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Vorwort

Die Veroffentlichungsreihe ,Handlungsempfehlungen bei

Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln”

Die vorliegende Handlungsempfehlung
ist Bestandteil der Veroffentlichungsreihe
,Handlungsempfehlungen bei Einsatz von
Hochrisikoarzneimitteln®, die das Aktions-
biindnis Patientensicherheit e. V. (APS) im
Rahmen des Aktionsplans fiir Arzneimittel-
therapiesicherheit in Deutschland erstellt.
Hochrisikoarzneimittel sind Arzneimittel mit
hohem Risikopotential bei falscher Anwen-
dung; d.h. Medikationsfehler, die im Verlauf
der Therapie mit diesen Arzneimitteln auf-
treten, konnen unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) mit schwerwiegenden
Konsequenzen fiir den Patienten nach sich
ziehen.

Uber diese Handlungsempfehlung

Das Dokument richtet sich an alle, die Vin-
cristin verschreiben, abgeben und verabrei-
chen: an Arzte, Apotheker und Pflegende.

Vincristin ist ein Zytostatikum, das vor allem
in der Therapie von Akuten Lymphatischen
Leukdmien und Non-Hodgkin-Lymphomen
eingesetzt wird. Auf Grund seiner stark neu-
rotoxischen Wirkung muss es strikt intrave-
nos verabreicht werden; eine versehentliche

intrathekale Gabe fiihrt mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit zum Tod des Patienten
(1, 2).

In einigen onkologischen Therapieprotokol-
len wird die intravendse Applikation von
Vincristin am gleichen Therapietag wie die
intrathekale Applikation von Methotrexat
durchgefiihrt (2). Diese Gleichzeitigkeit der
Verabreichung, insbesondere bei &hnlicher
Darreichungsform (Bolusspritze), kann zu
Verwechslungen der Arzneimittel und da-
mit einer versehentlichen intrathekalen
Applikation von Vincristin fiihren. In der
Fachliteratur existieren zahlreiche Berichte
uber Verwechslungen mit letalem Ausgang
(1, 3-6).

Das Ziel dieser Handlungsempfehlung ist es
deshalb, die Aufmerksamkeit fiir Vincristin
als Hochrisikoarzneimittel zu schérfen und
eine praktische Anleitung zu geben, um zu
unterstiitzen, dass Vincristin streng intrave-
nos verabreicht wird. Neben den hier auf-
gefilhrten Empfehlungen gelten weiterhin
die allgemeinen Regeln fiir den sicheren
Umgang mit Zytostatika.




Grundlage fiir diese Handlungsempfehlung
war eine ausfiihrliche Literaturrecherche in
der Datenbank der US National Library of
Medicine National Institutes of Health (Pub-
Med, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)
unter Verwendung der Stichworte vincris-
tine, vinblastine, vindesine, vinflunine, vi-
norelbine, vinca, intrathecal, inadvertent,
adverse, accidental, syringe, minibag. Wei-
terhin wurden in den Literaturverzeichnis-
sen der identifizierten Artikel nach weite-
ren Artikeln gesucht und unter den oben
genannten Stichworten in den {blichen
Suchmaschinen des Internets auf deutsch
und englisch recherchiert. Zudem wurden
die Internetseiten folgender Patientensi-
cherheitsorganisationen nach Handlungs-
empfehlungen durchsucht: National Patient
Safety Agency (Grofbritannien; http://www.
npsa.nhs.uk), The Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care (http://
www.safetyandquality.gov.au/), Institute for
Safe Medication Practices (USA; http://www.
ismp.org), und Agence nationale de sécuri-
té du médicament et des produits de santé
(Frankreich, http://ansm.sante.fr).

Niitzliche Hinweise

Diese Handlungsempfehlung ist ein ge-
meinsames Dokument des APS und der
Koordinierungsgruppe zur Umsetzung und
Fortschreibung des Aktionsplans des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit (BMG) zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) in Deutschland, das Sie
zum kostenlosen Download auf der APS-
Homepage (www.aktionsbuendnis-patien-
tensicherheit.de) und auf der Seite des Akti-
onsplans des BMG (www.ap-amts.de) finden.

