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Jehovas Zeugen sind lebensbejahend. Allein schon aufgrund ihrer empfundenen Verantwortung Gott 
gegenüber führen sie ein gesundheitsbewusstes Leben. Sie vermeiden demzufolge ein risikoreiches 
Verhalten und bejahen im Allgemeinen die moderne Medizin. Fremdblutfreie Medikamente, ein-
schließlich Volumenersatzmittel, anästhesiologische und chirurgische Verfahren, werden generell 
akzeptiert.

Ethikleitlinie zur Behandlung von 
Zeugen Jehovas und deren Kindern

Behandlung erwachsener 
Zeugen Jehovas

Die Ablehnung von Blut in der medi-
zinischen Behandlung resultiert aus  
einer religiösen Überzeugung, die sich 
auf Bibelpassagen wie 1. Mose 9, 4 und 
Apostelgeschichte 15, 29 stützt [1].  
Infolge dieses Glaubensimperativs lehnen 
Jehovas Zeugen die intravenöse Gabe 
von Vollblut und dessen Komponenten 
(Erythrozyten, Thrombozyten, Leu-
kozyten und Blutplasma) ab. Gestützt 
auf biblische Prinzipien verweigern  
Jehovas Zeugen gleichfalls die  
präoperative Eigenblutspende mit einer 
Lagerung zum Zweck einer späteren 
Transfusion.
Besagte religiöse Überzeugung fällt 
„nicht in die Zuständigkeit einer medi-
zinethischen Beurteilung“. Folglich ist es 
nicht Aufgabe des Arztes, die Glaubens-
überzeugungen des Patienten in Frage zu 
stellen [2].
Die Gewissensentscheidung eines  
Zeugen Jehovas über die Akzeptanz von 
Derivaten aus den genannten Blutkom-
ponenten (z. B. von Plasmaderivaten wie 
Gerinnungsfaktoren, PPSB, Fibrinkleber, 
Immunglobuline und Albumin) fällt in-
dividuell unterschiedlich aus.

Auch intraoperative Eigenblutverfahren, 
wie z. B. die maschinelle Autotransfusi-
on und die Hämodilution, werden von  
Zeugen Jehovas verschieden beurteilt. 
Da ein Zeuge Jehovas über die vorher  
genannten Therapieoptionen unter-
schiedlich entscheiden mag, ist es  
absolut zwingend, den konkreten  
Patientenwillen im Aufklärungsgespräch 
festzustellen und auch schriftlich festzu- 
halten, damit in Folge alle, die mit dem 
Fall befasst sind, über den diesbezüg-
lichen Willen des Patienten informiert 
sind. Als hierzu hilfreich haben sich anäs-
thesiologische Leitlinien erwiesen, die in 
Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus-
informationsdienst für Zeugen Jehovas 
entwickelt wurden [3].  Das Aufklärungs-
gespräch sollte nach Möglichkeit der  
Anästhesist führen, der auch tatsäch- 
lich für die anästhesiologische Betreuung 
des Patienten vorgesehen ist, weil zum 
einen seine Bereitschaft, Zeugen Jehovas 
unter der limitierten Einwilligung zu  
behandeln, und zum anderen sein Wis-
sen um Transfusionsalternativen („Pati-
ent Blood Management“) unabdingbar 
sind [4]. ▶
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Falls der Patient nicht ansprechbar ist, 
können diesbezügliche Informationen 
der Patientenverfügung entnommen 
werden. Hat der Patient einen Bevoll- 
mächtigten ernannt oder wurde vom 
Gericht ein Betreuer [5] bestellt, so hat 
der Arzt diesen über eine aus seiner Sicht 
notwendige Bluttransfusion aufzuklä-
ren und mit diesem mögliche Alterna-
tiven zu erörtern. Der Bevollmächtigte 
oder Betreuer entscheidet dann, welche 
Maßnahme dem früher erklärten bzw. 
mutmaßlichen Willen des Patienten ent-
spricht. Ist zum Beispiel in Notfällen ein 
solches Gespräch mit dem Bevollmäch-
tigten oder Betreuer nicht möglich, ist 
die in der Patientenverfügung festgelegte 
Verweigerung einer Bluttransfusion für 
den Arzt direkt bindend [6].  Liegt keine 
Patientenverfügung oder kein sonstiger 
eindeutiger Hinweis vor, dass der Pati-
ent eine Bluttransfusion abgelehnt hätte, 
so ist in Notfällen die ärztlich indizierte 
Bluttransfusion durchzuführen, sofern 
es keine für den Arzt vertretbaren Alter-
nativen dazu gibt. In allen Fällen ist eine 
detaillierte Dokumentation des Patien-
tenwillens unabdingbar. 

Behandlung minderjähriger 
Kinder von Zeugen Jehovas

Zeugen Jehovas wünschen für ihre Kin-
der die bestmögliche medizinische Ver-
sorgung [7]. 
Das Elternrecht nach Artikel 6 (2) GG [8]  
schließt auch den Lebens- und Gesund-
heitsschutz für die Person des Kindes 
ein. Entscheiden sich die Eltern für eine 
Behandlung ohne die Verwendung von 
Blutprodukten, gefährden sie dadurch 
nicht zwangsläufig das Kindeswohl. Der 
„verfassungsrechtlich geschützte Vor-
rang der elterlichen Verantwortung und 
die zuerst ihnen obliegende Möglichkeit 
der Gefahrenabwehr zwingt zur Ausein-
andersetzung mit ihrem Vorbringen […] 
Dazu gehört auch, mit den Ärzten unter 
Beachtung der vorgetragenen Argumen-
te alternative Behandlungsmöglichkeiten 
zu erörtern“ [9].
Da mit der Verwendung von Blutproduk-
ten auch vielfältige medizinische Gefah-
ren verbunden sind, darf die Einwilli-
gung der Eltern zur Bluttransfusion nur 
dann gerichtlich ersetzt werden, wenn 
zuvor alle Möglichkeiten einer transfusi-
onsfreien Behandlung voll ausgeschöpft 
wurden. Keinesfalls dürfen den Eltern 
die rechtsstaatlichen Garantien durch 
eine vorschnelle Entscheidung entzogen 
werden [10].  Der Respekt vor der Glau-
bensüberzeugung der Eltern „erfordert  
[…] eine ganz besonders kritische Prü-
fung, ob die Bluttransfusion die letzte 
und äußerste Chance zur Lebensrettung 
bietet“ [11]. 
„Um dem berechtigten Anspruch des 
Kindes, kein Fremdblut zu erhalten, 
gerecht zu werden, sollte […] ein Konzept 
für fremdblutsparende Behandlungs-
möglichkeiten erstellt werden“ [12].
Wenn eine fremdblutfreie Behandlung 
in einem konkreten Fall nicht möglich ▶  

Der Respekt vor der Glaubens-
überzeugung der Eltern 
„erfordert […] eine ganz 
besonders kritische Prüfung, 
ob die Bluttransfusion die 
letzte und äußerste Chance zur 
Lebensrettung bietet.“

