erforderliche
Kopftieflage blockiert sein kann?
..weil bei einer Querschnittldhmung
die Blutverteilung in den geldhmten
Korperbereichen  verandert  sein
kann, so dass dieses Blutvolumen
nicht oder nur verzogert flr die
Kompensation des Blutverlustes durch

die Blutspende zur Verfugung stehe?...

Gefragt sind also stets eine auf den
Einzelfall zugeschnittene arztliche
Entscheidung und ihre sensible Be-

grindung.

Zulassung von Spende-
willigen mit kérperlichen
und/oder geistigen Ein-
schrankungen

Seit jeher bestand bei einem Spen-
dewunsch Betroffener oder auch
einem Spendeanliegen in Initiative
des gesetzlichen Betreuers keine
verbindliche Rechtssicherheit zu den
Voraussetzungen der arztlichen Zu-

lassung und der Rolle des Betreuers.

Hier nun starkt die jungst am
24./25.02.2014 verabschiedete Stel-
lungnahme 13 des AK Blut den klas-
sischen Argumentationsansatz des
Blutspendedienstes. Unter der Vo-
raussetzung, dass ,bei jeder Vorun-
tersuchung und Zulassung eines po-

tenziellen Spenders zu einer Blut-

spende zu prifen ist,

1 ob mit dieser Spende fUr den
Betroffenen ein  zuséatzliches
erhdhtes Risiko einhergeht, und,

2 obdie Qualitat und Sicherheit des
entstehenden Arzneimittels be-
eintrachtigt ist.”

kommt der AK Blut zum Schluss,

dass die Spende nur zuldssig sei, so-

weit ... die spendewillige Person in
der Lage ist, die Inhalte der Befra-
gung und der Einverstandniserkla-
rung angemessen zu verstehen und

... ein erhoéhtes bzw. zusatzliches Ri-

siko fUr Spendekomplikationen nicht

in Kauf genommen wird.

Grundsétzlich kann eine ganze
Gruppe von Menschen mit Ein-
schrankungen, wie z. B. Erblindete
oder Gehorlose zur Blutspende nicht
insgesamt zugelassen oder kollektiv
von der Blutspende ausgeschlossen
werden. Fur jeden Spendewilligen er-
fordert die Zulassung zur Blutspende
stets die arztliche Einzelfallentschei-
dung als eine aktuelle Beurteilung
unter Beachtung der Hamotherapie-

Richtlinien.”

Ein Recht auf Spende?

Eine andere Facette dieses The-
menkreises, die zumeist von Rand-
gruppen proklamiert wird, ist ein
.Recht auf die Blutspende”, dessen
Verweigerung einer Diskriminierung

gleichzusetzen sei.

Indes, das nationale Transfusions-
gesetz stellt ausdricklich das Ge-
genteil klar: ,,Die Zulassung zur Spen-
deentnahme soll nicht erfolgen, so-
weit und solange die spendewillige
Person nach Richtlinien der Bundes-
arztekammer von der Spendeent-
nahme auszuschlieBen oder zurlck-
zustellen ist.“ Bei der Definition der
Risikogruppen durch die Bundeséarz-
tekammer kann damit die statistische
Risikobewertung einer Gruppe im In-
teresse der gesundheitlichen Sicher-
heit des Transfusionsempfangers
Uber die individuelle Bewertung des
Risikopotenzials eines Einzelnen ge-
stellt werden. Durch den Ausschluss
von Personen auf Grund ihrer Zuge-
horigkeit zu einer benannten Risiko-
gruppe wird damit dem Sicherheits-
anspruch des einzelnen Transfu-
sionsempfangers Rechnung getra-

gen.

Hierzu zahlt beispielsweise auch
der Ausschluss der Gruppe der Per-
sonen, die sich zwischen 1980 und
1996 in GroBbritannien aufgehalten
haben, weil sie eine hypothetisch er-
hohte Pravalenz fur die neue Variante
der Creuzfeldt-Jakob’schen Erkran-
kung aufweisen. Allerdings sind uns
aus dieser Gruppe bisher weder
Missbiligung noch Verdachtsmo-
mente einer Diskriminierung Ubermit-

telt worden.




