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Zusammenfassung

Die Inhalationstherapie bei COPD ist komplex: Zahlreiche Medikamente und Inha-
lationsgerate stehen zur Auswahl, aber Anwendungsfehler sind haufig und beein-
trachtigen den Therapieerfolg. Die korrekte Technik ist entscheidend, um die Me-
dikamente in die Lungenperipherie zu bringen, wo sie wirken sollen. Faktoren wie
Partikelgrof3e, inspiratorischer Atemfluss und Gerateeigenschaften spielen eine
wichtige Rolle bei der Auswahl des individuell passenden Inhalationssystems. Die-
se CME-Fortbildung bietet Einblicke in die optimale Inhalationstherapie bei COPD
und zeigt, wie Anwendungsfehler reduziert werden kdnnen.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung ...

V' konnen Sie die Bedeutung der Inhalationstherapie auf den Therapieerfolg
bei COPD besser einschatzen,

v kennen Sie die haufigsten Anwendungsfehler bei der Inhalationstherapie
und deren Auswirkungen,

Vv wissen Sie, welche Faktoren die Deposition von Inhalativa in der Lunge
beeinflussen,

v kennen Sie die verschiedenen Inhalationssysteme und deren spezifische
Anforderungen an die Koordination und Atemtechnik,

v sind Sie in der Lage, die inhalative Therapie individuell auf den Patienten
abzustimmen.
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KOMPLEXITAT DER INHALATIONSTHERAPIE BEI COPD

Die medikamentdse Therapie der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) beruht hauptsachlich auf der Behandlung mit inhalativen Medikamenten
[1]. Aktuell stehen laut GOLD-Report mindestens 33 verschiedene Inhalations-
therapien zur Auswabhl, die unterschiedliche Bronchodilatatoren — sowohl kurz
wirksame als auch lang wirksame — und inhalative Kortikosteroide (ICS) allein oder
in Kombination enthalten [1]. DarUber hinaus sind mindestens 22 verschiedene
Inhalationsgerdte erhaltlich, darunter Vernebler, Dosieraerosole (Sprays) mit und
ohne Spacer, atemzuggesteuerte Sprays (Autohaler), Soft Mist Inhalatoren und
Trockenpulverinhalatoren [1]. Aus der Vielzahl an inhalativen Medikamenten und
unterschiedlichen Inhalationsgeraten (Devices) die ideale Therapie fir den einzel-
nen Patienten zu finden, kann herausfordernd sein. Zudem ist auch die Anwendung
fir den Patienten viel komplexer und birgt mehr Fehlerquellen als zum Beispiel eine
Therapie mit Tabletten.

DIE BEDEUTUNG DER KORREKTEN INHALATIONSTECHNIK BEI COPD

Im aktuellen GOLD-Report wird geschatzt, dass Uber zwei Drittel der COPD-Pa-
tienten Fehler bei der Anwendung ihres Inhalationsgerdtes machen [1]. Selbst bei
erfahrenen Patienten kommt es immer wieder zu einer falschen Handhabung der
Devices [2]. Welche Auswirkungen die Handhabungsfehler auf die COPD-Exazer-
bationsrate haben konnen, wurde in einer Querschnittsstudie bei fast 3000 COPD-
Patienten in Frankreich untersucht [3]. Insgesamt nahmen 212 Hausarzte und
50 Lungenfachdrzte an dieser Studie teil. Unabhangig vom jeweiligen Geratetyp
oder der jeweiligen Facharztgruppe waren weniger als 40 % der Patienten in der
Lage, eine perfekte Inhalation gemafd Packungsbeilage durchzufihren. Die hau-
figsten Fehler waren das Versdumnis, vor dem Auslésen auszuatmen, durch die
Nase statt durch den Mund einzuatmen und den Atem nach der Inhalation nicht
fir einige Sekunden anzuhalten. Bei Patienten, die kritische Fehler bei der Hand-
habung ihrer Gerdte machten, war die Wahrscheinlichkeit schwerer COPD-Exazer-
bationen doppelt so hoch wie bei Patienten, die keine kritischen Fehler machten
(6,9 % vs. 3,3 % in den vorangegangenen drei Monaten) [3]. Als , kritisch” wurden
Fehler eingestuft, wenn sie die Abgabe der Medikamentendosis an die Lunge er-
heblich beeintrachtigt haben konnten [3]. Diese Studie ist nur eine von vielen, die
bestétigen, dass eine fehlerhafte Inhalationstechnik mit unzureichender Symp-
tomkontrolle, mit COPD-Exazerbationen und vermeidbaren Krankenhausaufent-
halten sowie Besuchen in der Notaufnahme verbunden sind [4].

HERAUSFORDERUNGEN UND MISSVERSTANDNISSE

Umgekehrt liefern zahlreiche Studien Hinweise darauf, dass durch die Verbesse-
rung der Inhalationstechnik auch Verbesserungen des Krankheitsverlaufes erreicht
werden kdnnen [5]. Das setzt ein Verstandnis fir die Bedeutung der Inhalations-
technik bei Arzten und Patienten voraus. Laut einer amerikanischen Umfrage le-
gen jedoch sowohl Haus- und Lungenfachérzte als auch die Patienten mehr Wert
auf das Medikament als auf das Inhalationsgerat [6]. Nur 37 % der befragten Arzte
hielten den Geréatetyp bei der Verschreibung fir sehr wichtig. Lediglich 45 % der
Arzte Uberpriften die Inhalationstechnik bei ihren neu diagnostizierten Patienten.
Die meisten Patienten (61 bis 69 %) waren davon Uberzeugt, ihr Device immer
korrekt zu benutzen [6].

Um die Bedeutung der korrekten Inhalationstechnik und die Auswirkungen von
Anwendungsfehlern besser zu verstehen, ist es wichtig, sich mit den grundlegen-
den Prinzipien der COPD-Inhalationstherapie auseinanderzusetzen. Eine wesent-
liche Frage ist: In welche Lungenabschnitte sollen die bei einer COPD eingesetzten
Bronchodilatatoren/inhalativen Kortikosteroide gelangen?
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DAS ZIEL: DIE LUNGENPERIPHERIE

Die Erkrankung der kleinen Atemwege gilt als eine der Hauptursachen fir die Obs-
truktion der Atemwege, insbesondere im Frihstadium der COPD [1]. Die chronisch
anhaltende Entzindung in diesem Bereich fihrt zu morphologischen und struk-
turellen Veranderungen sowie zu einer Erhéhung des Atemwegswiderstandes [7].
Als kleine Atemwege werden die peripheren Abschnitte des Bronchialsystems
bezeichnet, die einen Durchmesser von weniger als 2 mm aufweisen. Diese um-
fassen u. a. die (pra-)terminalen und respiratorischen Bronchiolen, die maf3geblich
von dem Inflammationsprozess bei COPD betroffen sind [7]. Es konnte gezeigt
werden, dass die Dysfunktion der kleinen Atemwege in allen Stadien der COPD
nachweisbar ist, bei Nie-Rauchern erwartungsgemaf? jedoch nicht [8]. Bei starken
Rauchern ist diese Dysfunktion in etwa zwei Drittel der Félle feststellbar, selbst bei
noch normalen spirometrischen Werten [8] (® Abb. 1).

Aus diesem Grund ist die Lungenperipherie von COPD-Patienten die Zielregion,
die von Inhalativa erreicht werden soll.
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INHALATIVA ERREICHEN HOHE KONZENTRATIONEN

Inhalative Medikamente wie Bronchodilatatoren und Kortikosteroide kdnnen in
der Lunge Konzentrationen erreichen, die um ein Vielfaches hoher sind als bei
oraler oder intravendser Gabe. Dadurch kann die Therapie gezielter und nebenwir-
kungsarmer gestaltet werden. In einer pharmakokinetischen Studie erreichte z. B.
inhalativ verabreichtes Salbutamol eine etwa 100-fach hohere Wirkstoffkonzen-
tration in der Lunge als im Blutplasma [9] (® Abb. 2).