Die in der Patienten-
verfügung festgelegte 
Verweigerung einer 
Bluttransfusion ist für 
den Arzt direkt bindend.
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erscheint, müssen die Eltern sofort darü-
ber informiert werden. Auf ihren Wunsch 
hin, kann mit dem vor Ort tätigen Kran-
kenhaus-Verbindungskomitee über die 
Problematik gesprochen werden. Dieses 
Komitee kann u. U. den Kontakt zu Ärz-
ten ermöglichen, die Erfahrung in der 
Anwendung fremdblutsparender Maß-
nahmen haben, woraufhin entweder eine 
Beratung mit Kollegen oder eine Verle-
gung des Patienten erfolgen kann. Eben-
falls mag es möglich sein, entsprechende 
Fachartikel einzuholen [13]. 
Bei Beachtung des Vorhergehenden 
dürften gerichtliche Maßnahmen nur 
äußerst selten erforderlich sein. Bei ei-
ner Anrufung des Familiengerichtes [14] 
sollte beachtet werden, dass die behan-
delnden Ärzte bei der erforderlichen An-
hörung eine eventuelle Anwendung von 
Blutprodukten begründen müssen. [9] 
Die alleinige Aussage, dass das Leben des 
Kindes gefährdet sei, reicht in der Regel 
nicht aus. Das Amtsgericht Frankfurt am 
Main stellte dazu fest, „dass im Wege der 
einstweiligen Anordnung gemäß § 1666 
Abs. 2 BGB die Einwilligung der Eltern 
zur Bluttransfusion bei dem […] Kind 
vormundschaftsgerichtlich nur dann 
ersetzt wird, wenn zuvor alternative Be-
handlungsmaßnahmen geprüft wurden 
und aus ärztlicher Sicht festzustellen ist, 
dass keine alternativen Behandlungs-
maßnahmen in gleicher Weise geeignet 
sind, einen lebensbedrohlichen Zustand 
bei dem Kind abzuwenden“ [15].
Die Eltern haben einen Anspruch darauf, 
dass in einer zuvor anzuberaumenden 
gerichtlichen Anhörung geklärt wird, 
ob tatsächlich eine gegenwärtige Gefahr 
für das Wohl des Kindes besteht. Nur 
wenn „Gefahr im Verzug“ besteht, kann 

das Gericht ohne vorherige Anhörung 
der Eltern entscheiden. Diese muss aller-
dings unverzüglich nachgeholt werden. 
Es ist ethisch nicht zu vertreten, dass der 
behandelnde Arzt zuwartet, bis das Kind 
definitiv in Lebensgefahr schwebt, um 
so eine Anhörung der Eltern durch das 
Gericht und damit eine Erörterung von 
fremdblutsparenden Maßnahmen zu 
umgehen [16]. 
Wenn der Arzt sorgfältig alle verfügba-
ren und geeigneten Transfusionsalter-
nativen angewandt hat, mag sich eine 
gerichtliche Maßnahme erübrigen, da 
ein „Rechtfertigender Notstand“ nach  
§ 34 StGB [17] dem Arzt die Möglichkeit 
einräumt, im Notfall Bluttransfusionen 
auch gegen den Willen der Eltern und 
ohne Gerichtsbeschluss zu verabreichen 
[18].  Eine entsprechende Verständigung 
mit den Eltern ist hierbei unabdingbar 
[19, 20, 21]. 
Der Wille eines einsichts- und einwilli-
gungsfähigen Minderjährigen zu medi-
zinischen Maßnahmen an seiner Person 
muss beachtet werden [9].  Die Haltung 
des Minderjährigen ist zu ermitteln und 
entsprechend zu dokumentieren. Ange-
sichts der unterschiedlichen Entwick-
lung von Minderjährigen kann bei der 
Beurteilung der Einsichtsfähigkeit nicht 
einfach von einem bestimmten Alter 
ausgegangen werden. Vielmehr ist in 
einem Gespräch zu ergründen, welchen 
Entwicklungstand der Minderjährige er-
langt hat. So sind z. B. die Vorbildung, 
das Interesse, die Aufmerksamkeit und 
die Qualität der Begründung für seine 
Haltung richtungsweisende Indikatoren 
zur Ermittlung der Einsichts- und Ein-
willigungsfähigkeit [22, 23]. 

„[…] die Einwilligung 
der Eltern […] nur dann 
ersetzt wird, wenn 
[…] keine alternativen 
Behandlungsmaßnahmen 
[…] geeignet sind, einen 
lebensbedrohlichen 
Zustand bei dem Kind 
abzuwenden“.
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Anwendung von Alternativen zu 
Fremdbluttransfusionen

Die fremdblutfreie Behandlung eines 
Zeugen Jehovas setzt selbstverständlich 
nicht nur die Beachtung des Patienten-
willens voraus, sondern auch die spezifi -
sche Kenntnis und gezielte Anwendung 
von Transfusionsalternativen („Patient 
Blood Management“).
Für den konkreten Fall sollte ein Be-
handlungskonzept zur Vermeidung von 
Fremdbluttransfusionen bestehen. Dabei 
sollte nicht lediglich an eine vereinzelte 
Maßnahme gedacht werden, sondern an 
ein multimodales Konzept, das grundle-
gend aus drei Säulen [24, 25, 26, 27, 28, 
29] besteht:

Präoperative Optimierung der 
Blutwerte
Intraoperative Minimierung 
des Blutverlustes
Perioperative Anämietoleranz

Selbst bei nicht planbaren Eingriff en sind 
wesentliche Bestandteile der drei Säulen 
anwendbar und von signifi kantem Nut-
zen. Der Krankenhausinformationsdienst 
für Zeugen Jehovas stellt gern fachbe-
reichsspezifi sche Zusammenstellungen 
unter dem Titel „Klinische Strategien“ 
zur Vermeidung von Fremdbluttrans-
fusionen zur Verfügung [30].  
In Krankenhäusern, in denen häufi ger 
Zeugen Jehovas behandelt werden, ist es 
von Vorteil, Teams zu bilden, „die in den 
Grundsatzfragen eine übereinstimmen-
de Auff assung vertreten“ [11].  
Gleichfalls ist eine anästhesiologische 
Leitlinie für die Behandlung von Zeugen 
Jehovas hilfreich, insbesondere für das 
Aufk lärungsgespräch und auch für die 
Behandlungsmaßnahmen [3].

Alle Ärzte und auch das Pfl egepersonal, 
die mit der Behandlung eines Zeugen 
Jehovas befasst sind, sollten ausführlich 
über den Patientenwillen und das erar-
beitete Behandlungskonzept informiert 
sein.

Die fremdblutfreie 
Behandlung eines 
Zeugen Jehovas setzt 
selbstverständlich nicht 
nur die Beachtung 
des Patientenwillens 
voraus, sondern auch die 
spezifi sche Kenntnis und 
gezielte Anwendung von 
Transfusionsalternativen 
(„Patient Blood 
Management“).

