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Wie wahlt man aus der Fllle von Inhalern das fiir seinen Patienten am besten geeignete System aus?

Rationale VWahl eines Inhalations-
systems fur die Therapie von
obstruktiven Lungenkrankheiten

Matthias Frasnelli?, Benno Schnyder®, Martin Brutsche?

@ Klinik fir Pneumologie, Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen
b Swissmedic, Schweizerisches Heilmittelinstitut, Bern
(die Aussagen dieses Artikels geben die persdnliche Ansicht des Co-Autors und nicht die offizielle Position von Swissmedic wieder)

Das Verschreiben und die Instruktion einer Patienten-gerechten inhalativen Therapie
bei obstruktiven Lungenerkrankungen ist aufgrund der zunehmenden Fiille an In-
halationssystemen eine grosse Herausforderung fir alle mitinvolvierten Fachper-
sonen. Eine stufengerechte Herangehensweise, unter Berticksichtigung Patienten-
spezifischer Faktoren, vereinfacht die Entscheidungsfindung «fiir» oder «wider» ein
Inhalationssystem.

Einleitung

Der in der Praxis tatige Arzt steht vor der Schwierigkeit,
aus der Fiille von Inhalationssystemen das fiir seinen
Patienten am besten geeignete System auszuwdihlen.
Der prinzipielle Wunsch eines universell brauchbaren
Inhalers [1] wird durch die von der Industrie zur Ver-
figung gestellte Vielzahl an Inhalern konterkariert,
die alle mitinvolvierten Fachpersonen vor eine grosse
Herausforderung stellt.

Die Wahl wird nicht nur durch die fiir die Therapie not-
wendige(n) Substanzgruppe(n) und den Inhalertyp, son-
dern auch durch den medizinischen/technischen Kennt-
nisstand des Arztes und die personliche Priferenz des
Patienten bestimmt [1]. Zur Optimierung der Patienten-
compliance sind folgende Kriterien wichtig:

a) leichte Bedienbarkeit des Inhalers;

b) leichtes Erlernen der Anwendung;

c) Verlasslichkeit;

d) Kontrollierbarkeit der korrekten Anwendung.

Eine gute Instruktion einer inhalativen Therapie er-

fordert ausreichende Kenntnis des entsprechenden

Inhalers [2]. Bei der Wahl eines Inhalers sollen daher
medizinische/technische Aspekte wie auch die voraus-
sichtliche Patienten-Compliance berticksichtigt wer-
den. Zudem sollte verdnderten Lebensbedingungen
(z.B. Krankheit, Hospitalisation) gebiihrend Rechnung
getragen und gegebenenfalls die inhalative Therapie
re-evaluiert werden.
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Der vorliegende Artikel zeigt auf, wie im ambulanten

und stationdren Setting rational und speditiv eine mass-
geschneiderte Therapie fiir den individuellen Patienten
gefunden werden kann. Dazu haben wir ein Stufen-
diagramm entwickelt, das die Entscheidungsfindung
unterstiitzt sowie sich verdndernden Begleitumstan-
den des Patienten Rechnung tragt und so eine einfache
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Stellenwert Inhalationswirkstoffgruppen
bei obstruktiven Lungenkrankheiten

Stellenwert der Inhalationswirkstoffgruppen
ICS linhalative Steroide]
T e

SABA/SAMA [short acting beta agonists and short acting muscarinic antagonists]

LAMA (long acting muscarinic antagonists)

e

Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung des Stellenwerts der Inhalationswirkstoffgruppen:
Asthma-Patienten profitieren primar vom Einsatz von inhalativen Steroiden, die stadien-
gerecht mit langkwirksamen Bronchodilatatoren kombiniert werden kdnnen.

Bei Uberlappung von COPD und Asthma (ACOS) empfiehlt sich, neben der Verwendung
von inhalativen Steroiden, der Einsatz von langwirksamen Bronchodilatatoren.
COPD-Patienten profitieren primér von einer langwirksamen Bronchodilatation (als Mono-
oder Kombinationstherapie). Bei gehauften Infektexazerbationen kann der Einsatz von
inhalativen Steroiden in Betracht gezogen werden.

Kurzwirksame Bronchodilatatoren sind hauptséachlich fiir die Bedarfsbehandlung

im akuten Anfall bei Asthma bronchiale und COPD geeignet.

