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Inhalationstherapie obstruktiver Atemwegs-
erkrankungen: Devices und Technik (Best Practice)

Zusammenfassung: Bei der medikamentdsen
Therapie von Atemwegserkrankungen wie Asth-
ma bronchiale und COPD stehen eine Vielzahl
wirksamer Medikamente zur Verfigung. Die
inhalative Therapie gilt dabei als Goldstandard
in der Behandlung dieser Krankheitsbilder. Es
gibt verschiedene Inhalatoren, die sich in ihrer
Wirkungsweise und Handhabung unterscheiden.
Der Erfolg einer Aerosoltherapie ist von der rich-
tigen Auswahl des Inhalationssystems und von
der korrekten Anwendung abhangig.

B. Weinhofer

Schliisselworter: Inhalative Therapie, Inhala-
tionssysteme, Vernebler, Dosieraerosol, Pulverin-
halator.

Summary: Inhalation therapy of obstructive
airway disease. Pharmaceutical treatment of
obstructive airway diseases, such as asthma and
COPD, depends on inhalation therapy as the
gold-standard of therapy in these conditions.
There are countless inhalers, which differ in

their mode of operation and handling. The suc-
cess of aerosol therapy depends on the proper
selection of the device and the correct applica-
tion. J Pneumologie 2013; 1 (1): 11-4

Key words: inhalation therapy, inhaler device,
drug delivery systems, nebuliser, dry powder in-
haler, metered dose inhaler.

B Einleitung

Die Geschichte der inhalativen Therapie reicht bis in die An-
tike zuriick. Bereits die alten Griechen kannten die heilsame
Wirkung von Aerosolen. Die moderne Inhalationstherapie
begann 1956 mit der Herstellung des ersten handausgeldsten
treibgasgetriebenen Inhalationssystems. Einige Jahre spiter
kam der erste Pulverinhalator auf den Markt. Das Angebot an
Inhalationssystemen ist mittlerweile sehr vielseitig und ent-
wickelt sich stindig weiter. Die Auswahl des geeigneten
Inhalationsdevices stellt daher fiir den Verordner eine grofie
Herausforderung dar.

Das Inhalieren von Arzneimitteln ist eine schnelle und neben-
wirkungsarme Methode, durch die atemwegserweiternde
und/oder entziindungshemmende Substanzen direkt in die
Atemwege, gelangen. Durch eine zielgerichtete Deposition
kann die benétigte Wirkstoffmenge dabei gering gehalten und
ein rascher Wirkungseintritt erreicht werden [1].

Um einen gleichbleibenden Therapieerfolg zu erzielen sind
besondere Anforderungen an die Teilchengrofle des Wirk-
stoffs, des Inhalationssystems, der Atemwegsgeometrie und
an den Patienten zu stellen. Dabei sind die manuellen und
mentalen Fahigkeiten des Patienten bei der Auswahl des ge-
eigneten Devices unbedingt zu beriicksichtigen [2].

Ziel der inhalativen Therapie ist es, dem Patienten ein Inha-
lationssystem zur Verfiigung zu stellen, das eine hohe Dosis-
konstanz, eine optimale Deposition im Atemwegstrakt und
eine einfache Handhabung ermdoglicht [2].

Es stehen 3 verschiedene Inhalationssysteme fiir die Aerosol-
therapie zur Verfiigung:

e Inhalation mit Verneblern

e Inhalation mit Dosieraerosolen (pMDI)

e Inhalation mit Pulverinhalatoren (DPI)

Aus der Internen Lungenabteilung mit Intensivstation, Otto-Wagner-Spital, Wien,
Ludwig-Boltzmann-Institut fiir COPD und respiratorische Epidemiologie
Korrespondenzadresse: Physiotherapeutin Barbara Weinhofer, Interne Lungen-
abteilung mit Intensivstation, Otto-Wagner-Spital, Wien, Sanatoriumstrale 2,
A-1140 Wien, E-mail: barbara.weinhofer@wienkav.at

B 1. Inhalation mit Verneblern (Abb. 1)

Die Herstellung des Aerosols erfolgt durch Druckluft, durch
Ultraschall oder durch Vibrationen einer semipermeablen
Membran. Bei der Geriteauswahl muss auf die zu erzeugende
Teilchengrofe geachtet werden. Diese soll im Allgemeinen
unter 5 um betragen, um eine hohe Deposition im Bronchial-
system zu erreichen [3].