Spenderzulassung

Mit der arztlichen Unterschrift wird
schlieBlich die Spendefahigkeit te-
stiert und der Spender mit seinem
Spenderformular und dem Tréager
des VSA-Codes zur Spende entlas-
sen — ggf. noch mit der Empfehlung
zur Flussigkeitssubstitution. Die Sym-
pathie der wartenden Spender flr
den Entnahmearzt vor Ort steht und
fallt u. a. mit seiner Konzentration,
seinen hier dargelegten Aufgabenbe-
reich in kurzer und bundiger Form re-
alisiert — ,kein Federlesen gemacht”
zu haben. Die sogenannte Ultra-
schalluntersuchung, kolportiert im
Fall von diffizilen, zeitintensiven Zu-
lassungsfragen, ist bei den Spendern
zweifellos unbeliebt. Wartezeiten fuh-
ren bei den Folgespendern wiede-

rum zu kritischen Anmerkungen, die

Abbildung 18
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selber wiederum Verzdgerungen im
Untersuchungsverlauf bedingen, also
ein circulus vitiosus, der gerade uner-
fahrenen Kollegen zum Verhangnis
werden kann. Bis zu einer schrift-
lichen Beschwerde Uber Wartezeiten

ist es dann nicht mehr weit.

Die Blutentnahme

Im Entnahmebereich erwartet ein
professionelles Entnahmeteam die
arztlich zugelassenen Blutspender.
Mit zumeist vieltausendfach gefe-
stigter Routine erfolgt die Blutentnah-
me von den beauftragten ,Punktier-
ern” in aller Regel absolut perfekt
(Abbildung 18). Indes, bei schwierigen
Venensituationen wird der erfahrene
Entnahmearzt doch manchmal gerne
noch hinzugezogen. Zu Recht! Eine

absehbare Fehlpunktion sollte im In-

teresse des betroffenen Blutspen-
ders unterlassen oder aber in der

Hand des Verantwortlichen bleiben.

Bei der technischen Umsetzung der
Blutentnahme, ihrer Abnahme, Nach-
bereitung und ihrem spéteren Trans-
port gelten allerdings von nun an Re-
geln auBerhalb der &rztlichen Ent-
scheidungskompetenz vor Ort. Die
Verantwortung hierflr liegt jetzt bei
der sachkundigen Person im Sinne
des Arzneimittelgesetzes. Abwei-
chungen vor Ort sind also zu doku-
mentieren und werden vor der Frei-

gabe der Praparate vom Herstel-

lungsleiter bewertet.

Vertraglichkeit und
Zwischenfalle

Obwohl das Handwerkzeug eines
jeden Arztes ausreichen sollte, die ty-
pischen medizinischen Zwischenfalle
eines Blutspendetermins hinreichend
zu behandeln, gelten die ersten Fra-
gen neuer Kollegen haufig diesem As-

pekt ihrer zukUnftigen Téatigkeit.

In der Tat werden in unserer Zwi-
schenfallstatistik bei 0,3 % der Spen-
den nennenswerte vegetative Kreis-
laufregulationsstérungen verzeichnet,
die bei heftiger Auspragung auch als
vasovagale Synkope bezeichnet wer-

den konnen, jedoch in der Regel

durch Kopftieflagerung, ein kihles




Tuch auf der Stirn und Frischluftzu-
fuhr, vor allem aber vertrauensbilden-
de Zuwendung beherrscht werden

kdnnen.

Wichtiger als das Bereithalten von
Infusionslésungen sind vor allem préa-
ventive MaBnahmen im Vorfeld der
Spende, insbesondere der Aus-
gleich eines vorbestehenden Volu-
menmangels und umfassende Ver-
haltensempfehlungen bei der &arzt-

lichen Aufklarung.