Fachliteratur für Mediziner:
http://www.jw.org/de/medizinische-datenbank

Krankenhausinformationsdienst fur Zeugen Jehovas E-Mail: his
¨

�de.jw.org 12/02

* Bemerkung: Diese Zusammenstellung soll Geburtshelfern und Gynakologen als praktische Informations- und Referenzunterlage dienen, auf die man bei der Aufstellung eines Behandlungsplans zur
¨

Vermeidung von Bluttransfusionen zuruckgreifen kann. Das aufgefuhrte Behandlungskonzept erhebt nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.
¨ ¨ ¨

Nicht alle Strategien sind fur jede Patientin angebracht
¨

oder akzeptabel. Unter Berucksichtigung der Wunsche der Patientin ist ein gutes klinisches Urteil erforderlich, man muss erfahrene Spezialisten zurate ziehen und die Therapie individuell auf die speziellen
¨ ¨

klinischen Bedurfnisse abstimmen. Wie in jeder anderen klinischen Situation sollte man sich mithilfe geeigneter Fachinformationen uber Dosierung und Nebenwirkungen sachkundig machen, besonders
¨ ¨

wenn man mit einem Medikament/einer Verfahrensweise nicht ganz vertraut ist oder es/sie selten eingesetzt wird. Die Evidenz einiger Therapien ist zwar nur begrenzt oder sie mogen nicht so gebrauchlich
¨ ¨

sein, doch man kann sie anhand des vorhandenen Datenmaterials fur eine Behandlung ohne Bluttransfusion in Betracht ziehen. Die in dem vorliegenden Verzeichnis enthaltenen Standpunkte sind sorgfaltig
¨ ¨

uberpruft worden und reflektieren den gegenwartigen Stand klinischer und wissenschaftlicher Kenntnisse; Anderungen sind jedoch vorbehalten
¨ ¨ ¨ ¨

KLINISCHE STRATEGIEN ZUR VORBEUGUNG UND BEHANDLUNG VON BLUTUNGEN UND ANAMIEN
¨

IN DER GEBURTSHILFE UND DER GYNAKOLOGIE MIT DEM
¨

ZIEL, BLUTTRANSFUSIONEN ZU VERMEIDEN*

ALLGEMEINE GRUNDSATZE FUR EINE FREMDBLUTFREIE
¨ ¨

BEHANDLUNG IN DER GEBURTSHILFE UND DER GYNAKOLOGIE
¨

1. Einen individualisierten Behandlungsplan aufstellen, um eine rasche Entschei-
dungsfindung zu erleichtern. Gestutzt auf ein gutes klinisches Urteil bereit sein,

¨

Routinemaßnahmen zu modifizieren (z. B. umgehende Blutstillung, baldiger Einsatz
von Wehenmitteln, Erythropoetintherapie). Planung, Vorbeugung und die Minimie-
rung des Blutverlusts durch mehrere angemessene Maßnahmen sind die Grund-
lage fur eine Behandlung ohne Bluttransfusion

¨

2. Die Risiken und den Nutzen des beabsichtigten oder moglichen Vorgehens mit
¨

der Patientin besprechen

3. Sicherstellen, dass zur Vorbeugung und zur raschen Kontrolle von Blutungen gut
ausgebildetes Personal sowie Medikamente und Gerate

¨
verfugbar

¨
sind. Wenn

die vorhandenen Blutmanagementoptionen nicht ausreichen, die Patientin in ein
anderes Krankenhaus verlegen, wo bessere Voraussetzungen gegeben sind

4. Ein Team von Arzten verschiedener Fachrichtungen organisieren.
¨

Die Fruh-
¨

erkennung von Komplikationen und das unverzugliche Einschalten entsprechender
¨

Spezialisten (z. B. Geburtshelfer, Gynakologen, Gefaß- oder Allgemeinchirurgen,
¨ ¨

Anasthesisten, Hamatologen, Intensivmediziner, Internisten, Neonatologen/Perina-
¨ ¨

tologen, Sauglingsschwestern, Radiologen oder Urologen), die in der klinischen
¨

Behandlung ohne Bluttransfusion Erfahrung haben, konnen lebenswichtig sein
¨

5. Den Behandlungsplan allen Beteiligten zuganglich machen,
¨

um Verzogerungen
¨

bei der Behandlung zu vermeiden. Besonders wenn zahlreiche Symptome von
mehreren Arzten behandelt werden, muss die Kommunikation zwischen den

¨

Spezialisten unbedingt gewahrleistet sein
¨

6. Standige genaue Uberwachung von Zeichen und Symptomen postpartaler
¨ ¨

oder postoperativer Blutungen, um ein fruhzeitigeres Eingreifen zu ermoglichen.
¨ ¨

Bereits vor und wahrend der Wehen/der Entbindung Risikofaktoren zu erkennen
¨

hilft Arzten zu ermitteln, bei welchen Frauen angemessene Vorbeugungsmaß-
¨

nahmen und besondere Wachsamkeit erforderlich sind. Dennoch konnen bei jeder
¨

Patientin plotzlich und unerwartet Komplikationen auftreten, auch bei denen mit
¨

niedrigem Ausgangsrisiko

7. Ein sofortiger kunstgerechter Eingriff zur Vorbeugung/Kontrolle von Blut-
verlust kann lebensrettend sein. Wie kritisch eine Situation aufgrund von
schwachen, aber anhaltenden Blutungen ist, wird manchmal erst erkannt, wenn
die Kompensationsmechanismen versagen und der Blutdruck abfallt. Generell darf

¨

man sich bei einer blutenden Patientin nicht abwartend verhalten

8. Die stabilisierte Patientin wenn erforderlich in ein entsprechendes Krankenhaus
mit Schwerpunktversorgung verlegen, ehe sich ihr Zustand verschlechtert

ALLGEMEINE THERAPEUTISCHE GRUNDSATZE
¨

1. Eine grundliche Anamnese und korperliche Untersuchung sowie wohl uberlegte
¨ ¨ ¨

Labortests ermoglichen eine genauere Einschatzung der Risiken und erleichtern
¨ ¨

die Planung und die Vorbereitung mit dem Ziel, Blutverlust zu vermeiden bzw.
zu kontrollieren

2. Praoperativ und wahrend der Schwangerschaft die Erythrozytenmasse optimieren.
¨ ¨

Postoperativ oder postpartal fruhzeitig eine aggressive Behandlung einer Anamie
¨ ¨

einleiten

3. Eine rasche Blutstillung muss bei der Behandlung Prioritat haben. Bei starken
¨

Geburtsblutungen konnen fruhzeitige definitive chirurgische oder geburtshilfliche
¨ ¨

Maßnahmen zur Blutungskontrolle lebensrettend sein

4. Bei unkontrollierten Blutungen eine aggressive Volumensubstitution vermeiden
und den Blutdruck erst normalisieren, wenn die Blutung gestillt ist