Die Handlungsempfehlungen bediirfen bei
der Implementierung der Anpassung an
interne Vorgaben des Qualitéts- und Risiko-
managements; sie wollen und kénnen diese
Vorgaben nicht ersetzen. Die Handlungs-
empfehlungen stehen den Gesundheitsein-
richtungen und den in der Gesundheits-
versorgung tdtigen Fachpersonen somit als
Grundlage zur Verfiigung und sollen bei
der Erstellung betriebsinterner Richtlinien
Unterstiitzung geben. Die spezifische Ausge-
staltung und Anwendung entsprechend den
jeweils geltenden Sorgfaltspflichten liegen
in der ausschlieflichen Eigenverantwortung
der hier fachlich geeigneten Leistungser-
bringer.

Das bedeutet, dass es sinnvoll und notwen-
dig ist, die Handlungsempfehlungen an lo-
kale Gegebenheiten anzupassen und inhalt-
lich addquat auszugestalten.

Feedback

Rickmeldungen jeder Art an das APS sind
ausdriicklich erwiinscht. Sollten Sie bei der
Durchsicht oder dem Gebrauch dieser Hand-
lungsempfehlungen auf Ungereimtheiten,
Missverstandliches oder Fehler stoBen, bit-
ten wir Sie um einen Hinweis, ebenso neh-
men wir auch gerne Verbesserungsvorschléa-
ge auf.

Sollten Sie die vom APS zur Verfiigung ge-
stellten Materialien in gestalterisch ergénz-
ter oder verdanderter Form nutzen wollen, so
bedarf dies der ausdriicklichen Zustimmung
durch das APS.

Hinweis: Die Handlungsempfehlungen
bediirfen regelhaft nach 3 Jahren der
Uberarbeitung durch den Herausgeber.

Ihre Fragen, Anregungen und Rickmeldun-
gen richten Sie bitte an:

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
Am Zirkus 2

10117 Berlin

info@aps-ev.de



1 Einleitung

Vincristin, als ein Vertreter der Wirkstoff-
gruppe der Vincaalkaloide, zu der auch
Vinblastin, Vindesin, Vinflunin und Vino-
relbin zdhlen, ist ein Zytostatikum, das in
Kombination mit anderen Wirkstoffen bei
der Therapie z. B.: der akuten lymphatischen
Leukédmie, von Lymphomen, dem Multiplen
Myelom und bei verschiedenen soliden Tu-
moren, eingesetzt wird. Vincaalkaloide sind
sogenannte Spindelgifte, die durch Bindung
an das Tubulin des Spindelapparates die
Zellteilung blockieren. Da Tubulin auch an
neuronalen Transportprozessen beteiligt ist,
sind Vincaalkaloide hochgradig neuroto-
xisch und dirfen unter keinen Umstédnden
in das Nervensystem gelangen. Daher wer-
den alle Vincaalkaloide streng intravends
(i.v.) verabreicht. Vinflunin und Vinorelbin
sind nur als Handelsprdparate zur Herstel-
lung einer i.v.-Infusion verfiigbar, wéhrend
Vincristin, Vinblastin und Vindesin als
i.v-Injektionslésungen im Handel sind.
Die Bolus-Spritze fiir diese i.v.-Injektion
besitzt ein &dhnliches Volumen wie z.B.
zur intrathekalen Anwendung vorgese-
hene Methotrexat-Spritzen. Dies birgt ein

Risiko fiir eine versehentliche intrathe-
kale Verabreichung von Vincristin, da in
einigen onkologischen Therapieprotokollen
die i.v.-Gabe von Vincristin und eine intrat-
hekale Methotrexat-Injektion am gleichen
Tag erfolgt (2).

In der Literatur sind ca. 65 Berichte zur ver-
sehentlichen intrathekalen Applikation von
Vincristin (7-13) und 4 Berichte zu anderen
Vincaalkaloiden (14-16) dokumentiert, die
bis auf 6 Fille (11, 17-21) alle letale Folgen
hatten. Aus Deutschland sind bisher vier
dieser Applikationsfehler in der Literatur
dokumentiert (11, 22, 23). Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) berichtet im Jahr
2007 uber 55 bekannte Fille weltweit seit
1968 (13).

Die Verwechslung einer zur i.v.-Bolusgabe
bestimmten Vincaalkaloid-Spritze mit ei-
nem zur intrathekalen Gabe vorgesehenen
Arzneimittel mit der Folge der intratheka-
len Gabe des Vincaalkaloids ist ein somit
zwar sehr selten auftretender, aber in den
meisten Féllen toédlich verlaufender Medika-
tionsfehler.

