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Einleitung

Diese CME richtet sich an Pneumolog:innen, Allgemeinarzt:innen, Praktiker:innen und
Internist:innen. Die COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung) ist eine chronische
und in der Regel progrediente Atemwegs- und Lungenerkrankung. Sie ist beztiglich Mor-
biditat und Mortalitat weltweit eine der haufigsten Erkrankungen. Sie zéhlt zu den drei
haufigsten Todesursachen mit steigender Tendenz [1]. Vor allem das Auftreten von Exa-
zerbationen verschlechtert die Prognose erheblich [1]. Aber auch die Lebensqualitat, die
fur die alltaglichen Aktivitaten der Patient:innen wichtig ist, wird durch Exazerbationen
stark beeintrachtigt. Deshalb sind die Krankheitskontrolle sowie die Vermeidung von
Exazerbationen und den damit verbundenen Komplikationen, wie Hospitalisierung und
Mortalitat, wichtige Therapieziele. Neben Raucherentwdohnung und Bewegung spielen
inhalative Medikamente eine zentrale Rolle. Fehler bei der Anwendung der Inhalations-
gerate und eine unzureichende Adhéarenz erschweren die Kontrolle der Erkrankung.
Daher sind die korrekte Anwendung der Inhalationsgerate sowie die Adharenz wichtige
Faktoren flur den Therapieerfolg. Um die Patient:innen umfassend und uberzeugend
aufklaren zu kénnen, miissen Arztiinnen selbst gut liber die Unterschiede sowie Vor-
und Nachteile der Inhalationssysteme informiert sein. Mit diesem Ziel bietet diese CME
relevante Informationen zu den Grundlagen der korrekten Inhalationstechnik, die ent-
scheidend fir eine addquate Lungendeposition und somit flir den Therapieerfolg ist.
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Einfluss der COPD auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQol) ist ein multidimensionales Konstrukt
aus physischen, psychischen und sozialen Dimensionen, das sich wesentlich an der sub-
jektiven Wahrnehmung durch die Patient:innen orientiert. Hierbei spielen Alltagsaktivi-
taten und das allgemeine Wohlbefinden der Patient:innen eine entscheidende Rolle. Ne-
ben dem negativen Einfluss auf die Progression der COPD und die Hospitalisierungsrate
beeintrachtigen Exazerbationen vor allem auch die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat der Betroffenen: Patient:innen mit haufigen Exazerbationen haben eine schlechtere
Lebensqualitat als Patient:innen mit weniger haufigen Exazerbationen (Abb. 1) [1, 2].
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Abb. 1: Chronisch-progredienter Verlauf der COPD mit Auswirkung der Exazerbationsrate auf die
gesundheitshezogene Lebensqualitit, Herz-Kreislauf-Ereignisse, Hospitalisierung und Mortalitat
(modifiziert nach [3-5]).

Der St George’s Respiratory Questionnaire fiir COPD-Patient:innen (SGRQ-C) ist ein vali-
dierter und etablierter Fragebogen zur Messung der Lebensqualitat als Patient Reported
Outome (PRO) bei COPD. In einer Studie konnte ein signifikanter Unterschied im SGRQ-C-
Gesamtscore bei Patient:innen ohne Exazerbation im Vergleich zu Patient:innen mit > 1
Exazerbation gezeigt werden, wobei mittelschwere und schwere Exazerbationen einen
grofBeren negativen Einfluss auf die HRQoL hatten. Zudem wurde nachgewiesen, dass
eine Steigerung der Lebensqualitat mit einem héheren Anteil an exazerbationsfreien
Tagen korrelierte [6].

Somit ist die Verringerung der mit Exazerbationen assoziierten Morbiditat unmittel-
bar mit einer Verbesserung der Lebensqualitat bei Patient:innen mit COPD sowie lang-
fristig mit der Vermeidung von Hospitalisierungen und der Verringerung des Mortali-
tatsrisikos assoziiert [2].

Nicht-medikamentose Therapie der COPD

Die Rauchentwdhnung ist bislang die wirksamste Intervention, um die Progression der
COPD zu verlangsamen [1]. Deshalb soll rauchenden COPD-Patient:innen dringend die
vollstandige und dauerhafte Abstinenz empfohlen werden [7].

Eine weitere nicht-medikamentose Therapiemal3inahme stellt das korperliche Trai-
ning dar: Laut der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) COPD sollen alle Patient:innen
unabhangig vom Krankheitsstadium tber die hohe Relevanz und den Nutzen von kor-
perlicher Aktivitat im Alltag und von kérperlichem Training aufgeklart werden [7].



Pneumologische Rehabilitation bei COPD ist ein evidenzbasiertes, interdisziplinares
und multimodales MalRnahmenpaket, welches die Re-Hospitalisierungsrate und das
Mortalitatsrisiko signifikant senken kann [7, 8, 9]. Die Initilerung der pneumologischen
Rehabilitation innerhalb von 90 Tagen nach Krankenhausentlassung war in einer Studie
mit einem signifikant geringeren Mortalitatsrisiko tber ein Jahr verbunden als bei
Patient:innen ohne oder mit einer spateren pneumologischen Rehabilitation (Hazard
Ratio: 0,63 [95 %-Konfidenzintervall [KI]: 0,57; 0,69]; p < 0,001) [9].

Chancen und Maoglichkeiten bieten auch Telemedizin und digitale Gesundheitsan-
wendungen bzw. Apps wie z. B. Kaia COPD [10] oder Aktiv mit COPD [11]. So kdnnen
COPD-Patient:innen dank digitaler Helfer beim Selbstmanagement ihrer chronischen
Erkrankung unterstiitzt werden und einen Benefit durch eine medizinische Betreuung
via Telemedizin erfahren — vor allem, wenn sie im landlichen Bereich wohnhaft sind und
sich mit schwacheren Versorgungsstrukturen konfrontiert sehen [7].