5. Gerinnungsstorungen verhindern oder umgehend behandeln
¨

6. Angemessene intraoperative blutsparende Maßnahmen ergreifen

7. Das fur Labortests benotigte Blutvolumen in der perinatalen oder perioperativen
¨ ¨

Phase minimieren

8. Hamodynamisch stabile Patientinnen konnen eine normovolamische Anamie gut
¨ ¨ ¨ ¨

tolerieren

INHALT

1. KLINISCHE BEURTEILUNG/PRAOPERATIVE PLANUNG
¨

A. Anamnese und korperliche Untersuchung
¨

B. Selektive Laboruntersuchungen

2. DIE ERYTHROZYTENMASSE UND DEN
GERINNUNGSSTATUS OPTIMIEREN

A. Korrektur eines Hamoglobinmangels
¨

B. Therapie mit rekombinantem Erythropoetin (rHuEPO)

C. Minimierung des iatrogenen Blutverlusts

D. Behandlung koexistierender mit Blutverlust
einhergehender Leiden

E. Gerinnungsmanagement

3. BEHANDLUNG EINER MENORRHAGIE/METRORRHAGIE

A. Konservative Behandlung einer akuten
Menorrhagie/Metrorrhagie

B. Operative Behandlung einer Menorrhagie/Metrorrhagie

C. Konservative Therapie einer chronischen
Menorrhagie/Metrorrhagie

4. GEBURTSBLUTUNGEN

A. Prapartale Blutungen
¨

B. Risikofaktoren fur postpartale Blutungen (PPB)
¨

C. Aktive Behandlung in der Austreibungs- und
Nachgeburtsperiode

D. Postpartale Blutstillung

E. Andere Blutungsnotfalle
¨

5. PERIOPERATIVE BLUTSPARENDE MASSNAHMEN

A. Praoperative Planung
¨

B. Chirurgische Methoden zur Minimierung des Blutverlusts

C. Angiographische Embolisation

D. Minimal-invasive Methoden

E. Spinal-/Epidural-/Allgemeinanasthesie
¨

F. Intraoperative Hamodilution
¨

G. Blutruckgewinnung
¨

H. Kontrollierte Hypotension

I. Behandlung von chirurgischen Blutungen/Schock

6. BLUTFREIE VOLUMENERSATZMITTEL

A. Kristalloide

B. Kolloide

C. Sauerstofftragende Blutersatzmittel

7. PHARMAKOLOGISCHE VERBESSERUNG DER HAMOSTASE
¨

A. Lokale Hamostatika
¨

B. Systemische Hamostatika
¨

8. BEHANDLUNG EINER SCHWEREN ANAMIE
¨

A. Stoppen aller Blutungen

B. Einschrankung diagnostischer Blutentnahmen
¨

C. Maximierung des Sauerstoffangebots

D. Minimierung des Sauerstoffverbrauchs

E. Stimulierung der Erythrozytenproduktion

von Wehenmitteln, Erythropoetintherapie). Planung, Vorbeugung und die Minimie-
rung des Blutverlusts durch mehrere angemessene Maßnahmen sind die Grund-
lage fur

Die Risiken
der Patientin

Sicherstellen,
ausgebildetes
die vorhandenen
anderes

Ein Team
erkennung
Spezialisten
Anasthesisten,Anasthesisten,

¨
Anasthesisten,
tologen,
Behandlung

Den Behandlungsplan
bei der

2. DIE ERYTHROZYTENMASSE UND DEN

1. KLINISCHE BEURTEILUNG/PRAOPERATIVE PLANUNG
¨

A. Anamnese und korperliche Untersuchung
¨ 1

1. Anamnese einer Anamie
¨

2. Blutungsanamnese (Eigen- und Familienanamnese)2

a. Angeborene/erworbene Blutungsneigung3,4 (von Geburt an bekannt; spontane
Blutung oder nach leichten Prellungen; verlangerte Blutung bei Nasenbluten oder

¨

leichten Verletzungen; geburtshilfliche bzw. gynakologische Anamnese, z. B.
¨

Menometrorrhagie, Schwangerschaft)

3. Koexistierende Krankheiten/Verletzungen (Niere, Leber, Herz oder Lunge)

4. Medizinische/chirurgische Anamnese

a. Fruhere Eingriffe und Hohe des Blutverlusts (z. B. Zirkumzision; Tonsillektomie;
¨ ¨

Zahnextraktion, besonders von Molaren)

b. Vorausgegangene Behandlungen oder andere Faktoren, die das Risiko eines
Blutverlusts erhohen konnen (z. B. wiederholter Eingriff im vorgesehenen

¨ ¨

Operationsgebiet; bekannte oder zu erwartende signifikante Verwachsungen;
Strahlentherapie)

5. Aktuelle Medikamente, die die Hamostase beeintrachtigen konnen
¨ ¨ ¨ 5-7

a. ASS, NSAR, Antikoagulanzien, Thrombozytenaggregationshemmer
(z. B. Abciximab, Clopidogrel, Ticlopidin, Tirofiban), Antibiotika
(z. B. Betalaktam-Antibiotika wie Penicillin, Ticarcillin)

b. Verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medikamente,
die ASS oder NSAR enthalten8,9

c. Nahrungserganzungs- und pflanzliche Mittel, die die Blutgerinnung beeinflussen
¨

konnen
¨ 10-14

6. Korperliche Untersuchung (z. B. Hepatomegalie, Splenomegalie, Petechien,
¨

Purpura, Ekchymosen, Hamarthros, Anzeichen von Kollagenosen, Teleangiektasien
¨

oder anderen Erkrankungen, die mit einer Gerinnungsstorung einhergehen)
¨

B. Selektive Laboruntersuchungen

1. Diagnose der Anamie
¨ 15-17

a. Großes Blutbild

b. Serumferritin

c. Serumvitamin B12
18

d. Serumfolsaure
¨

e. Peripherer Blutausstrich

2. Sinnvolle zusatzliche Untersuchungen (wenn indiziert durch die Anamnese,
¨

abnorme klinische Daten, gegenwartige Medikation oder Hinweise auf eine
¨

Gerinnungsstorung)
¨ 19

a. Gerinnungstests

(1) TPZ, PTT, Blutungszeit

(2) Thrombozytenfunktion: Thrombozytenadhasions-,
¨

Thrombozytenaggregationstest

(3) Fibrinogenkonzentration

(4) Fibrinspaltprodukte (FSP)/D-Dimer

KLINISCHE STRATEGIEN ZUR VORBEUGUNG UND BEHANDLUNG VON BLUTUNGEN UND ANAMIEN
¨

BEI CHIRURGISCHEN PATIENTEN MIT DEM ZIEL, BLUTTRANSFUSIONEN ZU VERMEIDEN*

1. Einen detaillierten und individualisierten klinischen Behandlungsplan zur
Minimierung des Blutverlusts und zur Behandlung einer Anamie aufstellen.

¨

Eine umfassende prospektive Planung sollte darauf ausgerichtet sein,
verschiedene Behandlungsmethoden optimal zu kombinieren, um damit
Blutungen oder Anamien vorzubeugen bzw. zu behandeln. Ein blutsparendes

¨

Behandlungskonzept darf nicht nur von einer einzigen Modalitat abhangig sein
¨ ¨

2. Nach hinreichender Aufklarung Einwilligung zu den voraussichtlichen oder
¨

potenziellen Eingriffen einholen. Mit dem Patienten/den Angehorigen die
¨

Risiken und die Vorteile (sowohl die kurzfristigen als auch die langfristigen)
der beabsichtigten Eingriffe besprechen

3. Die Transfusionswahrscheinlichkeit und die verfugbaren Fremdblut sparenden
¨

Maßnahmen in Erwagung ziehen und den Patienten bei Bedarf in ein anderes
¨

Krankenhaus uberweisen, wo bessere Voraussetzungen gegeben sind
¨

4. Ein Team von Arzten verschiedener Fachrichtungen zusammenstellen. Mit
¨

anderen Fachrichtungen zusammenarbeiten, um ein optimales Konzept
fur Transfusionsalternativen zu entwickeln. Den Behandlungsplan allen

¨

Mitgliedern des Teams zuganglich machen und fur jeden die genauen
¨ ¨

Aufgaben und Verantwortlichkeiten festlegen. Die Kommunikation hinsichtlich
der Behandlung des Patienten unbedingt aufrechterhalten, besonders wenn
zahlreiche Symptome von mehreren Arzten behandelt werden