Zu bevorzugen sind Vernebler mit Unterbrechertaste, um den
Wirkstoffverlust in der Exspirationsphase moglichst gering
zu halten. Bei Koordinationsproblemen bieten sich sogenann-
te atemzugsgetriggerte Verneblersysteme an, die den Wirk-
stoff nur in der Inspirationsphase abgeben. Des Weiteren ist
die Inhalation mit einem Mundstiick gegeniiber einer Maske
vorzuziehen — eine Ausnahme besteht bei Kleinkindern [4].

Die Inhalation mit Verneblern kommt zum Einsatz bei insuffi-
zienter Inhalationstechnik mit Dosieraerosolen oder Pulver-
inhalatoren, aufgrund von Koordinations- und Handhabungs-

PARIBOY® SX

FILTER AIR=LUFT

Abbildung 1: Vernebler (PARI Boy® SC, mit Genehmigung der Firma PARI GmbH,
Starnberg)
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schwierigkeiten oder wenn der Patient den erforderlichen
Einatemfluss nicht aufbringen kann. Weiters werden sie sehr
hdufig im paddiatrischen Bereich (Kinder bis zum 4. Lebens-
jahr), in der Beatmungstherapie und im Rahmen akuter
Exazerbationen, eingesetzt, wobei hier zu sagen ist, dass in
Studien keine eindeutige Uberlegenheit gegeniiber Dosier-
aerosolen in Akutsituationen besteht [2, 5].

Eine Kombination mit atemtherapeutischen Gerédten wihrend
der Inhalation zur Unterstiitzung/ Verbesserung der Sekret-
mobilisation (z. B. Pep-System) ist moglich.

Ein hoherer Zeitaufwand fiir diese Form der inhalativen The-
rapie ist zu beriicksichtigen und es ist ebenfalls zu bedenken,
dass nicht alle Substanzen fiir dieses System zur Verfiigung
stehen. Zudem sind Vernebler, aufgrund ihrer Grofle, schwe-
rer zu transportieren, von einer externen Energiezufuhr ab-
hingig und doch ziemlich laut.

Es ist auf eine regelméBige Reinigung der Gerite zu achten.
Eine unzureichende Pflege stellt ein Infektionsrisiko fiir den
Benutzer dar. Dies wird oft auler Acht gelassen.

Die richtige Inhalationstechnik mit Verneblern:

e atemerleichternde/aufrechte Position

e langsame und tiefe Inspirationen mit endinspiratorischen
Pausen

B 2. Inhalation mit Dosieraerosolen (pMDI)
(Abb. 2)

Dosieraerosole sind kleine, robuste, handliche und feuchtig-
keitsunabhingige Systeme, die eine hohe Dosiskonstanz auf-
weisen. Das Partikelspektrum vom inspiratorischen Atem-
fluss unabhingig. Um eine gute intrabronchiale Deposition
zu erreichen, ist ein langsamer Einatemfluss unter 60 1/min
notwendig [6].

HFA-Dosieraerosole kommen seit dem Verbot von FCKW-
haltigen Dosieraerosolen zum Einsatz. Der Wirkstoff liegt in
geloster oder in suspendierter Form im Treibgasgemisch vor.
Losungsaerosole haben gegeniiber Suspensionsaerosole eini-
ge Vorteile.

HFA-Losungsaerosole weisen ein Partikelspektrum zwischen
1 und 2 wm auf. Durch diese Teilchengrofe ist eine Ablage-

rung des Wirkstoffs auch in den kleinen, peripheren Atemwe-
gen, die bei Asthma und COPD eine grofle Rolle spielen,
moglich. Bedingt durch die kleinen Wirkstoffteilchen, die
langsam austretende und linger anhaltende Sprithwolke, wird
eine wesentlich hohere Deposition im gesamten Bronchial-
baum erzielt [4, 7].

HFA-Suspensionsaerosole hingegen weisen einen Teilchen-
durchmesser zwischen 3 und 5 um auf und sind gekennzeich-
net durch eine hohe Austrittsgeschwindigkeit und eine kurze
Spriihwolkendauer. Eine hohe Teilchenablagerung in den
zentralen Atemwegen und eine geringe Abscheidung in der
Peripherie sind die Folgen [8].