Der adaptierte Einsatz der inhalativen Therapie kann bei Asthma unter den GINA-Guide-
lines (www.ginasthma.org) und bei COPD unter den GOLD-Guidelines (www.goldcopd.
com) eingesehen werden.

Abkilirzungen: ACOS = asthma-COPD overlap syndrome; COPD = chronisch obstruktive
Lungenerkrankung; ICS = inhalative Kortikosteroide; SABA/LABA = kurz-/langwirksame
Beta-2-Mimetika; SAMA/LAMA = kurz-/langwirksame Anticholinergika.

Die Grafik wurde mit finanzieller Unterstlitzung der Lungenliga Schweiz erstellt.

Uberpriifung der Therapie ermdglicht. Dazu erlautern
wir eine von Dekhuijzen et al. publizierte Herangehens-
weise mit vier einfach zu beantwortenden Fragen (Was?
Wo? Wie? Wer?), die helfen, auch wiahrend einer kurzen
Konsultation (am Krankenbett /im Ambulatorium) die
richtige Therapie zu tiberpriifen und zu bestimmen [3].

Medizinische Faktoren

Auswahl der zu inhalierenden Substanz (Was?)

Die Diagnose, der Schweregrad der Erkrankung und das
Therapieziel entscheiden primar tiber die Auswahl der
Substanz. Die aktuell weltweit wichtigsten Richtlinien
werden regelmaissig aktualisiert. Bei der chronisch
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obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) sind dies die
GOLD-Guidelines (www.goldcopd.com), beim Asthma
bronchiale die GINA-Guidelines (www.ginasthma.org).
Werden verschiedene Wirkstoffe appliziert, ist es meist
von Vorteil, auf verfiigbare fixe Wirkstoffkombinationen
zuriickzugreifen. Dadurch kénnen die inhalative The-
rapie vereinfacht und die Compliance erh6ht werden.
Auch aus diesem Grund sollte jeder unnotige Wechsel
des Inhalertyps vermieden werden.

COPD

Zur Festlegung des Schwergrades und der optimalen
pharmakologischen Behandlung empfehlen die GOLD-
Guidelines neben der Messung der Flusslimitation
(postdilatatorisches FEV,) die Erhebung von folgenden
Patientenfaktoren: Dyspnoe (modified medical research
council[mMRC]-Dyspnoe-Skala), Behinderung im Alltag
(COPD assessment test, CAT)
stratifizierung fir zukiinftige Events (Exazerbation,
Hospitalisation, Tod). Dadurch lassen sich vier Patien-
tenkategorien abgrenzen: Patienten mit niedrigem

und eine Risiko-

Risiko und wenig oder mehr Symptomen (A/B), und Pa-
tienten mit hohem Risiko und wenig oder mehr Sym-
ptomen (C/D). Die pharmakologische Behandlung ist
abhingig von dieser Einteilung: In der Gruppe A und B
wird primér der Einsatz von kurz- und/oder langwirk-
samen Bronchodilatatoren als Mono- oder Kombina-
tionstherapie, in der Gruppe C und D der Einsatz von
langwirksamen Bronchodilatatoren als Mono- oder
Kombinationstherapie und die zuséatzliche Verwen-
dung von inhalativen Steroiden empfohlen.

Asthma bronchiale

Die aktuellen GINA-Guidelines empfehlen neben der
Festlegung des Schwergrades der Flusslimitation (pra-
dilatatorisches FEV;) eine Erhebung der Symptomkon-
trolle (asthma control test, ACT) und der Risikofaktoren.
Abhidngig davon soll eine stufenweise Eskalation der
pharmakologischen Therapie erfolgen. Im Gegensatz
zur COPD sind inhalative Steroide (als «Controller»)
spatestens ab Stufe 2 die Basistherapie des Asthmas
und konnen bei ungeniigender Therapiekontrolle ab
Stufe 3 durch langwirksame Beta-2-Mimetika ergdnzt
werden. Kurzwirksame Beta-2-Mimetika sollen lediglich
als «Reliever» verwendet werden.

Bei Uberlappung von COPD und Asthma (asthma—COPD
overlap syndrome, ACOS) empfiehlt sich neben der Ver-
wendung von langwirksamen Bronchodilatatoren der
Einsatz von inhalativen Steroiden (Abb. 1).

Ort der Wirkung (Wo?)