Neben hoheren lokalen Konzentrationen des Wirkstoffes in den betroffenen
Bereichen der Lunge sind geringere Dosierungen erforderlich, um die gewinschte
Wirkung zu erzielen. Dies reduziert die Notwendigkeit einer hohen systemischen
Belastung und minimiert die Nebenwirkungen. Bei oral oder intravends verab-
reichten Dosen, die im Vergleich zur Inhalation eine dhnliche pulmonale Wirksam-
keit bieten wirden, treten in der Regel h6here systemische Nebenwirkungen auf.
Zusatzlich zu diesem ginstigen Verhaltnis zwischen pulmonaler Wirksamkeit und
systemischer Sicherheit kann die Inhalation einen schnelleren Wirkungseintritt in
der Lunge bewirken als andere Verabreichungswege, z. B. innerhalb von Minuten
bei Salbutamol und bis zu einer halben Stunde bei Salmeterol [10].
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Abbildung 1

Dysfunktion der kleinen Atemwege
bei Nie-Rauchern, starken Rauchern
mit normaler Spirometrie und Pa-
tienten mit verschiedenen COPD-
Schweregraden [8]
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Abbildung 2
N . DEPOSITION: WO LANDET DER WIRKSTOFF?

Pharmakokinetische Profile von
Salbutamolin der Lunge und im Im Idealfall gewahrleistet die Inhalation eines Arzneimittels eine schnelle Aufnah-
Korper bei verschiedenen Proben- me und Ablagerung (Deposition) am gewinschten Wirkort. Die Deposition ist ein
entnahmeverfahren [9] komplexer Vorgang, der durch eine Kombination physikalischer und patienten-

spezifischer Faktoren beeinflusst wird, u. a. durch die Anatomie und Physiologie
der Lunge. Zum besseren Verstandnis soll an dieser Stelle an das Weibelsche Trom-
petenmodell der Atemwege [11] erinnert werden.

Das menschliche Bronchialsystem hat eine stark verzweigte anatomische
Struktur, die einem Baum dhnelt. Jede Verzweigungsebene wird als Generation
bezeichnet. Der Bronchialbaum besteht aus ca. 23 bis 26 Generationen [11, 12].
Mithilfe des Trompetenmodells lassen sich die Querschnittsverhdltnisse der Atem-
wege visualisieren (@ Abb. 3).

Generation
5 0
10
. /s
Abbildung 3 Atemwegswiderstand ¥ Atemwegswiderstand A

Trompetenmodell des
Bronchialbaums [11]

Der Bronchialbaum erstreckt sich von der Trachea (Generation 0) mit einem Quer-
schnitt von ca. 2,5 cm? Uber die kleinen Atemwege (Generationen 5 bis 15) bis zu
den terminalen Bronchiolen (Generation 16), deren gesamte Querschnittsflache
etwa 225 cm? betragt [13]. Im alveoldren Bereich (Generationen 17 bis 23) nimmt
der Gesamtquerschnitt nochmals weiter zu. Je kleiner die Durchmesser der Atem-
wege werden, desto gréRer wird ihre Gesamtquerschnittsflache, da die Anzahl
der Atemwege mit der Anzahl der Generationen zunimmt. Gleichzeitig nimmt
der Atemwegswiderstand und damit die mittlere Stromungsgeschwindigkeit der
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Atemluft von den oberen zu den unteren Atemwegen ab [11, 12, 13]. Dieses Pha-
nomen ist fir das Verstandnis der Deposition inhalierter Arzneistoffpartikel von
entscheidender Bedeutung.

DEPOSITIONSMECHANISMEN IN DER INHALATIONSTHERAPIE

Neben der anatomischen Struktur spielen u. a. folgende Faktoren bei der Deposition
von Medikamenten in Lunge und Atemwegen eine wichtige Rolle [14]:

Form, Grof3e und Depositionsmechanismen der inhalierten Partikel
Intensitat und Profil des inspiratorischen Atemflusses des Patienten
Eigenschaften des verwendeten Inhalators

= @ F

Die korrekte Anwendung der gerdtespezifischen Inhalationstechnik

Diese Faktoren werden im Folgenden naher beleuchtet.

PARTIKELFORM UND -GROSSE

Die Effektivitat der Deposition inhalierter Partikel an den Bronchialwdnden wird
mafgeblich durch deren Morphologie beeinflusst. Spharische, spitze oder irregu-
lar geformte Partikel weisen unterschiedliche Adhdsionseigenschaften auf. Man-
che Partikel werden als Komplexe oder Aggregate inhaliert und missen zundchst
dispergiert werden, bevor sie ihre Zielrezeptoren erreichen kdnnen [15].

Die GrofRe der Partikel ist der Hauptfaktor, der bestimmt, ob und wie weit sie in
die Lunge vordringen. Die Gréf3e wird international als ,mass median aerodynamic
diameter” (MMAD) angegeben. Der MMAD reprasentiert den medianen Durch-
messer der Partikel, die in ihrer Gesamtheit die Masse des Aerosols bilden. Die
Angabe erfolgt in Mikrometern, was zur etablierten Klassifikation als , Feinstaub”
(,particulate matter”, PM) gefihrt hat [15].

DEPOSITIONSMECHANISMEN

Nach der Inhalation erfolgt die Deposition der Arzneimittelpartikel in Abhéngig-
keit von ihrer Grof3e durch verschiedene physikalische Prozesse. Die Hauptmecha-
nismen sind Impaktion, Sedimentation und Diffusion, wobei auch Kombinationen
dieser Prozesse auftreten konnen [15, 16] (® Abb. 4).

Impaktion
@ 5-10 pm, schnell

© CME-Verlag 2025

Abbildung 4
Depositionsmechanismen in
Abhéangigkeit von der Partikel-
grofRe (mod. nach [16])

Sedimentation

@ 0,5-5 pm, langsamer
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Bei der Inhalation durch den Mund treffen die Partikel im Luftstrom unmittelbar
auf eine 90°-Krimmung in Hohe des Retropharynx. Grofiere Partikel mit einem
MMAD Uber 5 pm sind aufgrund ihrer Trdgheit nicht in der Lage, abrupten Rich-
tungsanderungen zu folgen, und prallen daher gegen die Atemwegswande [15].
Das bedeutet, dass sich grof3e Partikel Uberwiegend im Mund- und Rachenraum
und in den oberen Abschnitten des Bronchialtraktes ablagern [1]. Meist werden
diese Partikel anschliel3end verschluckt und Uber den Gastrointestinaltrakt wieder
ausgeschieden [15].

» Fir die meisten inhalativen Therapien ist die Deposition via Impaktion
nicht erwiinscht.

Mit zunehmender Verzweigung der Bronchien verlangsamt sich der Luftstrom.
Partikel im Gréfenbereich von 0,5 bis 5 um sinken aufgrund der Schwerkraft lang-
sam ab. Auf diese Weise erfolgt ihre Ablagerung primér in den mittleren und pe-
ripheren Atemwegsabschnitten, nachdem die Luftstromung an Geschwindigkeit
verloren hat [15]. Damit die feinen Partikel genigend Zeit haben zu sedimentieren,
wird Idealerweise nach dem Inhalationsmandéver der Atem fir ca. zehn Sekunden
angehalten [15].

» Die Sedimentation ist fir die meisten COPD-Medikamente der effektivste
Mechanismus der Deposition und kann durch Anhalten des Atems nach
der Inhalation noch verstarkt werden.

Fur Partikel mit einem MMAD unter 0,5 pm ist die Diffusion der Hauptmecha-
nismus der Deposition. Sie basiert auf der Brownschen Molekularbewegung, die
durch Kollisionen mit Gasmolekilen verursacht wird. Die Diffusionsbewegung
intensiviert sich mit abnehmender Partikelgréf3e und mit reduzierter Stromungs-
geschwindigkeit, wodurch sie besonders in den unteren Atemwegen und Alveolen
relevant wird [15]. Allerdings werden viele dieser ultrafeinen Partikel aufgrund
ihrer geringen Grofse entweder wieder ausgeatmet oder diffundieren nach Errei-
chen der Alveolen in die Blutbahn [15].