¨

5. Standige Uberwachung zur Feststellung eines Blutverlusts oder einer
¨ ¨

Verschlechterung physiologischer Parameter. Eine fruhzeitige Diagnose,
¨

die Einschaltung entsprechender erfahrener Arzte und ein unverzugliches
¨ ¨

Eingreifen sind erforderlich, um starkere Blutungen zu verhindern bzw. zu
¨

beherrschen. Die Interventionsschwelle sollte niedriger sein als fur Patienten,
¨

die allogene Bluttransfusionen akzeptieren

6. Bei einem aktiv blutenden Patienten, der eine Bluttransfusion ablehnt,
ist eine sofortige Intervention zur Blutstillung lebensrettend. Diagnostische
Untersuchungen durchfuhren, mit denen man rasche Ergebnisse erzielt

¨

und Verzogerungen minimiert, um so den Blutverlust zu reduzieren.
¨

Generell darf man sich bei einem blutenden Patienten nicht abwartend
verhalten

7. Gestutzt auf ein gutes klinisches Urteil bereit sein, Routinemaßnahmen
¨

zu modifizieren, wenn dies der Zustand des Patienten erforderlich macht

8. Bei Komplikationen unverzuglich und in einem fruhen Stadium leitende
¨ ¨

Spezialisten mit Erfahrung in der Behandlung ohne allogene Transfusionen
konsultieren

9. Den stabilisierten Patienten wenn erforderlich in ein entsprechendes
Krankenhaus mit Schwerpunktversorgung verlegen, ehe sich sein Zustand
verschlechtert

1. Proaktiv agieren, d. h. mit einem unkontrollierten Blutverlust rechnen,
entsprechende Vorbereitungen treffen und ihn mithilfe einer Kombination
von Maßnahmen verhindern

2. Den Fall praoperativ zielgerichtet aufarbeiten. Zu einem integrierten
¨

Beurteilungsansatz gehoren eine systematische Anamnese, eine korperliche
¨ ¨

Untersuchung und wohluberlegte diagnostische Tests, damit die
¨

perioperative Planung erleichtert wird. Blutgerinnungsstorungen und
¨

fruhere Behandlungen, die das Risiko eines Blutverlusts erhohen konnten,
¨ ¨ ¨

registrieren

3. Behandlungsstrategien festlegen, um den Zustand des Patienten bereits
vor der Operation zu optimieren. Prospektive Maßnahmen, die die
physiologischen Parameter positiv beeinflussen, fuhren wahrscheinlich zu

¨

einem besseren Ergebnis als nachtragliche Behandlungen
¨

4. Diagnostische Blutentnahmen einschranken. Nur unbedingt notwendige Tests
¨

mit der kleinstmoglichen Blutmenge durchfuhren
¨ ¨

5. Sowohl von chirurgischer als auch von anasthesiologischer Seite
¨

blutsparende Techniken einsetzen: eine peinlich genaue chirurgische
Blutstillung mit Minimierung des Blutverlusts und ein striktes intraoperatives
Blutmanagement unter Einsatz von Eigenblutverfahren

6. Das Sauerstoffangebot optimieren und Maßnahmen zur Minimierung des
Sauerstoffverbrauchs erwagen

¨

7. Bei Patienten, die nach einem Unfall oder einer Operation stark bluten, sofort
diagnostische Untersuchungen und eine fruhestmogliche Intervention zur

¨ ¨

schnellen Blutstillung einleiten. Bei unkontrollierbaren Blutungen eine maßige
¨

Flussigkeitssubstitution zur Aufrechterhaltung des Kreislaufs in Betracht
¨

ziehen

ALLGEMEINE GRUNDSATZE FUR EINE FREMDBLUTFREIE BEHANDLUNG
¨ ¨

ALLGEMEINE THERAPEUTISCHE GRUNDSATZE
¨

* Diese Zusammenstellung soll als praktische Informations- und Referenzunterlage dienen, auf die man bei der Aufstellung eines Behandlungsplans zur Vermeidung von
Bluttransfusionen leicht zuruckgreifen kann. Unter Berucksichtigung der Wunsche des Patienten ist ein gutes klinisches Urteil erforderlich, man muss erfahrene Spezialisten

¨ ¨ ¨

zurate ziehen und die Therapie individuell auf die speziellen klinischen Bedurfnisse abstimmen — auf der Basis der im Haus verfugbaren Ressourcen. Die in dem vorliegenden
¨ ¨

Verzeichnis enthaltenen Standpunkte sind sorgfaltig uberpruft worden und reflektieren den gegenwartigen Stand klinischer und wissenschaftlicher Kenntnisse; Anderungen sind
¨ ¨ ¨ ¨ ¨

jedoch vorbehalten

Krankenhausinformationsdienst fur Zeugen Jehovas E-Mail: his
¨
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* Anmerkung: Die Zusammenstellung ist fur Gastroenterologen, Allgemeinmediziner, Chirurgen, Anasthesisten, Hamatologen und andere Arzte als praktische Informations- und Referenzunterlage
¨ ¨ ¨ ¨

gedacht. Die hier beschriebenen Behandlungsmoglichkeiten erheben nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.
¨ ¨

Die genannten Strategien sind nicht fur jeden Patienten geeignet oder akzeptabel.
¨

Unter Berucksichtigung des Patientenwillens ist es erforderlich, alle wichtigen klinischen Faktoren zu beachten, erfahrene Spezialisten zurate zu ziehen und die Therapie individuell auf die speziellen
¨

klinischen Gegebenheiten abzustimmen. Wie in jeder anderen klinischen Situation sollte man sich mithilfe geeigneter Fachinformationen uber Dosierung und Nebenwirkungen kundig machen, besonders
¨

wenn man mit einem Medikament/einer Verfahrensweise nicht so vertraut ist oder es/sie selten eingesetzt wird. Bei einigen Therapien ist der Wirksamkeitsnachweis zwar nur begrenzt, doch man
kann sie anhand des vorhandenen Datenmaterials fur eine Behandlung von Patienten ohne Bluttransfusion in Betracht ziehen, wenn andere Methoden versagen. Die Verwendung von Handelsnamen

¨

in dem vorliegenden Dokument dient ausschließlich Identifikations- und Informationszwecken und ist nicht als Empfehlung aufzufassen. Die in diesem Verzeichnis enthaltenen Standpunkte sind
sorgfaltig uberpruft worden und reflektieren den aktuellen Stand klinischer und wissenschaftlicher Kenntnisse; Anderungen sind jedoch vorbehalten.

¨ ¨ ¨ ¨

KLINISCHE STRATEGIEN FUR DIE
¨

BEHANDLUNG VON AKUTEN
GASTROINTESTINALEN BLUTUNGEN UND ANAMIE OHNE

¨
BLUTTRANSFUSION*

ALLGEMEINE ORGANISATORISCHE GRUNDSATZE
¨

1. Einen umfassenden Behandlungsplan aufstellen, um eine rasche Entschei-
dungsfindung zu erleichtern und Behandlungsverzogerungen zu vermeiden;

¨

dabei mehrere blutsparende Maßnahmen kombinieren.

2. Unter Berucksichtigung aller klinisch wichtigen Faktoren
¨

bereit sein, gangige
¨

Verfahrensweisen zu modifizieren (z. B. rasche, aggressive Blutstillung vor-
nehmen, bei unkontrollierter Blutung moderate Hypotonie tolerieren).