Cholinerge Rezeptoren kommen in der glatten Musku-
latur der proximalen Atemwege [4], in Epithelzellen der
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Atemwege und submukdsen Driisen vor [5]. Anticho-
linergika fiihren vor allem bei Patienten mit COPD und
erhohtem vagalem Tonus zu einer Bronchodilatation,
bei Asthmatikern ist ihre Wirkung etwas weniger aus-
gepragt.

Beta-Adrenorezeptoren kommen im gesamten Lungen-
gewebe vor [6, 7], ca. 70% davon gehdren zum Beta-2-
Subtyp [8]. Beta-2-Mimetika wirken als funktionelle
Antagonisten iiber verschiedene Mechanismen und
verhindern dadurch eine Bronchokonstriktion oder
antagonisieren diese. Die bronchodilatative Wirkung
von Beta-Mimetika erfolgt vor allem in den grosseren
und eher proximalen Atemwegen [9].

Anticholinergika fithren vor allem bei Patien-
ten mit COPD zu einer Bronchodilatation.

Glucocorticoid-Rezeptoren werden in der Lunge auf
nahezu allen Zellarten exprimiert [10]. Inhalativ verab-
reichte Kortikosteroide weisen verschiedene antiasth-
matische Eigenschaften auf. Neben der bronchodila-
tativen Langzeitwirkung verbessern sie die Asthma-
kontrolle und wirken prophylaktisch gegen gefahrliche
Exzerbationen [11].

Wirkstoffdeposition verschiedener Inhalations-
systeme (Wie?)

Bei Dosieraerosolen (metered dose inhaler, MDI) wird
der Wirkstoff in portionierter Dosis als Aerosol frei-
gesetzt. Meistens wird die Energie zur Erzeugung des
Aerosols durch den Dampfdruck eines Treibgases ge-
wonnen. Damit das Aerosol in tiefere Atemwege
gelangen kann, muss die Ausldsung mit einer tiefen
Inspiration koordiniert werden. Glinstig ist eine lang-
same Inspiration, da ansonsten ein Grossteil des Wirk-
stoffes oropharyngeal abgelagert wird [12].

Eine langsame Einatmung wird durch die Verwendung
einer Vorschaltkammer simuliert. Zudem muss beim
Gebrauch einer Vorschaltkammer der Patient nicht
synchron mit der Aktivierung des Dosieraerosols ein-
atmen. Das vernebelte Medikament kann wahrend
einiger ruhiger Atemziige inhaliert werden. Der Ein-
satz von Vorschaltkammern ist mit den neueren, heut-
zutage zum Einsatz kommenden Treibgasen bei akzep-
tabler Koordination des Patienten oft nicht mehr
notwendig. Es gibt zudem Atemzug-getriggerte Dosier-
aerosole, welche die Koordination mit der Inspiration
erleichtern.

Bei Pulverinhalatoren (dry powder inhaler, DPI) wird
der Wirkstoff durch den Inspirationsluftstrom des Pa-
tienten in ein Aerosol tberfiithrt. Um das Pulver zu
dispergieren, ist ein minimaler Atemvolumenstrom
notwendig; dafiir entfallt die Notwendigkeit der Koordi-
nation zwischen Ausldsen eines Spriithstosses und dem
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Einatmen. Pulverinhalatoren werden als Einzel- oder
Multidoseninhalatoren angeboten. Diese unterscheiden
sich nicht nur optisch und in der Handhabe, auch zeigen
die Inhalatoren unterschiedliche Flusswiderstande; so-
mit ist eine unterschiedliche inspiratorische Kraft zur
Uberwindung des Widerstandes nétig. Es sollte des-
halb kontrolliert werden, ob der Patient den inspirato-
rischen Widerstand des Pulverinhalators tiberwinden
und einen ausreichenden Inspirationsfluss erzeugen
kann.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, einen in fliissiger
Form vorliegenden Wirkstoff iiber einen Vernebler zu
applizieren. Neben Druckluft-betriebenen Systemen
kann die Verneblung auch mit Sauerstoff aus Wandsys-
temen im Spital erfolgen. Hier ist auf eine minimale
Flussrate von 6 bis 8 1/min O, zur Erreichung eines Ver-
neblerdruckes von 1-1,6 bar zu achten. Bei hyperkapni-
schen Patienten mit COPD sollte Druckluft-betriebenen
Systemen der Vorzug gegeben werden, da es bei Ver-
wendung von Sauerstoff-betriebenen Systemen zu
kurzzeitiger, aber signifikanter Hyperkapnie kommen
kann [13]. Je nach Medikament kann auch ein Ultra-
schallvernebler zum Einsatz kommen. Im Vergleich zu
Druckluftverneblern erméglichen Ultraschall-gesteu-
erte Systeme eine raschere Verneblung mit einem ho-
heren Wirkstoffausstoss. Dadurch kann die Applikati-
onszeit verkiirzt werden. Der erhohte Wirkstoffausstoss
kann - je nach Medikament — zu vermehrten Irritatio-
nen der Atemwege fiihren. Wirkstoffsuspensionen wer-
den durch Ultraschallvernebler schlecht vernebelt [14].
Moderne, zum Teil atemgetriggerte Ultraschallvernebler
(z.B. eFlow® rapid, AKITA® JET) kommen vor allem bei
Patienten mit cystischer Fibrose in Frage, die mehrmals
pro Tag mehrere Medikamente inhalieren miissen.