» Eine optimale Diffusion ist nur wiinschenswert, wenn eine systemische
Wirkung oder eine Deposition in den tiefsten Lungenabschnitten ange-
strebt wird.

Ein entscheidender Faktor fur die effektive Deposition inhalativer Medikamente bei
COPD ist die Intensitat und das Profil des inspiratorischen Atemflusses. Die Atem-
flussrate (auch Atemflussstarke oder ,peak inspiratory flow”, PIF) beschreibt die
Geschwindigkeit, mit der Luft wahrend der Einatmung durch die Atemwege strémt.
Sie wird in Litern pro Minute (I/min) gemessen und spielt eine entscheidende Rolle
bei der korrekten Anwendung von Inhalationsgerdten, insbesondere bei pulver-
formigen Inhalativa. Viele Faktoren haben Einfluss auf die Atemflussrate, u. a. das
Geschlecht, die KérpergrélRe, das Alter, der Schweregrad der Erkrankung sowie die
vorhergesagte forcierte Vitalkapazitdt (FVC) und Inspirationskapazitat [15].

In der Praxis zeigt sich haufig, dass Patienten entweder zu schnell oder zu flach
inhalieren und dadurch weniger Wirkstoff in die tieferen Atemwege gelangt. Eine
zu hohe inspiratorische Flussrate kann dazu fihren, dass das Aerosol verstarkt
im Mund-Rachen-Bereich abgeschieden wird und die periphere Deposition sinkt.

© CME-Verlag 2025



Umgekehrt beginstigt ein zu geringer Fluss, insbesondere bei Pulverinhalatoren,
eine unvollstdndige Freisetzung des Wirkstoffes und damit ebenfalls eine sub-
optimale Wirkung [15].

DIE RICHTIGE ATEMTECHNIK FUR JEDES DEVICE

Gerade bei COPD-Patienten ist oft zu beobachten, dass die Atemmechanik durch
Hyperinflation und eine ausgepragte Dyspnoe beeintrachtigt wird. Dies erschwert
ihnen, den nétigen Inspirationsfluss Gber eine ausreichende Dauer aufrechtzuerhal-
ten. Dementsprechend ist es essenziell, die Atemtechniken an das verwendete In-
halationssystem anzupassen. Beispielsweise erfordern Dosieraerosole und Sprih-
vernebler in der Regel einen eher langsamen und gleichmaRigen Inspirationsfluss,
wahrend Pulverinhalatoren meist eine kraftige Inspiration erfordern, um das Pulver
in feine Partikel aufzuldsen [1] (@ Tab. 1). Arzte sollten sich daher vergewissern, ob
der Patient dazu in der Lage ist, und im Zweifelsfall entweder den Inspirationsfluss
objektiv Uberprifen oder ggf. ein anderes Inhalationssystem verordnen [1]. Auch
kann sich die Fahigkeit der Patienten, bestimmte Inhalatoren zu verwenden, mit
der Zeit andern. Ein zentrales Ziel in der Patientenbetreuung ist deshalb, den indi-
viduell machbaren Atemfluss zu ermitteln und daran die inhalative Therapie anzu-
passen [17]. Letztlich entscheidet das Zusammenspiel aus Atemflussintensitdt und
-profil, kombiniert mit einer korrekten Gerdtehandhabung, dariber, ob das Medi-
kament dort ankommt, wo es bendtigt wird: in den kleinen Atemwegen.

_ DOSIERAEROSOL PULVERINHALATOR | SPRUHVERNEBLER | VERNEBLER

Galenik Suspension/L&sung Trockenpulver Losung Losung

Treibgas ja nein nein nein

Koordination erforderlich* kaum erforderlich wenig erforderlich kaum erforderlich

Benotigte Inspirationskraft gering mittel bis hoch gering gering

Atemmanover/Inhalation langsam und langsam oder schnell sehr langsam und normale Atmung
kontinuierlich und kréftig je nach kontinuierlich

Geratewiderstand

Dosiskontrolle gut gut gut schlecht
Tabelle 1
INHALATIONSSYSTEME UND GALENIK Ei .
igenschaften der verschiedenen
Derzeit sind im Wesentlichen vier Gruppen von Inhalationssystemen mit unter- Inhalationssysteme im Uberblick
schiedlichen Technologien zur Verabreichung von Inhalativa verfigbar [18, 19, 20] [1, 20, 22, 23, 24]
(® Abb. 5): *Ausnahmen: Spacer und Atemzug-

. . . getriggerte Systeme
® Dosieraerosole (,pressurized metered dose inhaler”, pMDI)

® Pulverinhalatoren (,,dry powder inhaler”, DPI)
® Sprihvernebler (,slow mist inhaler”, SMI)
® (Elektrische) Vernebler (,nebulizer”)

Die Systeme unterscheiden sich u. a. durch folgende Parameter [20, 21, 22]:

® Verwendung von Treibgasen

Koordination von Einatmen und Freisetzen des Medikamentes
Notwendiger inspiratorischer Atemfluss

Gerdtebedingter Stromungswiderstand

Partikelgrof3e bei Pulverinhalatoren

Eine Ubersicht mit den wichtigen Charakteristika der verschiedenen Inhalations-
systeme ist in Tabelle 1 dargestellt.

©CME-Verlag2025 |7
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Abbildung 5
Technologien von Inhalations-
geraten

Lé

DOSIERAEROSOLE

Dosieraerosole enthalten den Wirkstoff in flissiger Form, geldst oder suspendiert
in einem Treibgas, der als feiner Sprihnebel freigesetzt wird. Allerdings missen
Anwender die Koordination zwischen dem Ausldsen des Sprihstof3es und dem
Einatmen beherrschen, was insbesondere fir altere oder kognitiv eingeschrank-
te Personen nicht immer zu bewaltigen ist. Spacer erleichtern die Anwendung, in-
dem sie die Notwendigkeit der genauen Synchronisation zwischen Sprihstof3 und
Einatmung reduzieren. Zusatzlich zu Spacern kénnen auch Atemzug-getriggerte
Dosieraerosole eine Alternative sein [20, 21, 22]. Aufgrund ihres geringen Stro-
mungswiderstandes geeignet sind sie fir Patienten, die nur einen geringen maxi-
malen inspiratorischen Atemfluss erzeugen kénnen. Dosieraerosole erfordern eine
langsame und tiefe Einatmung [1] und ermdglichen eine gute Dosiskontrolle [25].

® Umweltaspekt der Treibgase

Dosieraerosole verwenden Hydrofluoralkane (Flurane) als Treibmittel, die zwar die
Ozonschicht nicht schadigen, aber als starke Treibhausgase zum Klimawandel bei-
tragen [26]. Die am haufigsten verwendeten Treibmittel sind

— Norfluran mit einem ,Global Warming Potential” (GWP) von 1530 und
— Apafluran mit einem GWP von 3600.

Im Vergleich dazu hat CO, einen GWP von 1 [26]. Insgesamt waren Flurane, die
neben medizinischen Anwendungen vor allem als KihImittel zum Einsatz kommen,
fir 1,4 % der Treibhausgasemissionen in Deutschland im Jahr 2023 verantwortlich
[27]. Die S2k-Leitlinie ,Klimabewusste Verordnung von Inhalativa” empfiehlt bei
erwachsenen Patienten mit COPD eine klimabewusste inhalative Therapie, vor-
zugsweise mit einem Pulverinhalator [26]. Durch Umstellung von Dosieraerosolen
auf klimafreundlichere Pulverinhalatoren sei eine Einsparung von Treibhausgas-
emissionen in relevanter Héhe von 115 bis 480 kg CO,-Aquivalent pro Jahr und Pa-
tient ohne relevante Kostensteigerung méglich [28]. Zum Vergleich: Die Umstel-
lung von Mischkost auf vegetarische Kost verringert den CO,-Fuf3abdruck auf ein
Jahr gerechnet um ca. 440 kg [26].