Ferner soll zur Erhaltung, Verbesserung und Wiederherstellung der Atemfunktion
eine Atemphysiotherapie angewendet werden. Vor allem Selbsthilfetechniken bei
Atemnot sollen allen Patient:innen mit COPD im Rahmen von Schulungen, Lungensport,
physiotherapeutischen oder rehabilitativen Interventionen vermittelt werden [7].

Weiterhin soll untergewichtigen oder adipésen Patient:innen mit COPD eine Er-
nahrungsberatung angeboten werden [7], wahrend interventionelle Verfahren (u. a.
endoskopische Lungenvolumenreduktion, Rheoplastie, Denervation) bei ausgewahlten
Patient:innenkollektiven eine sinnvolle nicht-medikamentése Therapieoption darstellen
kénnen [1, 12, 13].

Medikamentose Therapie der COPD

Fir die medikamentose Dauertherapie der COPD steht heute ein breites Spektrum an
Wirkstoffen zur Verfligung, das im Wesentlichen aus langwirksamen Beta2-Rezeptora-
gonisten bzw. Muskarin-Rezeptorantagonisten (LABA bzw. LAMA) oder kurzwirksamen
Beta2-Rezeptoragonisten bzw. Muskarin-Rezeptorantagonisten (SABA bzw. SAMA) zur
Bronchodilatation sowie aus oralen bzw. inhalativen Corticosteroiden (OCS bzw. ICS)
besteht [1, 7]. Diese kommen vorrangig in inhalativer Form entweder als Einzelsubs-
tanzen oder in Wirkstoffkombinationen zur Anwendung. Eine Besonderheit der medi-
kamentdsen COPD-Therapie stellt das enge Zusammenspiel zwischen Wirkstoffkombi-
nation, Galenik und Inhalationsgerat dar. Die Vielfalt verfligbarer Inhalationssysteme ist
im praktischen Alltag mitunter schwer zu Uberblicken, fundierte Kenntnisse tber die
einzelnen Systemen sind fiir die Differentialtherapie der COPD jedoch von erheblicher
Bedeutung, um eine patient:innenindividuelle Therapie zu ermdglichen.

Die Rolle des Verabreichungswegs

Im Vergleich zu anderen Applikationsformen bietet die Inhalation eine Reihe von Vortei-
len bei der Behandlung von Lungenerkrankungen. So wird ein Medikament direkt an das
Zielorgan abgegeben, was zu hohen pulmonalen und gleichzeitig niedrigen systemi-
schen Wirkstoffkonzentrationen fiihrt. Dies ist in der Regel mit einer hohen Wirksamkeit
bei einem geringen systemischen Nebenwirkungsprofil verbunden [14, 15]. Die Inhalati-
onstherapie stellt somit die fundamentale Saule der Krankheitskontrolle bei COPD-
Patient:innen dar und kann entscheidend zur Symptomlinderung, Reduktion der Haufig-
keit und des Schweregrades von Exazerbationen und ferner zu einer Verbesserung der
Lebensqualitat sowie der korperlichen Leistungsfahigkeit beitragen.

Eine pharmakokinetische Studie untersuchte in Abhangigkeit des Verabreichungs-
weges die Wirkstoffkonzentrationen in verschiedenen Kompartimenten der Lunge und
verglich diese mit der Blutplasmakonzentration. Fir die eingesetzten Medikamente
wurden pharmakokinetische Profile aus verschiedenen Lungenkompartimenten (Epi-
thelfliissigkeit, Parenchym) sowie dem Plasma erstellt. Die Inhalation des haufig als
Bedarfsmedikation angewendeten Salbutamol (SABA) flihrte beispielsweise zu einer
Uber 100-fach héheren Konzentration in der Lunge als im Plasma. Fir die inhalativ als
Dauertherapie verwendeten Substanzen Salmeterol (LABA) und Fluticason (ICS) lieBen
sich sogar noch groRere Unterschiede zwischen Lungen- und Plasmakonzentration
nachweisen (Tab. 1) [14].

Pneumologische Rehabilitation
ist ein evidenzbasiertes, inter-
disziplinares und multimodales
MaBnahmenpaket und kann die
Re-Hospitalisierungsrate und
das Mortalitatsrisiko signifikant
senken.

Die Inhalation bietet im
Vergleich zu anderen Appli-
kationsformen eine Reihe von
Vorteilen, da sie zu hohen
pulmonalen und gleichzeitig
niedrigen systemischen Wirk-
stoffkonzentrationen fiihrt.
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Medikament
(Verabreichungsweg)

Inhalationstechnik und Lungendeposition bei Patient:innen mit COPD

Berechnetes Verhiltnis Lunge/Plasma* fiir die Lungenprobe

Bronchosorption Bronchoalveolare Lavage Schleimhautbiopsie
Salbutamol (oral) 0,7 1,6 1,2
Salbutamol (inhalativ) 135 103 115
Salmeterol (inhalativ) 311 216 197
Fluticason (inhalativ) 939 2109 131
Propranolol (oral) 24 166 10
Midazolam (intravends) 0,1 4,0 0,6

*Das Verhaltnis von Lunge zu Plasma wurde berechnet als das Verhaltnis der mittleren Konzentration in jeder Lungenprobenart zur
mittleren Konzentration im Plasma, basierend auf allen Beobachtungen flir dieses Medikament

Tab. 1: Verhaltnis der Lungen-/Plasma-Wirkstoffkonzentration nach inhalativer, oraler oder intrave-
noser Verabreichung (modifiziert nach [14])

Dies lasst sich durch die zahlreichen pharmakokinetischen Besonderheiten der Lunge
erklaren. Diese umfassen neben der pulmonalen Deposition der Wirkstoffpartikel auch
deren Freisetzung in der Lunge, die mukozilidre und phagozytotische Clearance, die
Absorption in das Lungengewebe, die Retention im Lungengewebe und schlielich
die Medikamenten-Clearance in die systemische Perfusion [15]. Diese Prozesse kdnnen
durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden. Neben der Substanz selbst spielen
vor allem die Galenik, das Inhalations-Device und das Verhalten der Patient:innen eine
wesentliche Rolle [15]. Der Erfolg der Inhalationstherapie hangt entscheidend von der
korrekten Anwendung ab, so dass der Auswahl des geeigneten Devices eine wichtige
Rolle zukommt. Wann immer maoglich, sollte der inhalativen Applikationsform der Vor-
zug gegeben werden, selbst dann, wenn die orale Gabe der gleichen Substanz mdéglich
ist.

