Fine validierte Spritze ist fur die
Sicherheit Ihrer Patienten von
entscheidender Bedeutung.

Erfahren Sie, wie Sie durch die Auswahl der
richtigen Spritze helfen konnen, das Risiko

schwerwiegender unerwunschter Ereignisse
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wahrend der Pumpeninfusion zu reduzieren.
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Welche Spritze Sie aus-

wdhlen, kann sich auf die
Genauigkeit der Flussrate
und Dosierung auswirken.

Die Wahl einer Spritze, die nicht zur Verwendung mit Ihrer
Infusionspumpe validiert wurde, kann Patienten dem Risiko
von Medikationsfehlern und Problemen mit der Flussrate

aussetzen, was potenziell schwerwiegende Folgen haben kann.
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"FDA: U.S. Food and Drug Administration
“BJA: British Journal of Anaesthesia
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Uberdosierung? -
pumpen-Menu:

Diese Angaben stammen aus einer Studie, die mit dem Ziel durchgefiihrt wurde, die Auswirkungen der Verwendung einer
nicht validierten Spritze und der Wahl eines falschen Spritzentyps im Meni der Spritzenpumpe auf die Medikamenten-

verabreichung zu ermitteln.?
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Die Wahl einer validierten Spritze mit der am
besten geeigneten GroBe kann dabei helfen,
Medikationsfehler und falsche Pumpenalarme
zu reduzieren.

FDA-Empfehlung zu Spritzen fur die Verwendung
in Infusionspumpen

Stellen Sie sicher, dass die Spritzengréfen und Produktcodes
— vom Hersteller der Spritzenpumpe validiert wurden
(siehe Gebrauchsanweisung des Herstellers).!

Wadbhlen Sie die kleinste, zur Abgabe der Flissigkeit oder

- :
des Medikaments erforderliche kompatible Spritzengré3e 8as =5
ﬂ aus; dies ist besonders wichtig, wenn risikoreiche oder (@ =
T lebenserhaltende Medikamente mit niedrigen Infusions- ; ki
raten (z. B. unter 5 ml pro Stunde) infundiert werden’ = il e ™

Die GroBe der validierten Spritze ist wichtig

Eine Studie, die die Auswirkung der SpritzengroBe auf die Startverzégerung und die Zeit bis zum Erreichen von 50 % und 90 %
der Zielflussraten untersuchte, hat eine Auswirkung der Spritzengré3e auf die Leistung der Spritzeninfusionspumpe bei
niedrigen Flussraten festgestellt. Bei der Verwendung einer 50 ml-Spritze war die Startverzogerung stets hoher und die Zeit bis
zum Erreichen von 50 % und 90 % des Zielflusses, ungeachtet der verwendeten Spritzeninfusionspumpe, erheblich ldnger.®

Diese Studienergebnisse legen nahe, dass kleinere SpritzengréBen und hohere Infusionsraten fiir kontinuierliche
Medikamenteninfusionen vorzuziehen sind, insbesondere wenn ein schnelles Einsetzen der Medikamentenwirkung entscheidend
ist. Dies konnte besonders wichtig sein, wenn vasoaktive Medikamente bei der Behandlung von schwerkranken Neugeborenen
und kleineren Kindern verwendet werden, bei denen die Erhohung der Infusionsraten erheblich eingeschrankt ist.®



Die richtige Spritze.
Die richtige Grof3e.
Die richtige Wanhl.

Die Wahl der richtigen Spritze erfordert eine sorgfaltige
Uberlegung. Nicht alle Spritzen sind fiir eine Verwendung
mit allen Infusionspumpen validiert. Nicht alle Infusions-
pumpen konnen automatisch Spritzenmarken und ihre
spezifischen Produktcodes erkennen.?
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Um die Sicherheit der Patienten wahrend der Infusion zu
gewahrleisten, ist es entscheidend, eine Spritze mit der
richtigen GroBe auszuwdahlen, die von den Pumpen-
herstellern getestet und validiert wurde.

BD-Spritzen werden weltweit von medizinischem Fach-
personal haufiger verwendet als jede andere Marke.
Sie sind fur die Verwendung mit den am meisten
verwendeten Infusionspumpen validiert.