3. Mit dem Patienten oder seinem rechtlichen Vertreter die Risiken und den Nut-
zen der beabsichtigten oder moglichen Behandlungsverfahren bespre-

¨

chen.

4. Sicherstellen, dass zur Vorbeugung und zur raschen Kontrolle von Blutungen
gut ausgebildetes, erfahrenes Personal sowie entsprechende Medikamen-
te und Gerate

¨
verfugbar

¨
sind.

5. Interdisziplinar im Team
¨

der beteiligten Fachrichtungen (Gastroenterologie,
Innere Medizin, Radiologie, Chirurgie, Anasthesie, Intensivmedizin, Hamatologie)

¨ ¨

unter der Fuhrung eines leitenden Arztes
¨

zusammenarbeiten.

6. Die Kommunikation uber die Behandlung des Patienten
¨

aufrechterhalten.
Wenn multiple Krankheitsbilder von unterschiedlichen Arzten behandelt werden

¨

mussen, sind fachgebietsubergreifende Zusammenarbeit und Koordination
¨ ¨

besonders wichtig.

7. Umgehend Spezialisten konsultieren, die in der Behandlung ohne Fremd-
bluttransfusion erfahren sind. Durch Berucksichtigung von Blutungsrisiken oder

¨

moglicher Anamie konnen die behandelnden Arzte notwendige Maßnahmen zu
¨ ¨ ¨ ¨

deren Pravention oder Therapie im Voraus einplanen.
¨

8. Patienten engmaschig auf Anzeichen und Symptome fur einen Blut-
¨

verlust oder fur eine Zustandsverschlechterung
¨

uberwachen.
¨

Bei Patienten,
fur die eine Fremdbluttransfusion nicht infrage kommt, sollte die Interven-

¨

tionsschwelle herabgesetzt werden.

9. Sofortige Blutstillung und adaquater Volumenersatz sind lebensrettend.
¨

Bei einem Patienten, der aktiv Blut verliert und nicht transfundiert werden
kann, darf man nicht auf das spontane Sistieren der gastrointestinalen (GI-)
Blutung warten. Alle vorhandenen Therapiemaßnahmen mussen so optimiert

¨

werden, dass der Blutverlust gemindert wird und die Durchblutung erhalten
bleibt. Starke Blutungen mussen fruhzeitig durch konsequente Maßnahmen

¨ ¨

eingedammt oder vollig gestillt werden.
¨ ¨

10. Notigenfalls den stabilisierten Patienten in eine großere Klinik
¨ ¨

verlegen, bevor
sich sein Zustand verschlechtert.

ALLGEMEINE THERAPEUTISCHE GRUNDSATZE
¨

1. Besonnene Flussigkeitssubstitution. Bei unkontrollierter Blutung ist, solange
¨

sie noch nicht gestillt ist, eine permissive, moderate Hypotonie mit adaquater
¨

Flussigkeitssubstitution zu erwagen, sodass sich die bestehende Blutung
¨ ¨

nicht verschlimmert. Sobald die Blutung bei dem anamischen Patienten gestillt
¨

ist, Normovolamie aufrechterhalten.
¨

2. Anamnese, korperliche Untersuchung, Wiederbelebungsmaßnahmen, Diagno-
¨

seprozesse, Spulungen usw. sind dynamische Vorgange, die gleichzeitig ab-
¨ ¨

laufen konnen.
¨

3. Eckpfeiler der Therapie der akuten GI-Blutung ohne Bluttransfusion sind eine
schnelle Diagnosestellung, sofortige Lokalisation und Stillung der Blutung so-
wie das Voraussehen von Rezidivblutungen und entsprechende Praventions-

¨

maßnahmen.

4. Diagnostische Maßnahmen wahlen, mit denen man die Blutungsquelle(n) am
¨

schnellsten lokalisieren kann.

5. Blutungen sofort durch raschen Einsatz spezieller Therapieverfahren durch ei-
nen gut ausgebildeten und erfahrenen Endoskopiker oder Chirurgen zum Still-
stand bringen.

6. Medikamentos Magensauresekretion unterdrucken, Gerinnungsstatus verbes-
¨ ¨ ¨

sern und Hamostase fordern.
¨ ¨
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Die Zusammenstellung ist fur Gastroenterologen, Allgemeinmediziner, Chirurgen, Anasthesisten, Hamatologen und andere Arzte als praktische Informations- und Referenzunterlagefur
¨

fur Anasthesisten,
¨

Anasthesisten, Hamatologen
¨

Hamatologen
¨

beschriebenen Behandlungsmoglichkeiten erheben nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.Behandlungsmoglichkeiten
¨

Behandlungsmoglichkeiten Vollstandigkeit.
¨

Vollstandigkeit. Die genannten Strategien sind nicht fur jeden Patienten geeignet oder akzeptabel.fur
¨

fur
Berucksichtigung des Patientenwillens ist es erforderlich, alle wichtigen klinischen Faktoren zu beachten, erfahrene Spezialisten zurate zu ziehen und die Therapie individuell auf die speziellen

Gegebenheiten abzustimmen. Wie in jeder anderen klinischen Situation sollte man sich mithilfe geeigneter Fachinformationen uber Dosierung und Nebenwirkungen kundig machen, besondersuber
¨
uber

einem Medikament/einer Verfahrensweise nicht so vertraut ist oder es/sie selten eingesetzt wird. Bei einigen Therapien ist der Wirksamkeitsnachweis zwar nur begrenzt, doch man
des vorhandenen Datenmaterials fur eine Behandlung von Patienten ohne Bluttransfusion in Betracht ziehen, wenn andere Methoden versagen. Die Verwendung von Handelsnamenfur

¨
fur

vorliegenden Dokument dient ausschließlich Identifikations- und Informationszwecken und ist nicht als Empfehlung aufzufassen. Die in diesem Verzeichnis enthaltenen Standpunkte sind
uberpruft worden und reflektieren den aktuellen Stand klinischer und wissenschaftlicher Kenntnisse; Anderungen sind jedoch vorbehalten.
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uberwachen. Bei Patienten,
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ALLGEMEINE THERAPEUTISCHE GRUNDSATZE
¨

Besonnene Flussigkeitssubstitution. Bei unkontrollierter Blutung ist, solangeFlussigkeitssubstitution.
¨

Flussigkeitssubstitution.
nicht gestillt ist, eine permissive, moderate Hypotonie mit adaquateradaquater

¨
adaquater

Flussigkeitssubstitution zu erwagen, sodass sich die bestehende Blutung
¨

erwagen,
¨

erwagen,
verschlimmert. Sobald die Blutung bei dem anamischen Patienten gestilltanamischen

¨
anamischen

Normovolamie aufrechterhalten.Normovolamie
¨

Normovolamie

Anamnese, korperliche Untersuchung, Wiederbelebungsmaßnahmen, Diagno-korperliche
¨

korperliche
seprozesse, Spulungen usw. sind dynamische Vorgange, die gleichzeitig ab-Spulungen

¨
Spulungen Vorgange,

¨
Vorgange,

konnen.

Eckpfeiler der Therapie der akuten GI-Blutung ohne Bluttransfusion sind eine
Diagnosestellung, sofortige Lokalisation und Stillung der Blutung so-
Voraussehen von Rezidivblutungen und entsprechende Praventions-Praventions-

¨
Praventions-

maßnahmen.