Die korrekte Inhalationstechnik

Fir die optimale Wirksamkeit, Vertraglichkeit und Sicherheit der inhalativen Therapie ist
eine korrekte Inhalationstechnik unabdingbar. Die Voraussetzung dafiir ist ein individu-
ell an den:die Patient:in angepasstes System. Die Auswahl des Inhalationssystems sollte
sich daher neben dem inspiratorischen Fluss im Wesentlichen auch an den kognitiven,
visuellen und motorischen Fahigkeiten sowie den Préaferenzen der Patient:innen orien-
tieren [7].

Die Auswahl des Inhalations-
systems sollte sich an dem
inspiratorischen Fluss, an den
kognitiven, visuellen und moto-
rischen Fahigkeiten sowie den
Praferenzen der Patient:innen
orientieren.

Die Inhalationssysteme im Uberblick

Die Feuchtinhalation durch Vernebler stellt die dlteste Inhalationsform dar. Sie bietet den
Vorteil der breiten Anwendbarkeit, auch im Notfallsetting und bei eingeschréankter Mit-
arbeitsfahigkeit (geriatrische Patient:innen, Kinder). Demgegeniber stehen jedoch eine
schlechte Dosiskontrolle, haufige Anwendungen aufgrund der tGberwiegend kurzwirk-
samen Substanzen sowie eine eingeschrankte Portabilitat der oftmals schweren Gerate.
Dies hat zur Entwicklung der Dosieraerosole (pMDI), Pulverinhalatoren (DPI) und Spriih-
vernebler geflihrt. Heute sind vielfaltige Kombinationen aus diesen Inhalations-Devices
und Wirkstoffklassen kommerziell verfligbar, die sich sowohl in der Anwendung als
auch den physikalischen Eigenschaften teils erheblich unterscheiden (Tab. 2) [7, 16].

Dosieraerosole (pressurized metered dose inhaler, pMDI)

Dosieraerosole ermodglichen eine gute Dosiskontrolle und definierte Partikelgré3en.
Ebenso sind sie fur die meisten inhalativen Substanzen verfligbar und weisen eine por-
table, kompakte Bauform auf. Die Anwendung stellt jedoch héhere Anforderungen an
die koordinativen Fahigkeiten der Patient:innen. Diese Problematik lasst sich beispiels-
weise durch Verwendung eines Spacers oder atemzuggetriggerter Gerate adressieren.
In jungster Vergangenheit sind auch die bei Dosieraerosolen verwendeten Treibgase
Gegenstand umweltpolitischer Diskussionen geworden. Dieses sensible Thema erfor-
dert eine differenzierte Betrachtung und lasst sich zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht
abschlieBend bewerten. Eine aktuelle Analyse von Daten zum Gebrauch

Dosieraerosole stellen h6-
here Anforderungen an die
koordinativen Fahigkeiten der
Patient:innen beziiglich Aero-
solerzeugung und Einatmung.
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Wirkstofffreisetzung

Vernebler

Druckluft, Ultraschall

Dosieraerosol

Treibgas

Pulverinhalator

Inspirationsfluss

Spriihvernebler

2-Strahlimpaktionsdiise

Inhalation

langsam, kontinuierlich

langsam, kontinuierlich

schnell, kraftig

langsam, kontinuierlich

Dosisabgabe

unabhangig vom Atem-

unabhangig vom

abhangig vom

unabhangig vom

fluss, teilweise langere Atemfluss Atemfluss

Behandlungszeit

Atemfluss

Verteilung der unabhangig vom unabhangig vom

abhangig vom

unabhangig vom

TeilchengroBBe Atemfluss, hohe Atemfluss, hohe Atemfluss Atemfluss; hohe Lun-
Deposition in Mund Deposition in Mund gendeposition; geringe
und Oropharynx und Oropharynx Deposition im Mund

und Oropharynx

Dosistreue schlecht besser besser besser

Koordination wenig erforderlich erforderlich

wenig erforderlich

wenig erforderlich

Tragbarkeit meist keine gute

Tragbarkeit

gut tragbar und
kompakt / weniger gut
tragbar bei Einsatz
eines Spacers

kompakt

gut tragbar und

tragbar und kompakt

schlechte
Dosiskontrolle

Dosierung Mehrdosisgerat,
Einzeldosis-Schritte,

Dosiskontrolle

Mehrdosisgerat,
Dosiskontrolle

Mehrdosisgerat,
Dosiskontrolle

Tab. 2: Inhalatoren — Implikationen fiir die Praxis (modifiziert nach [16])

von Inhaler-Devices bei Asthma und COPD in fiinf européaischen Landern weist jedoch
darauf hin, dass die damit verbundene Umweltbelastung geringer ist, als gemeinhin
angenommen wird: Demnach sind Dosieraerosole nur fiir <0,1 % der weltweiten Treib-
haus-Emissionen verantwortlich [17]. Dem gegentiber steht ein Anteil von etwa 20 %
durch das Transportwesen [18]. Zusatzlich sollte neben der reinen CO»-Bilanz der ge-
samte Lebenszyklus der Inhalatoren berticksichtigt werden, wie beispielsweise der Plas-
tikanteil sowie der Anteil wiederverwertbarer Rohstoffe.