In weniger als 8 pro 10.000 Blut-
spenden zeigt die Statistik schwerer-
wiegende Komplikationen, wie Be-
wusstlosigkeit, hypoxische Krampf-
anfélle oder einen Sturz auf den
Schadel in Folge einer Synkope im
Stehen. In allen Zweifelsfallen ist hier
selbstverstandlich die Weiterbehand-
lung unter klinischen Bedingungen
angezeigt. Die Wahrscheinlichkeit fur
eine Krankenhauseinweisung liegt
allerdings unter 0,01 %. Der entspre-
chende Versicherungsschutz fur me-
dizinische Zwischenfalle in Folge ei-
ner Blutspende ist in Deutschland
bekanntlich in §7 Sozialgesetzbuch
einschlagig geregelt. (6)

Im Bereich der entnahmetech-
nischen Zwischenfélle entspricht das
Spektrum der Komplikationen letzt-

endlich demijenigen jeder Venen-

punktion, also Nachblutung und Ha-

Abbildung 19
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matombildung sowie in seltenen
Fallen Thrombophlebitis oder die

Verletzung peripherer Nerven.

Arterielle Verletzungen sind mog-
lich, doch kénnen betroffene Spen-
der durch geeignete MaBnahmen zur
Druckentlastung in der Regel hama-
tom- und beschwerdefrei entlassen
werden. Jeder Blutspender ist zu-
dem Uber diese Komplikationen im
Rahmen der schriftlichen und mund-

lichen Aufklarung informiert.

Dokumentation

Mit seiner Unterschrift zeichnet der
Arzt vor Ort letztendlich auch verant-
wortlich fur die vollstandige Herstel-
lungsdokumentation, beginnend mit

der Auflistung der involvierten Mitar-

beiter, der Besonderheiten bei den
Blutentnahmen, wie Unterflllung,
Langsamlaufer, Medikamentenkenn-
zeichnung, der Anforderung von
Sonderuntersuchungen, wie z. B. den
Antikdrpersuchtest im Anschluss an
Schwangerschaften oder den Aus-
schluss antileukozytarer Antikdrper
zur Pravention der transfusionsasso-

ziierten Lungeninsuffizienz (TRALI).

Hier Uberprift der Arzt auch die
Umsetzung seiner Anordnung von
speziellen Nachuntersuchungen bei
PDI = Post Donation Information, also
der gezielten Hepatits/HIV-Diagnos-
tik, wenn ihm vor Ort bekannt wird,
dass bereits zum Zeitpunkt der vor
ausgegangenen Blutspende ein spe-
zifisches Hepatitis- oder HIV-Risiko

bestand.




Das BlutspendeMobil fahrt wieder ab.

Ruckstellungen werden aufgelistet,
eine Tagesstatistik erstellt. Zu guter
Letzt ergeht eine Ergebnismeldung
an die ortliche DRK-Bereitschaft, be-
gleitet natlrlich vom Dank flr das
besondere Engagement bei der

Spenderbetreuung und -verpflegung.

Ende, Blaue Stunde

Ein letztes Mal fur heute gehe ich

den Terminort ab — eben noch ein

Raum voll Stimmengewirr und quir-
liger Betriebsamkeit, jetzt, nur wenige
Minuten spéter, liegt der Gemeinde-
saal wieder einsam und verlassen da.
DrauBen poltert es noch, die Teamer
verladen routiniert ihre letzten Trans-
portkarren. Ein Dieselmotor springt
nagelnd an. Die offene Hand zum
GruB bedeutet ,Gute Fahrt* und
schon verschwindet das markant be-
schriftete Teamfahrzeug mit seiner

wertvollen Fracht in der Abenddam-

merung. Der Ort des Geschehens
bleibt still zurlck — als wére nichts ge-

wesen.

Die Literaturhinweise finden Sie

im Internet zum Download unter:
www.drk-haemotherapie.de
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