Dosieraerosole sind grofteils ,,handausgeloste” Systeme.
Dieser sogenannte ,,press and breathe Mechanismus® fiihrt
sehr hiufig zu Koordinationsproblemen. Nicht jeder Patient
ist in der Lage, den Spriihstof} bei gleichzeitigem Inspira-
tionsbeginn auszuldsen. Bei Schwierigkeiten kann entweder
auf ein atemzugsgetriggertes Dosieraerosol (Autohaler) zu-
riickgegriffen werden oder es wird der Inhalationsvorgang
mit Hilfe einer Vorschaltkammer (Spacer) durchgefiihrt.

Spacer (Abb. 3) erleichtern die Koordination beim Inhalieren
und verbessern die intrabronchiale Deposition. Die Verwen-
dung eines Spacers hat den Vorteil, dass die Problematik der
SpriihstoBauslosung mit gleichzeitigem Inspirationsbeginn
reduziert werden kann. Die Aerosolteilchen bleiben fiir kurze
Zeit in der Vorschaltkammer in Schwebe. Die Partikelabschei-
dung in den zentralen Atemwegen wird ebenfalls reduziert, denn
groBe Aerosolteilchen bleiben im Hohlraumsystem zuriick. Wer-
den Glukokortikoide inhaliert, ist die Verwendung eines Spacers
unbedingt zu empfehlen, da lokale Nebenwirkungen wie Heiser-
keit und Mundsoor minimiert werden.

Die richtige Inhalationstechnik mit Dosieraerosolen ( () Film):
aufrechte/atemerleichternde Position

Dosieraerosol schiitteln (gilt fiir Suspensionsaerosole)
entspannte Ausatmung bis zum Residualvolumen
Mundstiick mit Zdhnen und Lippen umschliefen
Spriihstof3 auslosen und

gleichzeitiger Beginn einer langsamen und tiefen Inspiration
endinspiratorische Pause von 10 Sekunden

entspannte Ausatmung

Abbildung 2: Dosieraerosole
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Abbildung 3: Spacer

B 3. Pulverinhalatoren (DPI) (Abb. 4)

Pulverinhalationssysteme stehen als Einzeldosis- und Multi-
dosissysteme in wiederbefiillbaren oder nicht wiederbefiill-
baren Systemen zur Verfiigung. Eine Unterteilung erfolgt
auch in Hoch-, Mittel- oder Niedrigwiderstandssyteme. Im
Gegensatz zu Dosieraerosolen sind Pulverinhalatoren vom in-
spiratorischen Atemfluss abhingig: das bedeutet, dass der
Einatemfluss des Patienten die abzugebende Medikamenten-
dosis und die TeilchengroBe bestimmt. Dadurch besteht eine
hohere Variabilitit der applizierten Medikamentendosis.

Fiir den Patienten sind diese Systeme in ihrer Handhabung
leichter als Dosieraerosole, da keine Koordination zwischen
Inspiration und SpriihstoBabgabe notwendig ist. Um eine op-
timale Dosisfreisetzung und eine optimale intrabronchiale
Deposition zu erreichen, ist bei Hoch- und Mittelwiderstands-
systemen ein Inspirationsfluss von 60-90 I/min notwendig.
Bei Niedrigwiderstandssystemen liegt der erforderliche Ein-
atemfluss tiber 90 1/min. Diese hohen Fliisse sind bereits am
Beginn der Inspiration notwendig [7, 9, 10].

Ein Messsystem zur Kontrolle der optimalen Flussrate steht
mit dem IN-check Inspiratory Flow-Meter zur Verfiigung
(Abb. 5).

Hochwiderstandssysteme zeichnen sich durch eine bessere
intrabronchiale und geringe oropharyngeale Deposition aus.
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Abbildung 4: Pulverinhalatoren (Quelle: Deutsche Atemwegsliga e.V. / iKOMM,
Nachdruck mit Genehmigung aus: http://www.atemwegsliga.de)
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Abbildung 5: Messsystem zur Kontrolle der optimalen Flussrate

Es ist aber ein hoher inspiratorischer Atemfluss notwendig
[11].

Neben dem inspiratorischen Atemfluss und dem Eigen-
widerstand des Inhalators ist die Umgebungsfeuchtigkeit, bei
unsachgeméBer Lagerung, ein weiterer wichtiger Faktor fiir
die Dosisfreisetzung und Lungengingigkeit. Feuchtigkeit
fiihrt ndmlich zu Verklumpungen der Aerosolteilchen.