Die WHO vermutet zudem eine hohe Dun-
kelziffer und fordert daher die Etablierung
von PrédventionsmaBnahmen und Leitlinien
zur Vermeidung einer versehentlichen in-
trathekalen Applikation von Vincaalkaloi-
den (13).

Da die berichteten Erfahrungen und die vor-
liegende Evidenz fiir Vincristin am besten
beschrieben sind, bezieht sich diese Hand-
lungsempfehlung vornehmlich auf Vincris-
tin (als Vertreter aller Vincaalkaloide).

In GroBbritannien, Frankreich, Spanien,
den USA, Kanada und Australien sowie von
Seiten der WHO wurden bereits Handlungs-
empfehlungen zum sicheren Umgang mit
Vincristin verodffentlicht (24). Im Gegensatz
hierzu sind in Deutschland bisher keine
einheitlichen nationalen Vorgaben zur Be-
reitstellung und Applikation von Vincristin
definiert worden. Entsprechend heterogen
sind die in deutschen Kliniken und Klinika-
potheken heute getroffenen MaBnahmen
zur Sicherstellung der intravendsen Gabe
von Vincristin (2).

Da zur Vermeidung eines Applikationsfeh-
lers von Vincristin organisatorische MaB-
nahmen sowohl im drztlichen/pflegerischen
als auch im Bereich der beliefernden Apo-
theke notwendig sind, werden im Folgen-
den Handlungsempfehlungen fiir diese bei-
den Bereiche gegeben.

Es ist wiinschenswert, dass im jeweiligen
Arbeitsbereich die Verantwortlichkeiten zur
Umsetzung der MaBnahmen (wie z.B. Pro-
zessanderungen, Schulungskonzepte, Melde-
systeme) konkret benannt werden und eine
Evaluation der getroffenen MaBnahmen
erfolgt. Die entsprechenden Gremien eines
jeden Hauses (z.B. Arzneimittelkommission,
Geschéftsfilhrung, Risikomanagement, etc.)
sollten eingebunden werden (25).
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2 Handlungsempfehlungen fiir Apotheker

Allgemeine Hinweise

In den allermeisten Situationen werden so-
wohl Methotrexat wie auch Vincristin in
der Apotheke zubereitet — sodass gleich hier
Fehler (z.B. Verwechslungen) vermieden
werden miissen und die Prozesse so durch-
gefiihrt werden sollten, dass Fehler auch in
der Folge weniger wahrscheinlich sind (z.B.

richtige Etikettierung, Abfiillvolumen). Be-
reits jetzt haben viele Apotheken MaBnah-
men zur Sicherstellung der intravendsen
Gabe von Vincristin ergriffen. Es wird emp-
fohlen, dass die ergriffenen MaBnahmen
mit den unten (Seite 10 u. 11) aufgefithrten
MaBnahmen abgeglichen werden.

Fallbericht

USA, 1980

Ein 16-Jdhriger Junge wurde im Rahmen einer Erhaltungstherapie gegen eine akute
lymphatische Leukdmie durch seinen niedergelassenen Onkologen u.a. mit Vincris-
tin i.v. und Methotrexat intrathekal behandelt. Bei der dritten Gabe wurde Vincris-
tin versehentlich intrathekal und Methotrexat i.v. verabreicht, sehr wahrscheinlich
auf Grund einer falschen Etikettierung der verwendeten Spritzen. 2 Stunden nach
der Injektion traten starke Schmerzen in den Beinen auf, gefolgt von progredienter
Schwiéche in den Beinen, Urinverhalt, Meningismus, Fieber und Somnolenz. Der
Patient wurde 48 Stunden nach der Injektion in die Klinik eingeliefert, wo sich seine
Symptome verschlimmerten, er fiel am 4. Tag ins Koma, zeigte ab dem 7. Tag keine
Gehirnstammfunktion mehr und verstarb 36 Tage nach der fehlerhaften Vincristin-
Injektion (26).