Unter Einhaltung internationaler Normen fur Sicherheit und Wirksamkeit
entwickelt

Die validierten BD Plastipak™ Spritzen wurden von den IEC 60601-2-24 ist eine internationale Norm Uber die
meisten Pumpenherstellern getestet, und sie erfillen spezifischen Anforderungen an Infusionspumpen und
nachweislich die Anforderungen der internationalen Norm Infusionsregler in Bezug auf:

IEC 60601-2-24 in Bezug auf Genauigkeit, Flussraten, e Genauigkeitspriifungen

Sicherheit und Wirksamkeit. o Okklusionsdauer

e Bolusabgabe nach einer Okklusionsfreigabe
e Prévention von Uberdosierung und freiem Fluss

BD unterstutzt Sie gerne bei der
Umstellung

Unser Ziel bei BD ist es, klinisches Fachpersonal in der Wahl
und Verwendung einer validierten Spritze auszubilden, um
die Sicherheit Ihrer Patienten zu erhéhen. Unser umfang-
reiches Portfolio bietet Ihnen eine Auswahl validierter
Spritzen und anderer Injektionssysteme fiir eine Vielzahl
von Anwendungen.




Die Wahl einer validierten Spritze kann dabei helfen, Fehlalarme' und
damit einhergehende Versorgungsunterbrechungen zu reduzieren.”

Fir Anwender ist es wichtig, sich bei der Infusionsgabe auf die von der Infusionspumpe ausgeldsten Alarme verlassen zu
konnen. Alle Alarme der Infusionspumpe erfordern eine Abschaltung durch das klinische Fachpersonal. Die meisten Alarme
stoppen die Infusionsgabe oder verhindern solange ihre Einleitung, bis der Alarmzustand behoben wurde.®

Die Reduzierung von Fehlalarmen kann das Patientenrisiko reduzieren.

Fehlalarme kénnen nicht nur die Patienten beun- e Bei Medikamenten mit kurzer Halbwertszeit kann eine
ruhigen und das klinische Fachpersonal von einer Alarmmdigkeit gefahrlich sein.®

anderen wichtigen Aufgaben ablenken, sondern sie
konnen auch ,Alarmmiidigkeit” verursachen, wenn sich

¢ Jede Infusionsunterbrechung kann potenziell schwer-
wiegende hdmodynamische Folgen haben, zu denen
hdmodynamische Instabilitdt, schwere Hypotonie und
kardiogener Schock gehoren.®

Alarme summieren, die keine klinischen MaBnahmen
erfordern.

In einer Studie betrug die
durchschnittliche Zeit fir die
Behebung eines Fehlalarms:

bei 17 % bei 3 % der
der Alarme’ Alarme’

Tabelle 1: Kritische Infusionen mit kurzer Halbwertszeit: ihre Plasmahalbwertszeiten sowie mégliche Auswirkungen einer Infusionsunterbrechung.®

Kritische Infusion mit kurzer Plasmahalbwertszeit Mdgliche Auswirkungen einer Mogliche Auswirkungen einer

Halbwertszeit in Sekunden Infusionsunterbrechung Bolusabgabe nach einer Okklusion

Hamodynamische Instabilitdt und schwere

Hamodynamische Instabilitdat und schwere .
Hypotonie

Adrenalin/Epinephrin 180

Hypotonie Kontraktion der Koronararterien
Dobutamin 120 Hampdynamlsche Instabilitit und Hypotonie Hamodynamische Instabilitdt und Hypertonie
Kardiogener Schock
Dopamin 60-120 Hamodynamische Instabilitdt und Hypotonie Hamodyr?amlsche Instabilitdt und schwere
Hypertonie
) ’ } Hamodynamische Instabilitdt und schwere Hamodypamlsche Instabilitat und schwere
Noradrenalin/Norepinephrin 120-180 Hypotonie Hypotonie
P Kontraktion der Koronararterien
Im Rahmen einer europdischen Studie, bei der 1.183 Durchschnittliche Anzahl an Alarmen pro Infusion®:
Infusionspumen in der Intensivpflege als auch auf
allgemeinen Stationen zum Einsatz kamen, haben sich a

Infusionsunterbrechungen als signifkantes Risiko bei EHE m "
der Verabreichung von Medikamenten mit kurzen [] Y
Halbwertszeiten herausgestellt, da diese zu einer

signifikanten Anzahl an Okklusionen geftihrt haben.® 1 ’39 Ll , 5 8,61

Gesamtes Allgemeine Padiatrische

Krankenhaus Intensivmedizin . .
Intensivstation

(PITS)
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