Derzeit arbeiten mehrere Pharmaunternehmen an der Entwicklung von Do-
sieraerosolen mit nahezu klimaneutralen Treibgasen, die in naher Zukunft einen
umweltfreundlicheren Einsatz von Dosieraerosolen ermdglichen werden. Trotz
der Umweltaspekte sollte bei der Auswahl des Inhalationsgerétes der Patient im
Mittelpunkt stehen. Das beste Inhalationsgerat fir einen COPD-Patienten ist das-
jenige, das er korrekt anwenden kann.

8|  ©cME-verlag2025



PULVERINHALATOREN

Bei Pulverinhalatoren erfolgen die Freisetzung und Verteilung des Wirkstoffes
durch das Einatmen. Dadurch sind gegeniber Dosieraerosolen weder Treibmittel
noch eine Koordination erforderlich. Geradtebedingt verfigen Pulverinhalatoren
Uber mittlere bis hohe Stromungswiderstande. Daher missen die Anwender von
Pulverinhalatoren Uber ein gewisses Mindestmal? an inspiratorischer Atemfluss-
rate verfigen. Die Wirkstoffpartikel in Pulverinhalatoren sind in der Regel an eine
Tragersubstanz, meist Laktose, gebunden. Damit eine Deagglomeration statt-
finden kann, d. h. eine Abtrennung der mikronisierten Wirkstoffpartikel von den
Tragerteilchen, ist das Zusammenspiel von Geratewiderstand und inspiratori-
schem Fluss entscheidend [26].

® Zusammenspiel von Geratewiderstand und Atemfluss

Die Energie fUr die Aerosolerzeugung und Dispergierung der Wirkstoffpartikel wird
durch eine Kombination aus dem Druckabfall im Gerdt und den Scherkréften des
Atemflusses erzeugt. Diese beiden Parameter sind invers korreliert. Das heif3t, je
groler der Druckabfall im Gerat (das bedeutet: je grofSer der interne Geratewider-
stand) ist, umso geringere Atemflusse sind fir eine ausreichende Aerosolbildung
erforderlich und umgekehrt [26]. Dieser zundchst paradox wirkende Zusammen-
hang wird in Abbildung 6 veranschaulicht (® Abb. 6).

Geratewiderstand

gering

hoch ~100 I/min
(Gesunde)

mittel ~60 |/min
(Asthma-Pat.)

Atemfluss
freigesetzter Wirkstoff

niedrig ~35 I/min
(COPD-Pat.)

Zeit Zeit

Die Kurven links zeigen exemplarisch drei unterschiedliche inspiratorische Atem-
flisse: Ein hoher Atemfluss von 100 I/min bei einem Gesunden, ein mittlerer Fluss
von 60 I/min bei einem Asthmapatienten und ein niedriger Fluss von 35 |/min, wie
er bei COPD-Patienten vorkommen kann. Die Kurven daneben demonstrieren,
wie bei den drei unterschiedlichen Atemflissen die Wirkstofffreisetzung bei ei-
nem Pulverinhalator mit geringem bzw. mittlerem bis hohem Geratewiderstand
erfolgt. Ein Pulverinhalator mit geringem Geratewiderstand wird bei Patienten,
die nur Flussraten von 35 bis 60 I/min aufbringen, nur eine reduzierte Wirkstoff-
dosis abgeben [29, 30]. Hingegen zeigt das Device mit einem mittleren bis hohen
Widerstand, dass Personen mit einer niedrigen und mittleren Flussrate eine hohe
Freisetzung des Wirkstoffes erreichen kénnen.
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Abbildung 6
Zusammenhang zwischen
Atemfluss, Geratewiderstand
und Wirkstofffreisetzung
(mod. nach [29, 30])
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Abbildung 7

Geratewiderstand von verschie-
denen Pulverinhalatoren

(mod. nach [26])
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® Bei Pulverinhalatoren mit hohem Geratewiderstand reichen gerin-
gere Atemflisse fur eine effektive Aerosolerzeugung aus. Der hohe
Widerstand fUhrt zu einem starkeren Druckabfall im Gerat, was die De-
sagglomeration der Wirkstoffpartikel beginstigt. Gleichzeitig werden
die Aerosolpartikel abgebremst, was das Risiko eines Partikelverlustes im
Mund-Rachen-Raum durch Impaktion reduziert. Patienten empfinden
diese Systeme oft als anstrengend, obwohl sie gerade bei eingeschrank-
ter Lungenfunktion vorteilhaft sein kdnnen [24, 26]. Es wird eine schnelle
und kréftige Inhalation empfohlen [20].

® Pulverinhalatoren mit niedrigem Geratewiderstand erfordern hinge-
gen hdhere inspiratorische Flussraten. Bei diesen Systemen spielen
die Scherkrafte des Atemstromes eine gréfRere Rolle bei der Aerosol-
erzeugung. Patienten nehmen diese Gerdte subjektiv als leichter zu be-
dienen wahr, jedoch kénnen insbesondere Personen mit eingeschrankter
Lungenfunktion Schwierigkeiten haben, die erforderlichen Flussraten zu
erreichen. Zudem kann die starke Partikelbeschleunigung zu vermehrten
Partikelverlusten durch Impaktion fihren [24, 26]. Bei diesen Inhalatoren
wird daher eine langsamere Einatmung empfohlen [20].

Wie Dosieraerosole sind auch Pulverinhalatoren fir alle relevanten, inhalativ an-
wendbaren Wirkstoffgruppen verfigbar [26]. Insgesamt ist die Gruppe der ver-
figbaren Pulverinhalatoren sehr heterogen. Relevante Unterschiede betreffen
die Anzahl der enthaltenen Wirkstoffe, die Wiederverwendbarkeit und Benutzer-
freundlichkeit, die Anforderungen an den inspiratorischen Atemfluss und den in-
ternen Geratewiderstand [26]. Abbildung 7 zeigt, wie Pulverinhalatoren nach ih-
rem Geratewiderstand eingeteilt werden kdnnen (@ Abb. 7).

Twisthaler®

Turbohaler®

-

Turbohaler® S

Spiromax® . =
L/ - NEXThaler®
Clickhaler® Easyhaler® M
GenuAir®
mittel mittel-hoch -

Inzwischen konnte in zahlreichen klinischen Studien gezeigt werden, dass nahezu
alle Patienten Uber einen ausreichenden Inspirationsfluss fir die Anwendung von
Pulverinhalatoren verfigen [31]. Auch eine Exazerbation der COPD scheint keine
Einschrankung darzustellen. Bei Exazerbationen schnitten Pulverinhalatoren in
klinischen Studien ebenso gut ab wie Dosieraerosole und Vernebler [31].
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SPRUHVERNEBLER

Sprihvernebler erzeugen durch einen mechanischen Prozess ein sehr feines, mo-
nodisperses Aerosol. Dazu werden weder Treibgas noch elektrische Energie beno-
tigt. Die Wirkstofffreisetzung ist weitgehend unabhdngig vom Inspirationsfluss
des Patienten, das heif3t, die Funktion ist auch bei geringen Atemflissen gewdhr-
leistet [24]. Allerdings stehen Sprihvernebler nur fir wenige Wirkstoffe zur Verfi-
gung. Die Inhalation sollte noch langsamer als beim Dosieraerosol erfolgen, da die
Aerosolfreisetzung Uber einen langeren Zeitraum erfolgt [20].

(ELEKTRISCHE) VERNEBLER

Bei den Verneblern wird nach dem Konstruktionsprinzip zwischen kontinuierlich ar-
beitenden und vom Patienten ausldsbaren Systemen unterschieden [21]. Verneb-
ler bieten den Vorteil einer breiten Anwendbarkeit —auch in Notfallsituationen und
bei eingeschrankter Kooperationsfdhigkeit. Sie ermdglichen die Verabreichung
wahrend des normalen Atemrhythmus, sind aber umstandlich zu transportieren
und missen gereinigt und gewartet werden [23]. Die Inhalationsdauer betragt ca.
finf bis zehn Minuten und ist damit deutlich langer als bei anderen Inhalationsge-
raten [21]. Ein weiterer Nachteil ist die schlechte Dosiskontrolle. Vernebler sind ins-
besondere dann indiziert, wenn Patienten mit anderen Inhalationssystemen nicht
zurechtkommen oder die Handhabung nicht mehr selbst durchfihren kdnnen.