Grosse der Wirkstoffpartikel bei Aerosolen

und Pulverinhaltoren

Das Depositionsverhalten innerhalb der Atemwege
wird massgeblich von der Grosse der freigesetzten wirk-
stoffhaltigen Partikel beeinflusst. Partikel mit einem
Durchmesser >5 pm gelangen in die zentralen Atem-
wege, Partikel mit einem Durchmesser 1-5 pym in die
tiefen Atemwege und Partikel <1 pm vor allem in die
Alveolen. Wie viele und wie grosse Partikel ein bestimm-
tes Inhalationssystem freisetzt, hangt von vielen Fak-
toren ab und ist von Priaparat zu Priparat verschieden.

Objektive Patientenfaktoren (Wer?)

Bevor die Entscheidung «fiir» oder «wider» ein Inhala-
tionssystem erfolgt, sind einige Patientenfaktoren unbe-
dingt zu beachten. Ein standardisiertes Schema verein-
facht die Entscheidungsfindung und minimiert Fehler.
Die hier investierte Zeit (wenige Minuten) entscheidet
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jedoch massgeblich iiber ein gutes Therapieresultat.

Bei eingeschrankter Kognition scheiden Inhalations-
systeme, welche die Mitarbeit der Patienten benétigen,
aus. Bei eingeschranktem Mini-Mental-Status (MMS
<24 Punkten) oder eingeschrankter Problemlosungs-
fahigkeit im ideomotor dyspraxia-Test (IMD <14/20)
kommt der Einsatz von Pulverinhalatoren und Dosier-
aerosolen, wegen der schlechten Inhalationstechnik,
nicht in Frage [15, 16].

Eingeschriankte Koordinationsfihigkeit oder Finger-
fertigkeit (Praxie) schrankt die Auswahl eines Inhalers
ebenfalls ein. So kann z.B. eine Gelenksarthrose, bei
falscher Indikationsstellung eines Inhalers, zu einem
ungeniigenden Therapieresultat fiihren. Ebenso sollten
Einschriankungen des Sehvermdégens Rechnung getra-
gen werden. Dies zu liberpriifen ist vor Verschreibung
einer inhalativen Therapie Aufgabe des Arztes.

Zur Messung des effektiven inspiratorischen Flusses
(maximal inspiratory flow, MIF) bietet sich die Handspi-
rometrie an. Der am Patientenbett mittels In-Check™
Inhaler Assessment Kit erhobene inspiratorische Spit-
zenfluss (peak inspiratory flow, PIF) korreliert gut mit
dem spirometrisch erhobenen MIF und stellt dazu eine
praktikable Erganzung dar [17].

Bei eingeschrinkter Kognition scheiden
Inhalationssysteme, welche die Mitarbeit der
Patienten benétigen, aus.

Die fiir die Verwendung von Dosieraerosolen empfoh-
lenen inspiratorischen Flusswerte liegen zwischen 25
und 90 1/min [18]. Durch Training mit einem Plazebo-
inhaler (z.B. Flo-Tone™ Trainer) kann die Inhalations-
technik signifikant verbessert werden [19].