Fallbericht

Spanien, 2005

Eine 58-jahrige Frau wurde auf Grund eines Non-Hodgkin-Lymphoms behandelt.
Vincristin wurde in einer 20 ml-Bolusspritze zubereitet und in einem Paket ausge-
liefert, das auch 2 andere Zytostatika, u.a. intrathekales Methotrexat, enthielt. Die
Applikationsform war nicht auf den Etiketten aufgefiihrt. Die intrathekale Gabe
wurde um Mitternacht verabreicht. Der Onkologe war sehr beschéftigt und erbat
Hilfe eines Kollegen, der noch nie bei intrathekalen Zytostatika-Gaben mitgewirkt
hatte. Auch die assistierende Krankenschwester war mit den Prozessen einer in-
trathekalen Verabreichung nicht vertraut. Sie héndigte dem Arzt die 20 ml Spritze
mit Vincristin aus und dieser begann die intrathekale Administration. Nachdem er
ungefahr 2 ml injiziert hatte, bemerkte er den Fehler und beendete die Injektion.
Die Patientin starb ca. 100 Tage spéter (13).




2.1 Plausibilitatskontrolle und
Dokumentation

Die arztliche Anforderung von Vincristin-Zu-
bereitungen — wie von allen Zytostatika-Zu-
bereitungen - soll von addquat geschulten
Apothekern unter Beriicksichtigung patien-
tenindividueller Parameter auf Plausibilitit
geprift und freigegeben werden. Im Zweifel
muss eine Riicksprache mit dem verordnen-
den Arzt erfolgen. Freigabe, Riicksprache
und Herstellung sind patientenindividuell
zu dokumentieren.

2.2 Herstellung

Die Vincristin-Zubereitung soll in der Apo-
theke nur auf patientenindividuelle &arztli-
che Anforderung erfolgen.

Es soll geprift werden, inwieweit die Zube-
reitung zeitnah zum geplanten Applikati-
onszeitpunkt erfolgen kann.

Der gesamte Zubereitungsprozess sollte ei-
nem standardisierten Verfahren folgen.

In allen bisher publizierten Handlungsemp-

fehlungen zum sicheren Umgang mit Vin-
cristin wird als wichtigste MaBnahme die

10

Zubereitung des applikationsfertigen Vin-
cristins nicht in Bolusspritzen sondern als
50 ml Kurzinfusion empfohlen (24). Schon
allein durch diese Mafinahme wird die in-
trathekale Gabe von Vincristin nahezu un-
moglich gemacht. In allen publizierten Fal-
len einer Falschapplikation von Vincristin
war dieses in einem Volumen < 20 ml zube-
reitet worden (4, 27).

» Vincristin wird IMMER in 50 ml NaCl
0,9% verdiinnt. Es sollten NIE kleinvo-
lumige Injektionen hergestellt werden,
da diese ein hohes Verwechslungsrisiko
mit intrathekalen Spritzen besitzen. Bei
Kindern, bei denen die Applikation von
50 ml Infusionslésung begriindeterweise
nicht moglich ist, sollte eine Bolus-Spritze
mit einem Volumen von mindestens 20 ml
eingesetzt werden (25, 28).

Vincristin-haltige Zubereitungen miissen
direkt auf der Primérverpackung (Beutel/
Spritze) mit einem farblich auffalligen
Etikett mit positiv formuliertem Warnhin-
weis (z.B.: ,Vincristin - AusschlieSlich zur
INTRAVENOSEN (i.v.) Applikation!*) ge-
kennzeichnet werden (25, 29).

e Die Primér- und Sekundérverpackungen
von Vincristin-haltigen Zubereitungen
wie auch von Intrathekalspritzen sollten
sich optisch von anderen Zubereitungen
unterscheiden (z.B. andere Beutelvariante,
andersfarbige Sekundéarverpackung, farbi-
ge Etiketten — insbesondere bei Farbkon-
zepten ist eine klinikweite Abstimmung
erforderlich) (30).

2.3 Lieferung

Es sollte geprift werden, inwieweit MaB-
nahmen bei der Lieferung ergriffen werden
konnen, die die Wahrscheinlichkeit der Ver-
wechslung vermindern. Hierzu kommen in
Betracht:

» Getrennte Lieferung von intrathekal und
intravenos zu verabreichenden Arzneimit-
teln seitens der Apotheke an die Station/
Ambulanz

» Zeitlich getrennte Lieferung von intrat-
hekal und intravendos zu verabreichenden
Arzneimitteln, idealerweise wird z.B. Vin-
cristin erst nach Bestdtigung der erfolgten
Applikation von intrathekalen Zytostatika
durch die Apotheke geliefert.