EINFLUSS DER WIRKSTOFFFORMULIERUNG

Bei der Wahl eines Inhalativums kann auch die Formulierung des enthaltenen Wirk-
stoffes eine wichtige Rolle spielen. Dies zeigt unter anderem ein Vergleich der drei
haufig verwendeten inhalativen Kortikosteroide (ICS) Fluticasonfuroat (FF), Fluti-
casonpropionat (FP) und Budesonid (BUD) [32]. Diese Substanzen werden im All-
gemeinen als therapeutisch dhnlich angesehen, unterscheiden sich jedoch deutlich
in ihrer Rezeptorbindung und ihrem therapeutischen Index [32]. Der therapeuti-
sche Index ist ein hilfreicher Parameter, der Hinweise Uber das Nutzen-Risiko-Pro-
fil eines Arzneimittels liefern kann. FF besitzt die hochste Rezeptoraffinitat aller
ICS, und sein therapeutischer Index ist hoher als fir andere ICS. FF entfaltet daher

Abbildung 8

Vergleich der Wirksamkeit auf die
Atemwege und der systemischen
Aktivitat nach téglicher Gesamt-
dosis von Fluticasonfuroat (FF),
Fluticasonpropionat (FP) und
Budesonid (BUD) (mod. nach [32])

Abkirzungen
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Volumens um =20 % in einer Sekunde
verursacht

BUD =Budesonid

ED20=Dosis, bei der 20 % der maximalen
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FF =Fluticasonfuroat

FP =Fluticasonpropionat

GINA=Global Initiative for Asthma

ICS =inhalatives Kortikosteroid
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Die horizontale gestrichelte Linie stellt den Grenzwert fir hochdosierte ICS dar, wie von GINA definiert (FP >500 pg/Tag und BUD
>800 pg/Tag) [34]. Die vertikale gestrichelte Linie ist ein Referenzwert fir eine geringe Plasma-Cortisol-Suppression (20 % oder

ED20 fur Cortisol-Suppression, wie in dieser Studie geschatzt).

© CME-Verlag 2025

[11



Zertifizierte Fortbildung | Optimierung der Inhalationstherapie bei COPD: Von der Theorie zur Praxis

Abbildung 9

Vergleich der zentralen Lungen-
deposition der einzelnen Kompo-
nenten der Dreifachfixkombinatio-
nen bei einer Flussrate von 30 |/min
(mod. nach [35])
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bereits in niedriger Dosierung starke antiinflammatorische Effekte [33]. Beim Ver-
gleich der therapeutischen Dosen zeigte FF eine hohere Wirksamkeit auf die Atem-
wege bei geringerer systemischer Aktivitat als FP und BUD (@ Abb. 8) [32].

Dies bedeutet, dass z. B. bei der Anwendung von FF in einem Pulverinhalator in
der Regel eine einmal tagliche Gabe ausreicht, wahrend andere ICS zweimal taglich
inhaliert werden missen [33].

VERGLEICH DER DEPOSITION VON TRIPLE-THERAPIEN

Unterschiedliche Formulierungen von Inhalativa kdnnen sich auch auf die Deposi-
tion und damit auf die klinische Wirksamkeit auswirken, selbst wenn sie Uber den
gleichen Geratetyp verabreicht werden. In einer aktuellen Modellierung wurde die
Deposition der drei in Deutschland zur Behandlung der COPD zugelassenen Drei-
fachfixkombinationen untersucht [35]:

® Fluticasonfuroat/Umeclidinium/Vilanterol (FF/UMEC/VI) [36]
® Budesonid/Glycopyrronium/Formoterol (BUD/G/F) [37]
® Beclometason/Glycopyrronium/Formoterol (BDP/G/F) [38]

Dazu wurden die Lungen von 20 COPD-Patienten mittels funktioneller respiratori-
scher Bildgebung (FRI) untersucht und daraus dreidimensionale Atemwegsmodelle
erstellt. Die In-silico-Simulationen wurden mit einer durchschnittlichen inspiratori-
schen Flussrate von 30 I/min fir jede Inhalation durchgefihrt, also eine Flussrate,
wie sie fir COPD-Patienten realistisch ist. Die Deposition wurde fur jede Kompo-
nente der drei Triple-Therapien berechnet und in Prozent der verabreichten Dosis
angegeben (@ Abb. 9).

Dosieraerosol Dosieraerosol
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In-silico Daten korrelieren nicht immer mit der klinischen Wirksamkeit, keine Head-to-Head Studie der Praparate
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Die gesamte Lungendeposition war fir alle drei Komponenten von BUD/G/F durch-
weg hoher (54,8 bis 57,7%) als fur die entsprechenden Komponenten von BDP/G/F
(38,6 bis 40,5%) und FF/UMEC/VI (24,0 bis 36,1%) [35]. Ebenso zeigte BUD/G/F
fir alle drei Komponenten die héchste Deposition in den grofen Atemwegen im
Vergleich zu den anderen Fixkombinationen. Bei beiden Dosieraerosolen war die
Deposition der ICS-Komponente in den peripheren Atemwegen hoher als beim
Pulverinhalator (FFJUMEC/VI), wobei BUD/G/F die hochste Gesamtdeposition von
ICSin den peripheren Atemwegen aufwies (BUD/G/F: 31,2 %; BDP/G/F: 26,5 %; FF/
UMEC/VI: 10,6 %) [35] (nicht abgebildet).

DEN INDIVIDUELL OPTIMALEN INHALATOR FINDEN

Nicht jeder Inhalator eignet sich fir jeden Patienten gleichermafen. Deshalb muss
auch das Inhalationssystem individuell auf den Patienten abgestimmt werden. Ent-
scheidend ist, dass kognitive Fahigkeiten, Geschicklichkeit, Kraft, Seh- und Hor-
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vermdégen sowie die Fahigkeit, den erforderlichen Atemfluss zu erzeugen, berick-
sichtigt werden [1, 22, 24]. Ist ein verordneter Inhalator nicht fir die individuellen
Bedurfnisse eines bestimmten Patienten geeignet, z. B. aufgrund eines unzurei-
chenden inspiratorischen Spitzenflusses, kann dies die Wirksamkeit der Inhala-
tionstherapie beeintrachtigen [1]. Eine unzureichende Wirksamkeit der Therapie
kann wiederum die Adharenz beeinflussen [39]. Gerade bei zunehmender Komple-
xitdt der Medikationsschemata ist mangelnde Adhdrenz haufig ein Problem [1].

BESSER EIN INHALATOR STATT MEHRERER

Der GOLD-Report weist darauf hin, dass sich die Verwendung mehrerer unter-
schiedlicher Inhalatoren unginstig auf die Adhdrenz auswirkt. Besteht die Mog-
lichkeit, die Wirkstoffe in einer fixen Kombination zu verschreiben, sollte diese auf-
grund der hoheren Effektivitat bevorzugt werden [1].

In einer prospektiven, nicht interventionellen Beobachtungsstudie in Deutsch-
land wurde untersucht, welchen Einfluss die Umstellung von einer Dual- oder Triple-
Therapie mit mehreren Inhalatoren auf eine Triple-Therapie mit nur einem Inhala-
tor (BDP/G/F) bei COPD-Patienten mit schlechter Symptomkontrolle hat [40]. Zu
Beginn der Studie zeigten etwa zwei Drittel (67,8 %) der Patienten eine gute Ad-
hdrenz, etwa ein Drittel zeigte eine mittlere bis schlechte Adhéarenz (® Abb. 10).
Nach sechsmonatiger Behandlung mit der Dreifachfixkombination waren fast 77 %
der Patienten adhéarent, was fir die Langzeitkontrolle der COPD von besonderer
Bedeutung ist [40].