Pulverinhalatoren (dry-powder inhaler, DPI)

Pulverinhalatoren weisen ebenfalls eine portable, kompakte Bauform auf und erfordern
weniger Koordination als Dosieraerosole. Entscheidend fiir die Anwendung ist das Zu-
sammenspiel aus Geratewiderstand und inspiratorischem Fluss. Fiir die aktive Aerosol-
erzeugung und die Dispergierung in lungengangige Aerosolpartikel ist ein hinreichender
Druckabfall im Pulverinhalator erforderlich, der durch den internen Geratewiderstand
und/oder durch die Scherkrafte bei forcierter Einatmung erzeugt wird [7]. So erfordern
Systeme mit geringem Geratewiderstand und einem geringen Druckabfall hohe Fluss-
raten, die gerade Patient:innen mit schlechter Lungenfunktion oft nicht erreichen. Wer-
den sie erreicht, resultiert dies in einer hohen Partikelbeschleunigung in den oberen
Atemwegen mit der Gefahr unerwiinschter Prallverluste. Dem steht die subjektive
Wahrnehmung entgegen: Patient:innen empfinden Systeme mit geringem Widerstand
als angenehm leicht zu bedienen, auch wenn der Wirkungsgrad oft niedrig ist. Der Ge-
brauch von Systemen mit hohem Widerstand wird als anstrengend wahrgenommen,
die Aerosolqualitat ist aber trotz niedriger Flisse gut [7]. Zusatzlich spielt die Galenik
eine wichtige Rolle fur die Wirkstoffdeposition in der Lunge. Das komplexe Zusammen-
spiel zwischen Flussrate, Geratewiderstand und Wirkstofffreisetzung ist exemplarisch
in Abbildung 2 dargestellt.

Spriihvernebler (soft mist inhaler, SMI)

Die Abhangigkeit vom Inspirationsfluss ist bei Spriihverneblern deutlich geringer als bei
Pulverinhalatoren. Das derzeit kommerziell verfligbare Gerat weist einen hohen Anteil
an lungengangigen Partikel auf, ist wiederverwertbar und kommt ohne Treibgas aus.
Mitunter wird das Geratehandling jedoch als komplexer empfunden.

Inhalationshilfen

Bei Dosieraerosolen und Spriihverneblern besteht die Moglichkeit der additiven Ver-
wendung eines Spacers. Hierbei wird die Medikamentendosis zunachstin eine zwischen
Device und Mund geschaltete Kammer abgegeben, aus der dann die Inhalation erfolgt.

Pulverinhalatoren erfordern we-
niger Koordination als Dosier-
aerosole. Entscheidend fiir die
Anwendung ist das Zusammen-
spiel aus Geratewiderstand und
inspiratorischem Fluss.
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen Flussrate, Geratewiderstand und Wirkstofffreisetzung (modifiziert
nach [19, 20])

Dies vereinfacht das Inhalationsmandver und erfordert patient:innenseitig weniger Ko-
ordination. Zudem werden groRRere Partikel im Spacer gebunden, die nicht zur pulmo-
nalen Arzneimittelwirkung beitragen und sonst tiberwiegend im Mund/Rachenbereich
deponiert wiirden. Hierdurch lassen sich typische Nebenwirkungen wie beispielsweise
Heiserkeit und Mundsoor bei ICS minimieren.

Der entscheidende Faktor:
Periphere Lungendeposition des Wirkstoffs

Entscheidend fiir die Wirkung eines inhalativen Arzneimittels ist der Anteil des Wirk-
stoffs, der die peripheren Lungenabschnitte erreicht. Bei obstruktiven Atemwegser-
krankungen befinden sich hier die betroffenen Bereiche mit Inflammationsprozessen
und verengten Atemwegen. Im Wesentlichen basiert die Abscheidung der inhalierten
Partikel auf drei verschiedenen Mechanismen: der Impaktion, der Sedimentation und
der Diffusion. Diese Mechanismen werden von verschiedenen Faktoren, wie der Inhala-
tionstechnik der:des Patient:in, der Geometrie der Atemwege sowie den physikalischen
Eigenschaften der Partikel beeinflusst. Wesentlicher physikalischer Faktor ist das Zu-
sammenspiel aus Partikelgré3e (aerodynamischer Durchmesser) und der Geschwindig-
keit (Abb. 3) [15].

6 um

Gesamte Lungendeposition

Bronchiale Atemwege

Oropharynx/Pharynx

bt

Alveolarbereich
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Abb. 3: Abhéngigkeit der Lungendeposition von der PartikelgroBe (modifiziert nach [15])



Zu den wesentlichen Depositionsmechanismen gehoren die [15]:

e Impaktion: Partikel mit einer Gré3e > 5 um und hoher Geschwindigkeit kdnnen
aufgrund der Massentragheit den anatomischen Biegungen im Atemtrakt schlech-
ter folgen und prallen deshalb auf die Wande des Atemtrakts. Noch gréRere Partikel
(> 10 um) verbleiben in den oberen Atemwegen und werden oftmals geschluckt.

e Sedimentation: Kleinere und langsamere Partikel kénnen den anatomischen
Biegungen besser folgen und setzen sich aufgrund der Gravitation nach unten ab
und erreichen so die Atemwegswand. Neben der PartikelgréRe (> 0,5 um) beglinsti-
gen auch die durch eine lange und tiefe Inhalation verursachte Verweildauer in den
Atemwegen, der abnehmende Durchmesser der Atemwege sowie die Stromungs-
geschwindigkeit die Sedimentation.

e Diffusion: Sehr kleine Teilchen unterliegen der Brown’schen Molekularbewegung.
Die Richtung dieser kleinen Teilchen wird stets durch Kollisionen mit den Gasmole-
kilen der Luft gedndert. Sie werden entweder ins Blut aufgenommen und kénnen
so systemische Nebenwirkungen verursachen oder werden, ohne eine Arzneimittel-
wirkung zu entfalten, wieder ausgeatmet.