Diagnostische Maßnahmen wahlen, mit denen man die Blutungsquelle(n) amwahlen,
¨

wahlen,
schnellsten lokalisieren kann.

Blutungen sofort durch raschen Einsatz spezieller Therapieverfahren durch ei-
ausgebildeten und erfahrenen Endoskopiker oder Chirurgen zum Still-

bringen.

Medikamentos Magensauresekretion unterdrucken, Gerinnungsstatus verbes-Medikamentos
¨

Medikamentos Magensauresekretion
¨

Magensauresekretion unterdrucken,
¨

unterdrucken,
Hamostase fordern.Hamostase

¨
Hamostase fordern.

¨
fordern.

C. Selektives Screening/Evaluation der Laborwerte ��������������������������� 2

D. Diagnose und Lokalisation der Blutungsquelle �������������������������������� 2

E. Diagnostische Interventionen �������������������������������������������������������� 2
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2. SOFORTIGE BLUTSTILLUNG

A. Rasche Diagnose und Therapie ����������������������������������������������������� 4

3. ADAQUATE VOLUMENSUBSTITUTION
¨

A. Blutfreie Volumenersatzmittel ������������������������������������������������������� 4

B. Exzessive Flussigkeitssubstitution vermeidenFlussigkeitssubstitution
¨

Flussigkeitssubstitution �������������������������������� 4

4. MEDIKAMENTOSE FORDERUNG DER HAMOSTASE
¨ ¨ ¨

A. Gerinnungsfaktoraktivitat steigernGerinnungsfaktoraktivitat
¨

Gerinnungsfaktoraktivitat ������������������������������������������������ 5

B. Antikoagulation antagonisieren ������������������������������������������������������ 5

C. Sauresekretion unterdrucken (Magensaft-pH erhohen)Sauresekretion
¨

Sauresekretion unterdrucken
¨

unterdrucken erhohen)
¨

erhohen) ������������������ 5

D. Viszerale Vasokonstriktion induzieren �������������������������������������������� 5

E. Andere hamostatisch wirksame Substanzen einsetzenhamostatisch
¨

hamostatisch ������������������ 5

F. NSAR modifizieren/absetzen �������������������������������������������������������� 5

G. Fibrinolyse hemmen ���������������������������������������������������������������������� 5

5. OBERE GI-BLUTUNG

A. Blutendes Magenulkus ����������������������������������������������������������������� 5

B. Blutende gastroosophageale Varizengastroosophageale
¨

gastroosophageale �������������������������������������������� 6

C. Mallory-Weiss-Syndrom ���������������������������������������������������������������� 6
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¨

Dieulafoy-Lasion ��������������������������������������������������������������������������� 6

E. Gastrointestinale Angiome und andere Erkrankungen ��������������������� 6
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A. Konservative Therapie ������������������������������������������������������������������ 7

B. Divertikelblutung ��������������������������������������������������������������������������� 7

C. Angiodysplasien (Gefaßektasie, arteriovenose Malformationen)(Gefaßektasie,
¨

(Gefaßektasie, arteriovenose
¨

arteriovenose ������ 7

D. Anorektale Blutungen ������������������������������������������������������������������� 7

E. Blutungen nach Polypektomie ������������������������������������������������������� 7

F. Chronisch entzundliche Darmerkrankungentzundliche
¨

entzundliche
(einschließlich Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) �������������������������������� 7

G. Dieulafoy-LasionDieulafoy-Lasion
¨

Dieulafoy-Lasion ��������������������������������������������������������������������������� 7

H. Meckel-Divertikel �������������������������������������������������������������������������� 7

7. VERMEIDUNG EINER IATROGENEN ANAMIE
¨

A. Restriktive diagnostische Blutentnahmen �������������������������������������� 8

8. ANAMIEMANAGEMENT
¨

A. Fruhzeitige Stimulation der ErythropoeseFruhzeitige
¨

Fruhzeitige ��������������������������������������� 8

B. Eisentherapie und Unterstutzung der BlutbildungUnterstutzung
¨

Unterstutzung ��������������������������� 8

9. ANAMIETOLERANZ
¨

A. Moderate normovolamische Anamie wird gut toleriertnormovolamische
¨

normovolamische Anamie
¨

Anamie �������������������� 8

B. Kompensationsmechanismen bei normovolamischer Anamienormovolamischer
¨

normovolamischer Anamie
¨

Anamie ����������� 8

C. Auswirkungen der Transfusion von gelagerten Erythrozyten ����������� 8

Krankenhausinformationsdienst fur Zeugen Jehovas E-Mail: his
¨

�de.jw.org 10/04

* Bemerkung: Diese Zusammenstellung soll Intensivmedizinern, Anasthesisten, Hamatologen und anderen Spezialisten als praktische Informations- und Referenzunterlage dienen. Die aufgefuhrten
¨ ¨ ¨

Strategien erheben nicht den Anspruch, ein vollstandiges Behandlungskonzept zu sein.
¨

Nicht alle Strategien sind fur jeden Patienten angebracht oder akzeptabel.
¨

Unter Berucksichtigung der
¨

Wunsche des Patienten ist ein gutes klinisches Urteil erforderlich, man muss erfahrene Spezialisten konsultieren und die Therapie individuell auf die speziellen klinischen Bedurfnisse abstimmen.
¨ ¨

Wie in jeder anderen klinischen Situation sollte man sich mithilfe geeigneter Fachinformationen uber Dosierung und Nebenwirkungen sachkundig machen, und zwar besonders bei ungelaufigen
¨ ¨

bzw. selten eingesetzten Medikamenten oder Verfahrensweisen. Die Evidenz einiger Therapien ist zwar begrenzt, doch man kann sie anhand des vorhandenen Datenmaterials fur eine Behandlung
¨

ohne Bluttransfusion in Betracht ziehen, falls andere Maßnahmen nicht effektiv gewesen sind. Produktnamen in diesem Dokument werden nur zu Informations- und Identifikationszwecken
verwendet und stellen keine Empfehlung dar. Die in dem vorliegenden Verzeichnis enthaltenen Standpunkte sind sorgfaltig uberpruft worden und reflektieren den gegenwartigen Stand klinischer

¨ ¨ ¨ ¨

und wissenschaftlicher Kenntnisse; Anderungen sind jedoch vorbehalten.
¨

KLINISCHE STRATEGIEN ZUR BEHANDLUNG VON BLUTUNGEN UND DER ANAMIE BEI
¨

KRITISCH KRANKEN PATIENTEN MIT DEM ZIEL, BLUTTRANSFUSIONEN ZU VERMEIDEN*

ALLGEMEINE GRUNDSATZE
¨

FUR DIE INTENSIVBEHANDLUNG
¨

1. Gestutzt auf ein gutes klinisches Urteil
¨

bereit sein, Routinemaßnahmen zu
modifizieren (z. B. besondere Wachsamkeit, rasche Blutstillung)

2. Einen individualisierten klinischen Therapieplan aufstellen, um eine
rasche Entscheidungsfindung zu gewahrleisten und Behandlungsverzogerun-

¨ ¨

gen zu vermeiden. Eine prospektive Planung beinhaltet die Prognose, die Pra-
¨

vention, die umgehende Diagnose und die Therapie von Blutungen und der
Anamie durch geeignete multiple therapeutische Interventionen