Dual- oder Triple-Therapie Triple-Therapie
mit mehreren Inhalatoren mit einem Inhalator
12,8% 8,2%

6 Monate nach

Umstellung auf Triple- Abbildung 10
Fixkombination

Zunahme der Adha-

renz von Baseline bis
gute Adhérenz sechs Monate nach
méfige Adharenz Umstellung auf eine

@ schlechte Adhérenz Triple-Therapie mit

Baseline (n=2049) )
einem Inhalator [40]

Monat 6 (n=1643)

Die sechsmonatige Behandlung mit der Triple-Fixkombination (BDP/G/F) war
aulRerdem mit einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der
COPD-spezifischen Symptome und der Lungenfunktionsparameter assoziiert [40].

MASSNAHMEN UND TIPPS FUR DIE INHALATIONSTHERAPIE

Die korrekte Anwendung von Inhalatoren bei COPD-Patienten ist entscheidend fir
den Therapieerfolg. Arzte kénnen durch gezielte MaBnahmen sicherstellen, dass
ihre Patienten die Inhalationstechnik richtig beherrschen und anwenden.

Ein zentraler Punkt ist die individuelle Auswahl des Inhalationssystems. Das
Inhalationssystem sollte an die kognitiven, visuellen und motorischen Fahigkeiten
sowie an den inspiratorischen Fluss des Patienten angepasst werden [1, 24]. Syste-
me wie Dosieraerosole, Pulverinhalatoren oder Sprihvernebler haben unterschied-
liche Anforderungen an die Handhabung, die bei der Verordnung bericksichtigt
werden missen. Beispielsweise bendtigen Pulverinhalatoren eine krdftige Ein-
atmung, wahrend Dosieraerosole eine gute Koordination zwischen Ausldsung und
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Einatmung erfordern [20]. Arzte sollten in einem partizipativen Entscheidungspro-
zess die Vor- und Nachteile verschiedener Inhalatoren mit den Patienten erdrtern.
Bei der Wahl des geeigneten Gerates sollte der Umweltaspekt zwar bericksichtigt,
jedoch nicht als priméares Kriterium herangezogen werden.

Schulungen zur Inhalationstechnik sind essenziell. Die Leitlinien empfehlen,
dass Arzte oder geschulte Fachkréafte die Funktionsweise des Geréates erklaren, den
korrekten Gebrauch demonstrieren und die Patienten auffordern, das Gezeigte
nachzuvollziehen [24].

Unter anderem ist beim Atemmandver auf Folgendes achten:

® Vor jeder Inhalation tief ausatmen.

® Bei Pulverinhalatoren in der Regel kraftvoll und schnell einatmen. Das
forcierte Einatemmandover ist dabei deutlich zu horen [24].

® Bei Dosieraerosolen langsam und kontinuierlich einatmen. Das lang-
same Einatmen ist nicht zu horen [24].

® Nach derInhalation den Atem finf bis zehn Sekunden lang anhalten, um
die Sedimentation der Partikel zu fordern [20, 26].

RegelmaRige Uberprifungen der Technik sind besonders wichtig bei unzurei-
chender Symptomkontrolle oder vor einer Therapieeskalation. Studien zeigen,
dass strukturierte Schulungsprogramme nicht nur die Technik verbessern, sondern
auch die Lebensqualitdt steigern und Exazerbationen reduzieren kénnen [1, 24].

Eine Untersuchung der Uniklinik Aachen zeigte beispielsweise, dass kurze web-
basierte Videos der Deutschen Atemwegsliga die Inhalationstechnik von Patien-
ten mit obstruktiven Lungenerkrankungen signifikant verbessern konnten. Nahe-
zu die Halfte der Patienten machte relevante Fehler bei der Anwendung ihrer als
Dauertherapie verordneten Inhalatoren. Nach dem Ansehen der online frei verfig-
baren Videos der Atemwegsliga demonstrierten 76 % der Patienten eine korrekte
Anwendung. Dieser Effekt hielt auch nach vier bis acht Wochen an [41].

Auf den Webseiten der Atemwegsliga (www.atemwegsliga.de) finden Patien-
ten zu allen gangigen Inhalatoren entsprechende Videos zum Anschauen und
Checklisten zum Ausdrucken in mindestens acht Sprachen.

Die Kata-App (keep active through action) ist eine weitere digitale Unterstit-
zung, die darauf abzielt, das Selbstmanagement von COPD-Patienten zu fordern
und somit auch die korrekte Anwendung der Inhalationstechnik zu verbessern. Die
Kata-App bietet personalisierte Trainingsplane, Erinnerungsfunktionen zur Medi-
kamenteneinnahme, Informationen zur Erkrankung und Inhalationstechnik sowie
die Méglichkeit, den Krankheitsverlauf zu dokumentieren und mit dem behandeln-
den Arzt zu teilen. Durch die interaktiven Elemente und die individuelle Anpassung
an die BedUrfnisse des Patienten kann die Kata-App dazu beitragen, das Verstand-
nis fur die Erkrankung und fUr die Therapie zu vertiefen und die Adhdrenz zu erh6-
hen [42].

Unterstitzung durch andere Berufsgruppen, wie Apotheker oder medizini-
sche Fachangestellte, kann ebenfalls helfen, die korrekte Anwendung zu fordern.
Zusammenfassend sind eine sorgfaltige Auswahl des Gerates, intensive Patienten-
schulungen mit der Nutzung von Schulungsvideos und digitalen Hilfsmitteln sowie
regelmaRige Uberprifungen der Technik entscheidende MaflRnahmen zur Sicher-
stellung einer effektiven Inhalationstherapie bei COPD-Patienten.
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Die inhalative Therapie bei COPD zielt darauf ab, Medikamente gezielt in
die Lungenperipherie zu bringen, wo sie am effektivsten wirken kdnnen.
Die Sedimentation ist ein entscheidender Mechanismus fir die Deposition
inhalierter Partikel in den mittleren und peripheren Atemwegen. Die Gale-
nik spielt eine zentrale Rolle bei der Entwicklung von Wirkstoffen und De-
vices, die auf die spezifischen Bedirfnisse der Patienten abgestimmt sind.
Verschiedene Inhalationssysteme wie Dosieraerosole, Pulverinhalatoren
und Vernebler bieten unterschiedliche Vorteile und Anforderungen an die
Atemtechnik. Es gibt nicht die eine perfekte Losung fir alle Patienten, aber
durch eine individuelle Auswahl der Therapie und regelmafige Schulungen
konnen sehr gute Losungen fir fast jeden gefunden werden.

LITERATUR

1.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

GOLD Report 2025. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. https://goldcopd.org/2025-gold-report/ (ab-
gerufenam 13.12.2024)

Schreiber J, Sonnenburg T, Luecke E. Inhaler devices in asthma and COPD patients —
a prospective cross-sectional study on inhaler preferences and error rates. BMC Pulm
Med 2020; 20(1):222

Molimard M, Raherison C, Lignot S et al. Chronic obstructive pulmonary disease exa-
cerbation and inhaler device handling: real-life assessment of 2935 patients. Eur Respir
12017:49(2)

Press VG. Real-World Use of Inhaled COPD Medications: the Good, the Bad, the Ugly.
Chronic Obstr Pulm Dis 2024;11(4):331-340

Bosnic-Anticevich SZ. Inhaler device handling: have we really started to address the
problem? Eur Respir J 2017;49(2)

Hanania NA, Braman S, Adams SG et al. The Role of Inhalation Delivery Devices in
COPD: Perspectives of Patients and Health Care Providers. Chronic Obstr Pulm Dis
2018;5(2):111-123

Koehler U, Hildebrandt O, Koehler N et al. Sind die , kleinen Atemwege” der Schlissel
zum Verstandnis von Pathophysiologie und Therapieeffizienz chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankungen? Pneumologie 2018;72(11):790-796

Su Z-Q, Guan W-J, Li S-Y et al. Significances of spirometry and impulse oscillometry
for detecting small airway disorders assessed with endobronchial optical coherence to-
mography in COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2018;13:3031-3044

Sadiq MW, Holz O, Ellinghusen BD et al. Lung pharmacokinetics of inhaled and systemic
drugs: A clinical evaluation. Br J Pharmacol 2021;178(22):4440-4451

Borghardt JM, Kloft C, Sharma A. Inhaled Therapy in Respiratory Disease: The Complex
Interplay of Pulmonary Kinetic Processes. Can Respir J 2018;2018:2732017