Fiir die Notfallbehandlung des schweren bis lebensbedroh-
lichen Asthmaanfalls, sowie im Rahmen akuter Exazerba-
tionen und fiir Kinder unter 5 Jahren sind Pulverinhalatoren
nicht geeignet [12—14].]

Werden Pulverinhalatoren unsachgeméll angewandt, kommt
es zu einer schlechten Dosisfreisetzung und einer geringen
intrapulmonalen Deposition.

Die richtige Inhalationstechnik mit Pulverinhalatoren
aufrechte/ atemerleichternde Position

System laden

entspannte Ausatmung bis zum Residualvolumen
Mundstiick mit Zdhnen und Lippen umschlief3en
rasche und tiefe Inspiration

endinspiratorische Pause von 10 sec.

entspannte Ausatmung

B Das geeignete Inhalationssystem

Heute ist es moglich, jedem Patienten ein geeignetes Inha-
lationssystem zur Verfiigung zu stellen, um ihn optimal ver-
sorgen zu konnen. Bei der Auswahl des geeigneten Inhala-
tionssystems ist der Schweregrad der Atemwegserkrankung,
die Gesamtsituation des Patienten, dessen manuelle und men-
tale Fidhigkeiten sowie das Wirkstoffspektrum und die Ver-
fligbarkeit der Inhalatoren zu beriicksichtigen (Tabelle 1) [2].

Vier Fragestellungen sollen bei der Verordnung eines Inhala-

tionssystems Beriicksichtigung finden:

e Kann bewusst inhaliert werden?

e Ist ein ausreichender inspiratorischer Atemfluss oder ein
effektives Vitalkapazitidtsmanover moglich?

e Kann die erforderliche Koordination fiir die Benutzung des
Inhalationssystems aufgebracht werden?

e In welchem System ist der gewiinschte Wirkstoff verfiig-
bar?

JPNEUMOLOG 2013; 1 (1) 13
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Tabelle 1: Entscheidungshilfe fir die Auswahl des richti-
gen Inhalationssystems (mod. nach [16])

Gute Koordination SpriihstoBauslésung und Inspirationsbeginn
+ InspirationsfluR > 30 I/min + InspirationsfluR < 30 I/min
Dosieraerosol Dosieraerosol
Atemzugsausldsendes Dosier- Vernebler

aerosol Respimat (Soft Mist Inhaler)
Pulverinhalatoren

Vernebler

Respimat (Soft Mist Inhaler)

Schlechte Koordination zwischen SpriihstoBauslosung und
Inspiration

+ InspirationsfluR >30 I/min
Dosieraerosol mit Spacer

Atemzugsgetriggertes Dosier-
aerosol

Pulverinhalator
Vernebler
Respimat (Soft Mist Inhaler)

+ InspirationsfluR < 30I/min
Dosieraerosol mit Spacer
Vernebler

Respimat (Soft Mist Inhaler)

B Zusammenfassung

Besteht die Moglichkeit der Anwendung von mehreren Inha-
lationssystemen, sollte die Priferenz des Patienten beriick-
sichtigt werden. Kann der optimale inspiratorische Atemfluss
nicht aufgebracht werden, ist auf die Verwendung von Pulver-
inhalationssystemen zu verzichten. Sind Koordinationsproble-
me bei der Verwendung von Dosieraerosolen vorhanden, be-
steht die Moglichkeit der Inhalation mit einer Vorschaltkam-
mer. Ebenfalls kann ein atemzugsgetriggertes Dosieraerosol,
ein Vernebler oder bei ausreichenden Inspirationsfluss auch
ein Pulverinhalationssystem verwendet werden. Die gleich-
zeitige Verwendung verschiedener Inhalatoren/Inhalations-
systeme sollte nach Moglichkeit vermieden werden, da die Feh-
lerhéufigkeit ansteigt [15].

Nach der Auswahl des Inhalationssystems ist eine intensive
Schulung der korrekten Handhabung und Inhalationstechnik

14 JPNEUMOLOG 2013; 1 (1)

notwendig. Eine regelmiBige Uberpriifung der richtigen An-
wendung ist von groler Bedeutung, da sich mit der Zeit Inha-
lationsfehler einschleichen. Unter Umstidnden kann auch ein

Wechsel des Inhalationssystems notwendig werden.

Um die Fehlerhédufigkeit zu minimieren sind Schulungen und
laufende Kontrollen der Inhalationstechnik fiir den Therapie-

erfolg unerlisslich [16].
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