Partikel mit einem Durchmesser <5 um werden als Feinpartikelfraktion (FPF)
bezeichnet. Etablierte Inhalationssysteme erzeugen in der Regel Aerosole mit einem
ausreichend hohen Anteil an Feinpartikeln zwischen 1 und 5 um. Neben der
Feinpartikelfraktion enthalten Aerosole auch grof3e Teilchen, die extrathorakal
abgeschieden werden. Da diese groR3eren Teilchen den Hauptanteil der Masse
transportieren, gelangt nicht der gesamte Wirkstoff in die Lunge. Die optimale
PartikelgréRRe fiir die periphere Deposition liegt im Bereich von etwa 1-3 pm.

Lungendeposition, Device und Galenik

Neben dem komplexen Zusammenspiel stromungsphysikalischer Aspekte tragt auch
das Inhalationsgerat selbst erheblich zum Therapieerfolg bei. So variieren die Lungen-
depositionsraten zwischen den Geratearten und auch innerhalb der gleichen Klassen
sowie Inhalierhilfen zeigt sich eine mitunter gro3e Spannbreite (Abb. 4) [21].
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Etablierte Inhalationssysteme

erzeugen in der Regel Aerosole

mit einem ausreichend hohen
Anteil an Feinpartikeln zwi-
schen 1und 5 pm.

40
30
20
10
pMDI pMDI/Spacer pMDI/Spacer pMDI/Spacer Sprih-

mit Einwegventil mit Einwegventil vernebler
elektrostatisch nicht elektrostatisch

Abb. 4: Wirkstoffdeposition der verschiedenen Inhalationsgerite: Farblich dargestellt sind die
unterschiedlichen Prozentsitze der Lungendeposition und der Verluste im Oropharynx, im Device
sowie beim Ausatmen (modifiziert nach [21])

Dies lasst sich unter anderem auf die unterschiedliche galenische Aufbereitung bei den
Inhalationssystemen zurlickflihren, die umfassend untersucht wurden.

So wurden die Effekte von wirkstoffgleichen ICS bei Patient:innen mit Asthma bron-
chiale ausgewertet, die sich jedoch in der Partikelgrof3e unterscheiden. Anhand sensi-
tiver Lungenfunktionsdiagnostik konnte in vivo gezeigt werden, dass die Galenik mit
hoher peripherer Deposition den peripheren Atemwegswiderstand signifikant gesenkt
hat [22].
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Gleichsam konnte bei Patient:innen mit COPD nachgewiesen werden, dass sich der
periphere Atemwegswiderstand um etwa 30 % durch einen alleinigen Wechsel der Ga-
lenik (Trockenpulver — Spriihvernebler) bei biodquivalenter Wirkstoffdosis reduzieren
lasst [23].

Eine Untersuchung zur Deposition von Beclometasondipropionat/Formoterol
(FORM) — in Hydrofluoralkan (HFA) gel6st und mit einem pMDI verabreicht — zeigte bei
gesunden Proband:innen (34,1 + 9,3 %), Asthma-Patient:innen (30,9 + 8,9 %) und COPD-
Patient:innen (33,1 + 8,9 %) keine signifikanten Unterschiede in der Lungendeposition
[24].

Der Einfluss der Atemanhaltezeit auf die
Lungendeposition

Im Allgemeinen wird empfohlen, dass die Patient:innen nach der Inhalation den Atem
so lange wie moglich anhalten sollen — bis zu 10 Sekunden. Allerdings sind Patient:innen
mit erheblich eingeschréankter Lungenfunktion mdglicherweise nicht in der Lage, den
Atem uber eine solche Zeitspanne anzuhalten. Diese Patient:innen erreichen eher eine
Atemanhaltezeit von 3 bis 5 Sekunden [25].

Die Atemanhaltezeit hat einen entscheidenden Einfluss auf die zentrale und peri-
phere Lungendeposition. Untersuchungen mit einem Dosieraerosol-Inhalator (pres-
surised Metered Dose Inhaler; pMDI) zeigten, dass die Lungendeposition nach einer
Atemanhaltezeit von 1, 3 bzw. 5 Sekunden bei 22,8 %, 36,1 % bzw. 41,6 % der verabreich-
ten Dosis lag und die Ratio zentrale/periphere Deposition 1,81, 0,86 bzw. 0,61 betrug [26].

Innovative Entwicklungen

Die Basis einer innovativen Die Lungendepositionsrate wurde ebenfalls beim Einsatz einer innovativen Technologie
Technologie sind aerodyna- untersucht. Die innovative Galenik basierte hier auf aerodynamischen Partikeln aus
mische Partikel aus Phospho- Phospholipiden, die ein natlrlicher Bestandteil des Lungensurfactants sind. Die Partikel
lipiden, die ein natiirlicher zeichnen sich durch ihre geringe Dichte, eine porése gewellte Oberflache und eine
Bestandteil des Lungen- schaumférmige Nanostruktur aus. Zudem haben sie einen MMAD (mass median aero-
surfactants sind und sich durch dynamic diameter) von ca. 3 um und damit eine optimale aerodynamische GroRRe. Die
ihre geringe Dichte, eine pordose Phospholipidpartikel fungieren als Trager flir Wirkstoffkristalle. Die inhalierten Partikel
gewellte Oberflache sowie eine transportieren die Wirkstoffe Uber den gesamten Atemtrakt in die grof3en und kleinen
schaumformige Nanostruktur Atemwege. Sie haften gut am Bronchialepithel, verschmelzen am Wirkort vollstandig

auszeichnen. Zudem haben sie mit dem Lungensurfactant und setzen die gebundenen Wirkstoffe frei [27-29].
mit einem MMAD von ca. 3 pm Unter dieser innovativen Galenik betrug die Lungendepositionsrate von Budesonid
eine optimale aerodynamische (BUD)/Glycopyrronium (GLY)/Formoterol-Fumarat (FORM) bei gesunden Proband:innen
Grole. 37,7 % [25]. Auch bei Patient:innen mit mittelschwerer bis schwerer COPD liel sich eine