1"
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3 Handlungsempfehlungen fiir

Arzte und Pflegekrafte

Allgemeine Hinweise

In den allermeisten Situationen werden so-
wohl Vincristin und intrathekal zu applizie-
rende Arzneimittel von den gleichen Perso-
nen im gleichen Umfeld angewendet. Dies
erfordert besondere Maf3nahmen zur Sicher-
stellung der ausschlieBlichen intravendsen
Gabe von Vincristin.

12

Es wird empfohlen, dass die bereits ergrif-
fenen MafSnahmen mit den unten (Seite 14-
16) aufgefiihrten MaBnahmen abgeglichen
werden.

Fallbericht

GrofBbritannien, 2001

Ein 18-jahriger Mann erhielt im Rahmen seiner Leukdmie-Therapie versehentlich
Vincristin als intrathekale Injektion. Entgegen der hausiiblichen Vorgehensweise
wurde die Spritze mit Vincristin zeitgleich mit einer fiir die intrathekale Injektion
vorgesehenen Spritze mit Cytosin auf die Station geliefert. Die Injektion wurde von
einem Assistenzarzt durchgefiihrt, der erst seit 5 Wochen auf der onkologischen
Station Dienst tat, keine formale Einweisung in die Therapie mit Zytostatika erhal-
ten und erst einmal eine intrathekale Injektion verabreicht hatte. Die Applikation
wurde tUberwacht von einem Arzt, der dort zwei Tage zuvor seine erste Stelle als
Facharzt angetreten hatte. Der Patient verstarb vier Wochen nach der fatalen In-
jektion (31).

Fallbericht

Deutschland, 2005

Einem 60-jahrigen Patienten mit hochmalignem Non-Hodgkin-Lymphom wur-
den versehentlich 2 mg Vincristin intrathekal injiziert. Gleichzeitig erhielt er (in
richtiger Anwendung) Cytarabin und Methotrexat intrathekal verabreicht. Der
folgenschwere Fehler wurde frithzeitig bemerkt; obwohl sofort eine Spiilung der
Zerebrospinalfliissigkeit eingeleitet wurde, entwickelte sich bei dem Patienten ein
aufsteigendes Querschnittssyndrom. Es traten ein akutes Nierenversagen sowie ein
Anstieg der Leberwerte auf. SchlieBlich entwickelte sich eine Ateminsuffizienz, die
eine Langzeitbeatmung erforderlich machte. Der Patient konnte nicht gerettet wer-
den. Die Sektion ergab makroskopisch und mikroskopisch ausgedehnte Schéadigun-
gen des Rickenmarks und verschiedener Teile des Gehirns (23).
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Fallbericht

USA, 2005

Eine Spritze Vincristin, mit einem vermutlichen Volumen von weniger als 5 ml,

gelabelt fiir einen anderen Patienten, wurde falsch in das Patientenzimmer eines

21-jahrigen Mannes geliefert. Der Arzt verabreichte den Inhalt der Spritze intrat-

hekal im Glauben, es handele sich um eine andere Medikation. Der Fehler wurde

nicht erkannt und der Patient verstarb 3 Tage spéter (13).

3.1 Patientenindividuelle Anforderung

Die é&rztliche Anforderung von Vincristin-
sowie aller anderen Zytostatika-Zubereitun-
gen sollten als eine patientenindividuelle
Verordnung erstellt werden. Ihr sollte neben
der Dosis auch der vorgesehene Applikati-
onsweqg des Zytostatikums (fiir Vincristin aus-
schlieBlich intravends) zu entnehmen sein.

Die Einhaltung von Héchstdosen ist genau
zu tiberpriifen. Die Anforderung der Vincris-
tin-Zubereitungen sollte in groBen Volumi-
na erfolgen (siehe 2.2, Empfehlungen fiir die
Apotheke).

Als geeignete patientenbezogene Anfor-
derungsmoglichkeiten kommen folgende
Maoglichkeiten in Betracht:

» Anforderung auf standardisierten Formu-

laren oder ausgedruckten Therapiepldnen
mit Arztunterschrift/Stempel
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» elektronische Anforderungssysteme, z.B.
Arztmodule von Zytostatika-Herstellungs-
programimen

Es sollte sichergestellt sein, dass die Anforde-
rung von Vincristin-haltigen Zubereitungen
ausschlieBlich durch fiir die Therapie mit
Zytostatika ausgebildete Arzte erfolgt.