Fiir die Verwendung von Pulverinhalatoren werden
hohere Flussraten empfohlen. Es konnte jedoch gezeigt
werden, dass beim HandyHaler® bei Flussraten von
20 1/min oder beim Turbuhaler® bei Flussraten von
30 1/min eine ausreichende Deposition des Wirkstoffes
erreicht werden kann [20-22]. Durch die Zuhilfenahme
eines Plazeboinhalers konnen die Flussrate kontrol-
liert und die Inhalationstechnik verbessert werden
(z.B. Turbohaler Trainer Whistle: Erzeugung des Pfeif-
tons ab Fliissen von »351/min). Neuere DPI-Inhaler wei-
sen zum Teil geringere Widerstdnde auf, und es kann
von einer konstanteren Deposition auch bei tiefen in-
spiratorischen Flussraten ausgegangen werden.

Die Bestimmung der muskuldren Kraft durch Messung
des maximal inspiratrischen Drucks (MIP) oder des
sniff nasal inspiratory pressure (SNIP) eignet sich bei
Patienten mit COPD nur eingeschrankt, da die tatsiach-
lich vorhandene Kraft unterschatzt wird [23, 24].

Uber die optimale Atemanhaltezeit nach Inhalation
gibt es keine eindeutigen Angaben. Ein Anhalten des
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Atems von zehn Sekunden wird empfohlen —alternativ
so lange, wie es flir den Patienten akzeptabel ist [2].

Subjektive Priaferenz von Patient und Arzt

Dosieraerosole unterscheiden sich in ihrem Aussehen
und der Handhabung unwesentlich. Dies erleichtert
der Fachperson die Instruktion. Das Problem einer
fehlerhaften Koordination von Auslésung und Inhala-
tion kann durch die Verwendung einer Vorschaltkam-
mer reduziert werden. Die Handlichkeit der Dosierae-
rosole, die Moglichkeit der Verwendung auch bei tiefen
inhalativen Flussraten, die Angabe einer Restdosis mit-
tels Zahlwerk in den meisten Produkten und die Akti-
vierungskontrolle durch eine durch Verdunstung des
Treibgases entstehende Kaltereaktion im Rachen (cold
freon effect) kommt vielen Patienten entgegen [25].
Pulverinhalatoren werden in unterschiedlicher Auf-
machung und mit unterschiedlichem Aktivierungsmo-
dus angeboten. Die Multidosenpriparate sind allesamt
mit einem Dosiszdhler versehen. Die Handlichkeit der
unterschiedlichen Inhalationssysteme und deren Akti-
vierung kénnen nur zusammen mit dem Patienten
beurteilt werden. Durch die rasche Aktivierung der
Multidosenprdparate ist eine Verwendung im akuten
Anfall gut moglich. Bei Monodosenprédparaten kann
die Notwendigkeit des Ladens bei eingeschrankter
Fingerfertigkeit die Verwendung im akuten Anfall er-
schweren und bei tiefen inspiratorischen Fliissen even-
tuell einschranken.

Rationale Entscheidung fiir das geeignete
Inhalationssystem

In den letzten finf Jahren sind neue Inhalations-
systeme und Wirkstoffkombinationen auf den Markt
gekommen, und dieser Trend wird weitergehen. Nach
korrekter Abklirung und Indikationsstellung ist fiir
den Therapieerfolg entscheidend, ein Inhalationssys-
tem zu wahlen, das den Bediirfnissen des Patienten am
besten entspricht. Die Bediirfnisse und Fahigkeiten des
Patienten konnen sich dndern, so dass Anpassungen
zum Erreichen eines guten Therapieresultates notwen-
dig werden konnen [26].

Dauerbehandlung bei Asthma-Patienten

Bei Asthmatikern ist eine addquate und regelmaissige
Behandlung mit inhalativen Kortikosteroiden (ICS)
entscheidend und unter Umstdnden sogar lebenswich-
tig. Unsicherheiten sollten moglichst klein gehalten
werden. Pulverinhalatoren oder Dosieraerosole sind
nur dann eine geeignete Behandlungsoption, wenn die
Anwendung problemlos und korrekt erfolgt. Bei Dosier-
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Emplohlens Fliisse:
MO 25 bis 90L/min
DPl > 30U/min

Trainingsinhaler:

MDI;: Flo Tone Inhaler™
DP1: TH Trainer Whistle™
In - Check Dial™

Selbststandig oder 5-10 Sekunden 1 +
durch Hilfe von Pflege- = = i
person verbesserbar i Inspiratorischer | ertiili Pulverinhalator
Fluss _oder
Dosieraerosol
arfiillt =» I "i‘é{’ R
Klinische Abschiitzung - Wie
der Koordinati Lt B — o
IDM = 14 Punkte Atem nicht erfiilit = Dosieraerosol 3
anhalten J mit o
Vorschaltkammer o
arfiillt | 3
SR el \
MMS = 24 Punkte L 3
T 1 o
BCS =15 Punkte Koordination nicht erfiillt 2
Praxie J 3
B
erfullt = |
Kognition nicht erfiilit 3 |’_ Vernebler
y |
............... > 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 4. Sehritt sy

bel jeder Konsultation zu berpriifen

Abbildung 2: «step-up»-Stufendiagramm zur Wahl eines geeigneten Inhalationssystems.
Bei jeder Konsultation ist eine schrittweise Uberpriifung der Faktoren Kognition, Koordination, Atemanhaltezeit und allféllige
inspiratorische Flusslimitationen durchzufiihren. Es empfiehlt sich, die Grafik von links nach rechts durchzugehen. Bei Erfiillung

aller Kriterien soll optimalerweise jenes Inhalationssystem gewahlt werden, das die grosste Patientenautonomie gewahrleistet.

Bei Nichterfiillung eines Kriteriums ist ein entsprechendes stufengerechtes Inhalationssystem mit reduzierter Patientenauto-

nomie auszuwahlen.

Die in den Balken aufgefiihrte Information unterstiitzt die schrittweise Entscheidungsfindung.
Abkilirzungen: MMS = Mini-Mental-Status; GCS = Glasgow Coma Scale; IDM = ideomotor dyspraxia test;

MDI = metered dose inhaler; DPI = dry powder inhaler.

Die Grafik wurde mit finanzieller Unterstiitzung der Lungenliga Schweiz erstellt.

aerosolen sind einige Patienten auch nach sorgféltiger
Instruktion nicht in der Lage, die Auslosung des Spriih-
stosses und die Inhalation verldsslich zu koordinieren.
Falls in einer solchen Situation auch ein Pulverinha-
lator nicht korrekt angewendet werden kann, ist ein
Dosieraerosol mit Vorschaltkammer eine Alternative.
Falls ein Patient auch damit nicht zurechtkommt, ist
ein Vernebler die letzte Behandlungsoption.

Dauerbehandlung von COPD-Patienten

Die Pharmakotherapie bei COPD reduziert Symptome
und Exazerbationen. Auch wenn sie Morbiditit und
Mortalitdt weniger stark beeinflusst als bei Asthmati-
kern, ist auch bei der COPD wichtig, dass das Medika-
ment an den Wirkort gelangt. Bei diesen Patienten sind
wegen hoher Komorbiditat die Voraussetzungen fir
eine korrekte Anwendung von Pulverinhalatoren oder
Dosieraerosolen (mit/ohne Vorschaltkammer) relativ
oft nicht gewidhrleistet, so dass haufiger ein Vernebler
in Betracht gezogen werden muss.
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Anfallsbehandlung

Bei einer notfallmidssigen Bronchodilatation ist es so-
wohl bei Asthma wie bei COPD wichtig, dass der Patient
das Inhalationssystem mit sich tragen kann. Da Bron-
chodilatatoren sowohl bei COPD wie auch bei Asthma
bereits in proximalen Atemwegen eine gewisse Wir-
kung entfalten, kann nach sorgfiltiger Instruktion ein
geeignetes Dosieraerosol oder ein geeigneter Pulver-
inhalator verwendet werden, selbst wenn eine korrekte
Handhabung nicht vollumfinglich gewahrleistet ist.
Die entscheidende Voraussetzung ist, dass ein dem
Inhalator entsprechender, ausreichender Inspirations-
fluss erzeugt werden muss, insbesondere auch in Not-
fallsituationen. Wenn damit gerechnet wird, dass in-
termittierend auch eine sehr schwere Obstruktion
auftreten kann, sollte der Notfall-Beta-Stimulator bes-
ser in Form eines Dosieraerosols abgegeben werden.
Der Wirkstoff kann tiber die Mundschleimhaut resor-
biert werden, so dass er bei sehr hohen Dosen auf diese
Weise, selbst bei suboptimaler Koordination mit der
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Das Wichtigste flr die Praxis

Die Diagnose, der Schweregrad der Erkrankung und das Therapieziel
entscheiden primar Uber die Auswahl der zu inhalierenden Substanz bei
obstruktiver Lungenerkrankung.
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