sehr gute mittlere Lungendeposition von 32,1 % erreichen. Die Subgruppenanalyse
ergab eine Lungendeposition von 35,2 % bei Patient:innen mit mittelschwerer COPD
und von 28,7 % bei Patient:innen mit schwerer bis sehr schwerer COPD [30]. Die Er-
gebnisse dieser Studie zeigten, dass die Lungendeposition von BUD/GLY/FORM unab-
héangig vom COPD-Schweregrad vergleichbar war und auch vergleichbar zu gesunden
Proband:innen [30]. Dies deutet darauf hin, dass trotz signifikanter Atemwegserkrankung
BUD/GLY/FORM unter Verwendung der innovativen Galenik in der gesamten Lunge zu
einer hohen Deposition flihrt, einschlieBlich der peripheren Atemwege [25, 30].

Neben der hohen Lungendeposition zeigten sich bei Patient:innen mit mittelschwe-
rer bis schwerer COPD statistisch signifikante und klinisch bedeutsame Vorteile bei der
funktionellen Bildgebung der Atemwege (FRI, functional respiratory imaging), die sen-
sitiver als herkdmmliche spirometrische Untersuchungen auf Veranderungen reagiert
[31].

Klinisch translatierte dies bei Patient:innen mit mittelschwerer bis schwerer COPD
bei Verwendung der innovativen Galenik zu einem signifikanten Anstieg des Atemwegs-
volumens um 72 % bei Verwendung von BUD/GLY/FORM und 53 % bei Verwendung von
GLY/FORM MDI im Vergleich zu Baseline. Gleichzeitig sank der Atemwegswiderstand
signifikant um 50 % (BUD/GLY/FORM) bzw. 48 % (GLY/FORM) [31].

In einer weiteren Studie wurden die abgegebene Dosis und die Aerosoleigen-
schaften von GLY/FORM-Dosieraerosolen (GLY/FORM MDI) unter Anwendung dieser
innovativen aerodynamischen Tragerpartikel bestimmt [29]. Mit GLY/FORM MDI konnte
eine reproduzierbare Dosisabgabe und eine Feinpartikelfraktion von mehr als 55 %
erreicht werden - unabhéngig davon, ob die Wirkstoffe als Monokomponenten oder
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als Fixkombination verabreicht wurden. Darliber hinaus war die Wirkstoffabgabe bei
GLY/FORM MDI im Gegensatz zu einer reinen GLY/FORM-Wirkstoffkristallsuspension
auch dann konsistent, wenn Fehler bei der Handhabung durch die Patient:innen simu-
liert wurden (z. B. vermindertes Schiitteln vor der Verabreichung oder Verzogerungen
zwischen Schiitteln und Dosisabgabe). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Co-
Suspensions-Technologie bekannte Ursachen fiir die Variabilitat der Wirkstoffabgabe
bei Dosieraerosolen Gberwinden kann [29].

Bei pMDI ist die Spriihgeschwindigkeit eine weitere entscheidende Eigenschaft, die
die Wirkstoffdeposition in der Lunge beeinflusst. Durch niedrige Geschwindigkeiten
lasst sich die oropharyngeale Deposition der inhalativen Medikamente reduzieren und
die Koordination erleichtern. Idealerweise sind diese Geschwindigkeiten konstant und
unabhangig vom Abstand zum Dusenende. Abbildung 5 zeigt die Spriihgeschwindig-
keiten verschiedener pMDI. Die Anwendung der innovativen Galenik mit aerodynami-
schen Tragerpartikeln (GLY/FORM und BUD/GLY/FORM) zeigt eine konstante und nied-
rige Spriihgeschwindigkeit, die in Kombination mit der hohen Feinpartikelfraktion die
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Abb. 5: Spriihgeschwindigkeiten (Mittelwert + SD) von zwei pMDI (BUD/GLY/FORM und GLY/FORM)
unter Verwendung der innovativen Galenik mit aerodynamischen Tragerpartikeln und von drei
weiteren pMDI mit FP/SX, FP/ FOR und BDP (modifiziert nach [32])

BDP = Beclometasondipropionat; BUD = Budesonid; FORM = Formoterol; FP = Fluticasonpropionat; GLY = Glycopyr-
ronium; SX = Salmeterolxinafoat.
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Abb. 6: Deposition in der Lunge und im Oropharynx-/Magenbereich nach einer Atemanhaltezeit von 3
bzw. 10 Sekunden (modifiziert nach [25])
BUD = Budesonid; FORM = Formoterol; GLY = Glycopyrronium
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Inhalationstechnik und Lungendeposition bei Patient:innen mit COPD

Grundlage einer hohen Lungendeposition bei COPD-Patient:innen darstellt [32]. Auch
der Sprihvernebler weist im Vergleich zu herkbmmlichen pMDI eine sehr langsame
Ausbreitung der Aerosolwolke im Bereich um 0,8 m/s sowie eine verlangerte Aero-
solfreisetzung auf (< 0,3 s vs. 1,5 s bei herkdommlichen pMDI) [15].

Auch bezlglich der Atemanhaltezeiten zeigte die innovative Galenik vielverspre-
chende Ergebnisse. In einer Studie wurde die pulmonale und extrathorakale Deposition
untersucht [25]. Mittels Szintigraphie konnte kein wesentlicher Unterschied in der Lun-
gendeposition bei einer Atemanhaltezeit von 3 bzw. 10 Sekunden nachgewiesen wer-
den. Die mittlere pulmonale Deposition betrug 37,7 % bei der 10-Sekunden-Atemanhal-
tezeit und 34,5 % bei der 3-Sekunden-Atemanhaltezeit (Abb. 6) [25].