3.2 Aufbewahrung auf der Station

Es sollten auf der Station MaBnahmen er-
griffen werden, um die Verwechslung von
intrathekal zu applizierenden Arzneimitteln
und Vincristin-Infusionen zu verhindern.

» Vincristin-Vorrdte auf Station sind nicht
zulassig.

» Vincristin gehort nicht zu den notfallmé-
Big eingesetzten Arzneimitteln und sollte
daher nicht in Arzneimittel-Notdepots von
Kliniken vorrétig gehalten werden.

Die patientenindividuell gelieferten Infu-
sionen sollten, sofern sie nicht sofort ver-
wendet werden, in einem speziellen Kiihl-
schrank fiir Zytostatika aufbewahrt werden
und getrennt von intrathekalen Zubereitun-
gen gelagert werden.

3.3 Applikation

Es sollten auf der Station MaBnahmen er-
griffen werden, um die Verwechslung von
intrathekal zu applizierenden Arzneimitteln
und Vincristin-Infusionen zu minimieren.
Hierzu werden folgende Mafnahmen emp-
fohlen:

a) Applikation von intravendsem Vincristin
Vincristin darf NUR intravends verabreicht
werden!

» Die Verabreichung einer Vincristin-Infusi-
on darf nur durch entsprechend geschul-
tes Personal unter der Aufsicht eines in
der Zytostatikatherapie erfahrenen Arztes
erfolgen (29, 32, 33).

Vincristin-Infusionen sollten immer zeit-

¥

lich getrennt von intrathekalen Zytostati-
ka verabreicht werden.
Vincristin-Infusionen, ebenso wie intrat-

¥

hekale Injektionen von Zytostatika, sollten
nur innerhalb der normalen (Haupt) Ar-
beitszeiten appliziert werden (25, 34).

¥

Vincristin sollte wenn mdoglich iiber einen
zentralen Venenzugang als Kurzinfusion
tiber 5-10 Minuten verabreicht werden.

Achtung: Bei einer iv. Kurzinfusion
muss das in der Infusionsleitung verblei-
bende Volumen der Infusionslésung be-
ricksichtigt werden - dieses kann je nach
verwendeter Infusionsleitung mitunter
bis zu 50% betragen und damit die tat-
sachlich applizierte Dosis erheblich ver-
ringern. Eine mogliche Losung stellt die
Kopplung der Vincristin-Kurzinfusion mit
einer weiteren wirkstofffreien Kurzinfu-
sion Uber eine Verbindungsleitung zur
Nachspiilung dar.

Generell gilt, dass zur Prévention einer Para-
vasation vor Beginn der Infusion der korrekte
Sitz der peripheren Verweilkaniile tiberpriift
werden sollte. Dartiber hinaus sollte erwogen
werden, ob die Zugabe zu einer laufenden In-
fusion moglich ist (unter Beachtung maégli-
cher Inkompatibilitdten). Ein Paravasate-Set
sollte standardmaéBig verfiigbar sein.

b) Applikation von intrathekalen Zubereitungen
z.B. Methotrexat, Cytarabin, Prednison,
Dexamethason.

» Die intrathekale Gabe von Arzneimitteln
darf nur durch entsprechend geschultes
drztliches Personal erfolgen.

» Intrathekale Zubereitungen sollten un-
ter Einhaltung des Vier-Augen-Prinzipes
(Anwesenheit und unabhéngige Kontrol-
le durch eine zweite Person) verabreicht
werden.
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» Wenn moglich sollten intrathekale Gaben
rdumlich getrennt von anderen Infusio-
nen erfolgen.

Zur intrathekalen Gabe von Arzneimit-

X

teln verwendete Spritzen sollten sich im
Spritzendesign von anderen Spritzen un-
terscheiden (Non-Luer-Anschliisse verwen-
den).

¥

Zur intrathekalen Gabe vorgesehene Sprit-
zen sollten durch die Art der Verpackung
oder durch das Anbringen von Warneti-
ketten (z.B. ,nur zur intrathekalen Anwen-
dung®) gekennzeichnet werden.
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