. Weibel ER (ed). Morphometry of the Human Lung. Berlin, Heidelberg. Springer Berlin

Heidelberg; 1963

Hansen JE, Ampaya EP. Human air space shapes, sizes, areas, and volumes. J Appl
Physiol 1975; 38(6):990-995

Yamaguchi K, Tsuji T, Aoshiba K et al. Anatomical backgrounds on gas exchange para-
meters in the lung. WJR 2019;9(2):8-28

Knipel V, Criée CP, Windisch W. Korrekte Inhalationstherapie: Einweisung mittels
Internet-verfigbarer Filmsequenzen. Eine Initiative der Deutschen Atemwegsliga e.V.
Pneumologie 2013; 67(3):157-161

Clara PC, Jerez FR, Ramirez JB et al. Deposition and Clinical Impact of Inhaled Particles
in the Lung. Arch Bronconeumol 2023;59(6):377-382

Magramane S, Vlahovi¢ K, Gordon P et al. Inhalation Dosage Forms: A Focus on Dry
Powder Inhalers and Their Advancements. Pharmaceuticals (Basel) 2023;16(12)
Capstick TGD, Clifton 1J. Inhaler technique and training in people with chronic obstruc-
tive pulmonary disease and asthma. Expert Rev Respir Med 2012;6(1):91-101; quiz 102-3

© CME-Verlag 2025

[15


https://goldcopd.org/2025-gold-report/

Zertifizierte Fortbildung | Optimierung der Inhalationstherapie bei COPD: Von der Theorie zur Praxis

16 |

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.
38.
39.

40.

41.

42.

Dhand R, Cavanaugh T, Skolnik N. Considerations for Optimal Inhaler Device Selection
in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Cleve Clin J Med 2018; 85(2 Suppl 1):519-527
Anderson S, Atkins P, Backman P et al. Inhaled Medicines: Past, Present, and Future.
Pharmacol Rev 2022;74(1):48-118

Deutsche Atemwegsliga e.V. Welches Inhalationssystem ist fir welche Patient*innen
geeignet?: Ein Service der Deutschen Atemwegsliga e.V. https://www.atemwegsliga.
de/richtig-inhalieren.html?file=files/eigene-dateien/informationsmaterial/Praesenta-
tionen/Auswahl-Inhalationssystem.pdf (abgerufen am 28.01.2025)

Lingemann J. Inhalieren bei COPD und Lungenemphysem: Informationen fur Betrof-
fene und Interessierte, 8th edn. https://www.copd-deutschland.de/images/patienten-
ratgeber/patientenbroschueren/inhalation.pdf (abgerufen am 16.01.2025)

Kaplan A, Price D. Matching Inhaler Devices with Patients: The Role of the Primary Care
Physician. Can Respir J 2018;2018:9473051

Levy ML, Carroll W, Izquierdo Alonso JL et al. Understanding Dry Powder Inhalers: Key
Technical and Patient Preference Attributes. Adv Ther 2019;36(10):2547-2557
Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, 2021. 2. Auflage. Version 1. Nationale Versor-
gungsLeitlinie COPD — Teilpublikation der Langfassung, 2021. 2. Auflage. Version 1.
https://www.leitlinien.de/themen/copd/2-auflage (abgerufen am 04.04.2024)

Rothe T. Inhalative Therapie —Teil 1: Physik und Systeme. Swiss Med Forum 2014;14(20)
Schmiemann G, Dorks M, Grah C. S2k-Leitlinie: Klimabewusste Verordnung von Inhalativa.
Berlin. https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-0591_S2k_Klimabewusste-Ver-
ordnung-Inhalativa_2024-04.pdf (abgerufen am 02.02.2025)

Umwelt-Bundesamt 2024; Treibhausgas-Emissionen in Deutschland. https://www.
umweltbundesamt.de/daten/klima/treibhausgas-emissionen-in-deutschland
#entwicklung-der-f-gase-teil-fluorierte-kohlenwasserstoffe-schwefelhexafluorid-
und-stickstofftrifluorid (abgerufen am 02.02.2025)

Bickhardt J, Czupalla C, Bader U. Reduktion klimaschadlicher Treibhausgase durch Aus-
wahl der Inhalatoren in der Therapie von Patienten mit Asthma und COPD. Pneumolo-
gie 2022; 76(5):321-329

Haidl P, Heindl S, Siemon K et al. Inhalation device requirements for patients’ inhalation
maneuvers. Respir Med 2016;118:65-75

Laube BL, Janssens HM, Jongh FHC de et al. What the pulmonary specialist should
know about the new inhalation therapies. Eur Respir J 2011;37(6):1308-1331
Vartiainen VA, Lavorini F, Murphy AC et al. High inhaler resistance does not limit suc-
cessful inspiratory maneuver among patients with asthma or COPD. Expert Opin Drug
Deliv 2023; 20(3):385-393

Daley-Yates P, Brealey N, Thomas S et al. Therapeuticindex of inhaled corticosteroids in
asthma: A dose-response comparison on airway hyperresponsiveness and adrenal axis
suppression. BrJ Clin Pharmacol 2021;87(2):483-493

Hoégger P, Dahlheim M. Inhalative Glukokortikoide in der Asthmatherapie. consilium.
https://www.infectopharm.com/wp-content/uploads/th-inhalative-glukortikoide-
asthmatherapie.pdf (abgerufen am 05.02.2025)

Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention.
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2024/05/GINA-2024-Strategy-Report-24 _
05_22_WMS.pdf (abgerufen am 05.02.2025)

Marshall J, Sadafi H, Backer J de et al. In Silico Lung Deposition Profiles of Three
Single-inhaler Triple Therapy Combinations Assessed With Functional Respiratory
Imaging (FRI) at a Low Inspiratory Flow Rate (abtract). Am J Respir Crit Care Med 2024;
209:A1215.

Aktuelle Fachinformation Elebrato Ellipta

Aktuelle Fachinformation Trixeo Aerosphere®

Aktuelle Fachinformation Trimbow®

Miravitlles M, Soler-Catalufia JJ, Alcazar B et al. Factors affecting the selection of an
inhaler device for COPD and the ideal device for different patient profiles. Results of
EPOCA Delphi consensus. Pulm Pharmacol Ther 2018;48:97-103

Gessner C, Trinkmann F, Bahari Javan S et al. Effectiveness of Extrafine Single Inhaler
Triple Therapy in Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) in Germany - The Tri-
Optimize Study. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2022;17:3019-3031

Muller T, Miller A, Hubel C et al. Optimizing inhalation technique using web-based
videos in obstructive lung diseases. Respir Med 2017;129:140-144

VisionHealth GmbH. https://kata-inhalation.com (abgerufen am 08.02.2025)

© CME-Verlag 2025


https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html?file=files/eigene-dateien/informationsmaterial/Praesentationen/Auswahl-Inhalationssystem.pdf
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html?file=files/eigene-dateien/informationsmaterial/Praesentationen/Auswahl-Inhalationssystem.pdf
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html?file=files/eigene-dateien/informationsmaterial/Praesentationen/Auswahl-Inhalationssystem.pdf
https://www.copd-deutschland.de/images/patientenratgeber/patientenbroschueren/inhalation.pdf
https://www.copd-deutschland.de/images/patientenratgeber/patientenbroschueren/inhalation.pdf
https://www.leitlinien.de/themen/copd/2-auflage
https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-059l_S2k_Klimabewusste-Verordnung-Inhalativa_2024-04.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-059l_S2k_Klimabewusste-Verordnung-Inhalativa_2024-04.pdf
https://www.umweltbundesamt.de/daten/klima/treibhausgas-emissionen-in-deutschland#entwicklung-der-f-gase-teil-fluorierte-kohlenwasserstoffe-schwefelhexafluorid-und-stickstofftrifluorid
https://www.umweltbundesamt.de/daten/klima/treibhausgas-emissionen-in-deutschland#entwicklung-der-f-gase-teil-fluorierte-kohlenwasserstoffe-schwefelhexafluorid-und-stickstofftrifluorid
https://www.umweltbundesamt.de/daten/klima/treibhausgas-emissionen-in-deutschland#entwicklung-der-f-gase-teil-fluorierte-kohlenwasserstoffe-schwefelhexafluorid-und-stickstofftrifluorid
https://www.umweltbundesamt.de/daten/klima/treibhausgas-emissionen-in-deutschland#entwicklung-der-f-gase-teil-fluorierte-kohlenwasserstoffe-schwefelhexafluorid-und-stickstofftrifluorid
https://www.infectopharm.com/wp-content/uploads/th-inhalative-glukortikoide-asthmatherapie.pdf
https://www.infectopharm.com/wp-content/uploads/th-inhalative-glukortikoide-asthmatherapie.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2024/05/GINA-2024-Strategy-Report-24_05_22_WMS.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2024/05/GINA-2024-Strategy-Report-24_05_22_WMS.pdf
https://kata-inhalation.com/de/