Weitere Einflussfaktoren

Der Fokus in diesem CME-Modul liegt auf der Inhalationstechnik und Lungendeposition.
Dartiber hinaus gibt es weitere relevante Einflussfaktoren auf die Wirkung inhalativer
Arzneimittel, die hier nicht naher behandelt werden. Hierzu zahlt unter anderem das
Mischungsverhéltnis der Wirkstoffe. Dieser Aspekt ist vor allem bei LAMA/LABA-Fix-
kombinationen relevant [33]. AuBerdem hangt der therapeutische Index vor allem bei
ICS von deren Potenz und Selektivitat bei der Rezeptorbindung ab [34].

Empfehlungen zur Patient:innenschulung in der
taglichen Praxis

Die Patient:innenschulung ist eine wichtige Saule in der Behandlung aller Schweregrade
der COPD-Erkrankung. Ein zentraler Bestandteil der Patient:innenschulung ist die Erlau-
terung der Anwendung des verordneten Inhalationssystems. Hierzu gibt die NVL COPD
wichtige Empfehlungen [7]:

Die wichtigsten Schritte einer Erstunterweisung in ein Inhalationssystem (Instruktion)

sind [7]:

e die Funktionsweise des Devices anhand eines Demogerates oder des eigenen
Inhalationsgerates erldutern und dabei Einzelschritte soweit moglich begriinden;

e den korrekten Gebrauch unter Zuhilfenahme eines Demogeréates oder des eigenen
Inhalationsgerates demonstrieren;

e die:den Patient:in bitten, das Gehorte/Gezeigte mit dem Demogerat oder dem
eigenen Inhalationsgerat zu reproduzieren.

Der Abstand der Intervalle zur Uberpriifung der Inhalationstechnik hangt vom Umgang
des:der Patient:in mit dem verordneten Inhalationssystem ab. Haufigere Kontrollen sind
bei unzureichender Symptomkontrolle und bei offensichtlichen Handhabungsfehlern
empfehlenswert. Im Gegensatz zur Erstinstruktion soll beim regelméafligen und engma-
schigen Monitoring der:die Patient:in die gelibte Praxis zunachst demonstrieren, im
Anschluss werden die Auffalligkeiten besprochen [7]. Den hohen Stellenwert und Ein-
fluss der Patient:innenschulung auf die Lebensqualitat bestatigte eine prospektive, ran-
domisierte Studie, die den Effekt einer SchulungsmalRnahme auf die Lebensqualitat
untersuchte. Nach einem Jahr konnte in der Interventionsgruppe (Schulungsgruppe)
eine relevante Besserung der Lebensqualitait nachgewiesen werden [35]. Bei
Patient:innen mit leichter bis schwerer COPD konnte gezeigt werden, dass mittels eines
ambulanten, strukturierten Schulungsprogramms die Inhalationstechnik verbessert
und damit die Selbstkontrolle der Erkrankung gesteigert sowie die Zahl akuter Exazerba-
tionen reduziert werden konnte. Auch hier zeigte sich gleichzeitig eine Steigerung der
Lebensqualitat [1, 36, 37]. Diese positiven Effekte verdeutlichen, dass im Praxisalltag
mogliche Fehlerquellen in der Anwendung friihzeitig identifiziert und gemeinsam mit
den Patient:innen erdrtert und zielfihrend behoben werden missen.

Auch Nachschulungen werden im Bedarfsfall von der Leitlinien-Expertengruppe
mit einem starken Empfehlungsgrad gefordert, beispielsweise wenn der klinische Ver-
lauf darauf hinweist, dass Wissensliicken oder Selbstmanagementdefizite vorliegen [7].
Deshalb ist bei der Patient:innenedukation die Patient:innenschulung mit einem struk-
turierten Schulungsprogramm von der Einweisung in die Inhalationstechnik und in das
verordnete Inhalationssystem abzugrenzen. Die Instruktion ersetzt nicht die Schulung
und vice versa [1, 7]. Zudem sind Nachschulungen obligat [5] und mittlerweile stehen



auch digitale Hilfsmittel zur Uberwachung des Inhalationsmandvers zur Verfiigung, wie
beispielsweise die KATA-App [38].

Auch Zusammenfassungen in leicht verstandlicher Sprache, wie beispielsweise die
Patient:innenleitlinie zur NVL COPD, sind wichtige Informationsquellen [39]. Zusatzlich
stellt die Atemwegsliga zur Unterstlitzung der Beratung und Einweisung in Inhalations-
systeme verschiedene Videos lber alle derzeit verfligbaren Devices kostenlos zur Ver-
fligung (www.atemwegs-liga.de/richtig-inhalieren.html) [40].

Tabelle 3 fasst die wichtigsten Anwendungsfehler zusammen und definiert kritische,
also therapierelevante Fehler, im Gegensatz zu akzeptablen Fehlern. Letztere kdnnen
zwar den Therapieerfolg teilweise minimieren, verhindern ihn jedoch im Gegensatz zu
den kritischen Fehlern nicht [20, 41-43].

Anwendungsfehler Dosier-aerosol  Dosier-aerosol Atemzug- Pulver- (Spriih-)
(pMDI) (pMDI) + getriggertes inhalator Vernebler
Spacer Dosieraerosol (DPI)

Schutzkappe oder Verschluss des
Devices nicht entfernt K K K K

Unzureichende Ladung/Vorbereitung K
der Dosis

Auslésung am/nach Ende der Inhalation

Auslosung vor der Inhalation

Ruhige und langsame Inhalation

Kapsel nicht durchbohrt

Mundsttick nicht richtig im Mund,
Mund geo6ffnet

Device falsch herum gehalten

Unzureichende Beschleunigung des
Atemflusses

Zu geringes Inhalationsvolumen

Exhalation in das Mundstlck vor der
Inhalation

Einatmung erfolgt nicht durch das
Mundsttick bzw. Nasenatmung wah-
rend des Atemmandovers