¨

3. Mit dem Patienten/dem rechtlichen Vertreter beabsichtigte oder mogliche
¨

Behandlungsverfahren sowie ihre Risiken und den Nutzen besprechen

4. Unter der Fuhrung eines leitenden Arztes
¨

ein Team von Spezialisten ver-
schiedener Fachrichtungen zusammenstellen (Innere Medizin, Chirurgie,
Radiologie, Hamatologie, Krankenpflege, Pharmakologie)

¨
und ein gemeinsa-

mes Vorgehen besprechen

5. Die Kommunikation unter den Mitarbeitern der Intensivstation und den
Facharzten hinsichtlich der Behandlung des Patienten

¨
unbedingt aufrechter-

halten, besonders bei Personal- bzw. Schichtwechsel. Wenn unterschiedliche
Krankheitsbilder von verschiedenen Arzten behandelt werden mussen, sind

¨ ¨

eine interdisziplinare Zusammenarbeit und Koordination besonders wichtig
¨

6. Spezialisten konsultieren, die in der Behandlung ohne Fremdbluttransfusio-
nen Erfahrung haben. Das Erkennen von Risikofaktoren fur Blutungen und

¨

Anamie kann dem behandelnden Arzt helfen, Maßnahmen zu deren Praven-
¨ ¨

tion oder Behandlung zu treffen

7. Kontinuierliche engmaschige Uberwachung von Zeichen und Sympto-
¨

men eines Blutverlusts oder einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands. Besteht aufgrund von klinischen Beobachtungen oder Laborergebnis-
sen der Verdacht auf eine Blutung, unverzuglich nach der Ursache suchen

¨

und geeignete therapeutische Maßnahmen ergreifen

8. Eine sofortige Intervention zur Blutstillung und eine adaquate Volu-
¨

mensubstitution sind lebensrettend. Wie kritisch eine Situation aufgrund
von schwachen, aber anhaltenden Blutungen ist, wird manchmal erst erkannt,
wenn die Kompensationsmechanismen versagen und der Blutdruck abfallt.

¨

Bei einer schweren Blutung ist ein fruher Eingriff zur Blutungskontrolle von
¨

großter Bedeutung. Generell darf man sich bei einem blutenden Patienten
¨

nicht abwartend verhalten

9. Den stabilen Patienten wenn erforderlich in ein Krankenhaus der Maximalver-
sorgung verlegen, ehe sich sein Zustand verschlechtert

ALLGEMEINE THERAPEUTISCHE GRUNDSATZE
¨

FUR DIE INTENSIVSTATION
¨

1. Jede Blutung durch entschlossene sofortige Maßnahmen verhindern oder
stoppen (z. B. operativer Eingriff, Hamostatika). Verzogerungen vermeiden

¨ ¨

2. Den iatrogenen Blutverlust minimieren (z. B. Blutentnahmen fur Laboruntersu-
¨

chungen einschranken, umsichtige Thromboembolieprophylaxe)
¨

3. Die kardiale und respiratorische Unterstutzung so schnell wie moglich op-
¨ ¨

timieren (z. B. fruhzeitige Sauerstoffgabe, individuelle Flussigkeitstherapie fur
¨ ¨ ¨

eine adaquate Gewebeperfusion, vasoaktive Medikamente)
¨

4. Den Sauerstoffverbrauch minimieren (Analgesie, Sedierung)

5. Fruhzeitige aggressive Anamiebehandlung (z. B. Wirkstoffe, die die Erythro-
¨ ¨

poese stimulieren, Eisen, Ernahrung)
¨

6. Bei einem anamischen Patienten eine Normovolamie aufrechterhalten. Im Fal-
¨ ¨

le einer akuten unkontrollierbaren Blutung kurzzeitig eine permissive modera-
te Hypotonie mit einer adaquaten Volumensubstitution erwagen, bis die Blu-

¨ ¨

tung gestillt ist

INHALT SEITE
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¨
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¨
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Aufgaben und Zielsetzungen der 
Krankenhaus-Verbindungskomitees 
und des Krankenhausinformations-
dienstes für Zeugen Jehovas

Um Ärzten behilflich zu sein, Zeugen Je-
hovas nach ihrer Glaubensüberzeugung 
behandeln zu können, haben Jehovas 
Zeugen die vor Ort wirkenden Kranken-
haus-Verbindungskomitees [31] und den 
landesweit tätigen Krankenhausinfor-
mationsdienst geschaffen [10]. Sinn und 
Zweck dieser Einrichtungen ist die Kom-
munikation und Kooperation mit dem 
im medizinischen Bereich arbeitenden 
Personal [32]. 
Das Krankenhaus-Verbindungskomitee 
setzt sich aus geschulten Mitarbeitern 
zusammen, die als Verbindungsper-
sonen zwischen Arzt und Patient tätig 
werden, jedoch nur auf Wunsch des Pati-
enten, der ein Zeuge Jehovas ist. Das Pa-
tienten-Arzt-Verhältnis wird anerkannt 
und gewahrt. Bei Anfrage benennt das 
Krankenhaus-Verbindungskomitee dem 
Patienten Ärzte, die ihn unter Berück-
sichtigung seiner Glaubensüberzeugung 
mit Transfusionsalternativen behandeln 
können [33]. Gleichfalls können sie den 
Patienten über die vielfältigen fremdblut-
freien Maßnahmen informieren. Auch 
für den Arzt besteht die Möglichkeit, 
mit den Mitarbeitern des Krankenhaus-
Verbindungskomitees Kontakt aufzuneh-
men, die Tag und Nacht erreichbar sind, 
um Fragen zu beantworten und even-
tuell auftretende Probleme zu erörtern. 
Die Mitarbeiter sind ebenfalls bereit, 
im Krankenhaus informative Gespräche 
über die Behandlung von Zeugen Jeho-
vas zu führen.
Der Krankenhausinformationsdienst 
koordiniert die Arbeit der vor Ort täti-
gen Krankenhaus-Verbindungskomitees. 
Dieser Dienst ermöglicht den Kontakt 

zu Ärzten, die Erfahrung in der Anwen-
dung fremdblutsparender Maßnahmen 
haben. Daraufhin kann entweder eine 
Beratung durch Kollegen erfolgen oder 
eine Verlegung des Patienten. In einem 
konkreten Fall können spezielle Fachar-
tikel über Transfusionsalternativen zur 
Verfügung gestellt werden. Bei Interesse 
an einer Präsentation im Krankenhaus 
über die Einstellung von Zeugen Jehovas 
können sich Ärzte und Ethikkomitees 
gern an den Krankenhausinformations-
dienst wenden [2, 30]. 

Sowohl der Dienst der Krankenhaus-
Verbindungskomitees als auch der des 
Krankenhausinformationsdienstes ist 
für den Arzt, das Krankenhaus oder das 
Ethikkomitee kostenfrei.

Sinn und Zweck  
der Krankenhaus-
Verbindungskomitees 
und des Krankenhaus-
informationsdienstes 
sind die Kommunikation 
und Kooperation.

Der Krankenhaus- 
informationsdienst 
ist in einem Notfall 
unter der 
24-Stunden-Hotline 
+49 (0)6483 41-2818 
zu erreichen.
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