Referenten

Prof. Dr. med. Frederik Trinkmann

Facharzt fir Innere Medizin und Pneumologie

Thoraxklinik Heidelberg gGmbH Universitatsklinikum Heidelberg
Rontgenstr. 1

69126 Heidelberg

Dr. med. Petra Sandow
Facharztin fir Allgemeinmedizin
Reichsstrale 81

14052 Berlin

Veranstalter

CME-Verlag - Fachverlag fir medizinische Fortbildung GmbH
Siebengebirgsstr. 15

53572 Bruchhausen

redaktion@cme-verlag.de

Fortbildungspartner
AstraZeneca GmbH

Transparenzinformation

Ausfihrliche Informationen zu Interessenkonflikten und Sponsoring
sind online einsehbar unterhalb des jeweiligen Kursmoduls.

In dieser Arbeit wird aus Grinden der besseren Lesbarkeit das generische
Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten
werden dabei ausdricklich mitgemeint, soweit es fir die Aussage erforderlich ist.

Bildnachweis

Titelbild: Africa Studio — stock.adobe.com
Abbildung 4: bilderzwerg — stock.adobe.com
Abbildung 5 und 7: dot.studio — shutterstock.com

CME-Test

Die Teilnahme am CME-Test ist nur online moglich.
Scannen Sie den nebenstehenden QR-Code mit Ihrem Mobiltelefon/Tablet
oder gehen Sie auf die Website: www.cme-kurs.de

Teilnehmer aus Osterreich: Die erworbenen CME-Punkte werden gemaR
§ 14 Abs. 4 Diplom-Fortbildungs-Programm der Osterreichischen Arztekammer
(DFP) im gleichen Umfang als DFP-Punkte anerkannt.

© CME-Verlag 2025

[17



Zertifizierte Fortbildung | Optimierung der Inhalationstherapie bei COPD: Von der Theorie zur Praxis

CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.

— Esistimmer nur eine Antwortmadglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welcher Abschnitt der Atemwege oder Lunge
ist Ziel der Inhalationstherapie bei COPD?

(O Dieoberen Atemwege

D Die Trachea

(O Die groken Bronchien

O pie Lungenperipherie (kleine Atemwege und
Alveolen)

D Das Zwerchfell

) Welcher Vorteil ergibt sich vor allem aus der
inhalativen Verabreichung von Bronchodila-
tatoren und Kortikosteroiden im Vergleich
zur oralen oder intravendsen Gabe?

(O Die inhalative Therapie filhrt zu einer geringeren
Wirkstoffkonzentration in der Lunge.

(O Die inhalierten Wirkstoffe zeigen keinen First-
Pass-Effekt.

(O Inder Lunge werden hohere Wirkstoffkonzentra-
tionen erreicht, wodurch die Therapie gezielter
und nebenwirkungsarmer gestaltet werden kann.

O pie systemische Bioverfigbarkeit ist hoher, was
zu einer besseren Wirkung fuhrt.

O per Wirkung tritt langsamer ein als bei anderen
Verabreichungsformen.

) Wasist ein hiaufiger Anwendungsfehler bei der
Inhalationstherapie?

D Das Inhalationsgerat nicht korrekt zusammenzu-
bauen.

D Vor dem Auslosen des Inhalators nicht auszuatmen.

(O Dpen Inhalator nicht regelmaf3ig zu reinigen.

D Durch den Mund statt durch die Nase einzuatmen.

(O Nach der Anwendung fir funf bis zehn Sekunden
zu gurgeln.

) Welcher Faktor beeinflusst nicht die Deposition
von Inhalativa in der Lunge?

(O PartikelgréRe

(O Inspiratorischer Atemfluss

(O Geriteeigenschaften

D Raumtemperatur

D Die korrekte Inhalationstechnik

) Welche Aussage zur Deposition inhalierter
Partikel ist falsch?

O Impaktion betrifft vor allem grof3e Partikel, die im
Mund- und Rachenraum abgelagert werden.

(O sedimentation ist der wichtigste Depositions-
prozess fur Partikel zwischen 0,5 und 5 pm.

(O Dpiffusion spielt eine wichtige Rolle fur ultrafeine
Partikel in den Alveolen.

(O Durch Anhalten des Atems nach der Inhalation
kann die Sedimentation verstarkt werden.

O Impaktion ist fUr die meisten inhalativen Therapien
erwinscht.

) Welche Aussage zum inspiratorischen Atemfluss
ist korrekt?

O Fordie Deposition in der Lunge ist ein hoher inspi-
ratorischer Fluss immer optimal.

(O Dosieraerosole erfordern in der Regel eine kraftige
und schnelle Einatmung.

(O Pulverinhalatoren erfordern meist eine kriftige
Inspiration, um ein Aerosol freizusetzen.

(O Die Atemflussrate hat keinen Einfluss auf die Men-
ge des Wirkstoffes, der in die Atemwege gelangt.

(O Bei COPD-Patienten ist der inspiratorische Atem-
fluss generell zu gering fir Pulverinhalatoren.
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) Welche Aussage zu Dosieraerosolen trifft zu?

(O Dosieraerosole sind nicht geeignet fUr Patienten,
die nur einen geringen maximalen inspiratorischen
Atemfluss erzeugen kénnen.

D Spacer sind fir Dosieraerosole ungeeignet.

@) Sprihstof? und Einatmung missen in der Regel
nicht koordiniert erfolgen.

D Dosieraerosole sind fir COPD-Patienten immer
die beste Wahl.

D Dosieraerosole erfordern eine langsame und
kontinuierliche Einatmung.

) Welche Aussage zu Pulverinhalatoren ist falsch?

(O sie benstigen kein Treibgas.

D Sie erfordern keine Koordination zwischen
Auslésen und Einatmen.

(O Die Wirkstoffpartikel sind meist an eine Triger-
substanz gebunden.

(O Ein hoher Geratewiderstand erfordert geringere
Atemflisse als ein geringer Geratewiderstand
fur eine optimale Wirkstofffreisetzung.

(O Ein hoher Geratewiderstand erfordert héhere
Atemflisse als ein geringer Geratewiderstand
fir eine optimale Wirkstofffreisetzung.

) Welche Aussage iber Spriihvernebler trifft am
ehesten zu?

@) Sprihvernebler bendtigen ein Treibgas, um ein
Aerosol zu erzeugen.

@) Sprihvernebler funktionieren auch bei Patienten
mit geringen Atemflissen.

(O Die Wirkstofffreisetzung ist vom Inspirationsfluss
des Patienten abhangig.

D Die Inhalation sollte schneller erfolgen als beim
Dosieraerosol.

(O sprihvernebler stehen fir eine grolde Auswahl an
Wirkstoffen zur Verfiigung.

19|  ©cMe-verlag2025

) Welche Aussage zu Verneblern trifft nicht zu?
D Sie sind klein, kompakt und einfach zu transpor-
tieren.

O sie ermdoglichen die Verabreichung wahrend des
normalen Atemrhythmus.

(O Die Inhalationsdauer ist langer als bei anderen
Inhalationsgeraten.

D Sie sind indiziert, wenn Patienten mit anderen
Inhalationssystemen nicht zurechtkommen.

D Sie sind auch in Notfallsituationen einsetzbar.