Abbruch der Inhalation nach
Wirkstoffabgabe K K K

K: Kritische Fehler; k. A.: keine Angaben; * kritisch bei kleinvolumigen Spacern und wenn nur einmal inhaliert wird;
** betrifft ausschlieBlich Einzeldosis/Kapseldevices

Tab. 3: Ubersicht der Fehler bei der Anwendung von Inhalationssystemen (modifiziert nach [20,
41-43])

Der Anteil der Patient:innen, die mindestens einen kritischen Fehler bei der Anwendung
von Inhalationssystemen machen, steigt mit der Anzahl der genutzten Geratemodelle:
Bei der Nutzung von 1, 2 bzw. > 3 verschiedenen Modellen lag die Quote der kritischen
Fehler bei 43 %, 70 % bzw. 86 % [44]. Zusatzlich berlcksichtigen manche Patient:innen
nicht die Haufigkeit der empfohlenen Anwendungen. Dies kann dazu flihren, dass das
Medikament unterdosiert, tiberdosiert oder nicht regelmafRig angewendet wird [45].
Hieraus kann abgeleitet werden, dass eine Vereinfachung der Therapie, beispielsweise
durch die Kombination aller Wirkstoffe in einem einzelnen Gerat, eine der wesentlichen
Stellschrauben zur Reduktion von Anwendungsfehlern darstellt.
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Bedeutung nicht-arztlicher Berufsgruppen in der
langfristigen Betreuung

Mdgliche Bedenken der Patient:innen konnen sich negativ auf die Therapieadharenz
auswirken, was zu einer verminderten Krankheitskontrolle und zu Exazerbationen fiih-
ren kann [46]. Hier ist vor allem die Rolle der medizinischen Fachangestellten (MFA)
gefragt, die haufig fur die langfristige Betreuung und Begleitung der Patient:innen ver-
antwortlich sind: Sie sind in der Regel die Hauptansprechpartner:innen und erfahren
meist direkt von den Herausforderungen, mit denen die Patient:innen konfrontiert sind.
Die regelmaRige Interaktion zwischen MFA und Patient:in in verschiedenen Phasen der
Krankheitsbewaltigung versetzt MFA in eine wichtige Schllsselposition, vor allem wenn
es darum geht die Inhalationstechnik zu Gberwachen, um so die Adharenz zu steigern
[46].

In einer Studie mit COPD-Patient:innen zeigte sich, dass eine vom medizinischen
Fachpersonal geleitete Patient:innenschulung zu einer signifikanten Verbesserung der
Inhalationskompetenz und zu einer Verringerung der Fehlerrate flhrte [47]. Solche
Verbesserungen kdnnen sich folgend auch positiv auf die Adharenz und letztlich die
klinischen Ergebnisse auswirken [46].

Patient:innenseitige Kriterien fir die Auswahl des
Inhalationssystems

Die Auswahl des Inhalationssystems hangt von zahlreichen patient:innenseitigen Fak-

toren ab (Abb. 7):

e Bei guter Koordination und gutem inspiratorischem Fluss stehen prinzipiell pMDI
und alle anderen Devices zur Auswahl.

e |[steine gute Koordination gegeben, aber der Inspirationsfluss niedrig (< 30 I/
min), dann konnen pMDI und Vernebler zum Einsatz kommen (z. B. bei schwerer
Atemwegsobstruktion).

e Bei eingeschrankter Koordination (z. B. bei geriatrischen Patient:innen oder Kin-
dern), aber bei ausreichendem inspiratorischen Fluss von mehr als 30 |/min, sind
neben Verneblern, pMDI mit Spacer und atemzuggetriggerten Dosieraerosolen
auch DPl anwendbar.

e Bei eingeschrankter Koordination und einem inspiratorischen Fluss unter 30 I/min
(v. a. bei Kleinkindern) sind pMDI mit Spacer und Vernebler ratsam.

pMDI/Spacer

Spontane Atmung > Vernebler Beatmung

JA l NEIN
Koordination » >30L/min

JA NEIN

JA NEIN
> 30 I/min
JA l NEIN
pMDI pMDI pMDI/Spacer pMDI/Spacer
pMDI/AZ-Trig Vernebler pMDI/AZ-Trig Vernebler
DPI DPI
Vernebler Vernebler

leichte bis mittelgradige schwergradige Geriatrie Kleinkinder

Obstruktion Obstruktion Kinder

Abb. 7: Kriterien fiir die Auswahl eines Inhalationssystems (modifiziert nach [45])
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Neben personlichen Praferenzen muss bei der Gerateauswahl ein grundlegender Un-
terschied zwischen pMDI und DPI bertcksichtigt werden. Im Allgemeinen ist bei der
Anwendung von pMDI ein ruhiger und tiefer Atemzug erforderlich, wahrend DPI einen
von Anfang an kraftigen Atemzug mit ausreichendem Inspirationsfluss erfordern. Im
Einzelnen hangt dieses komplexe Zusammenspiel wesentlich vom verwendeten Inha-
lationssystem ab.

Fazit

Ziele der COPD-Behandlung umfassen die Linderung der Symptome, die Reduktion
von Frequenz und Schweregrad der Exazerbationen sowie die Verbesserung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat [1, 7]. AuBerdem gilt bei stabiler COPD, das Risiko
fir das Auftreten zukiinftiger Exazerbationen und damit Hospitalisierungen sowie das
Mortalitatsrisiko zu minimieren [48]. Dabei ist die inhalative Therapie Basis der medika-
mentdésen COPD-Therapie. Die Wirkstoffdeposition in der Lunge ist von der Interaktion
zahlreicher pharmakologischer und patient:iinnenseitiger Einflussfaktoren abhangig.
Hierzu zéhlen unter anderem die Art des Inhalationsgerates, koordinative Fahigkeiten
der Patient:innen, Inspirationsfluss- und Zeit sowie die PartikelgréRe. In den vergange-
nen Jahren konnten insbesondere auf Seite der pharmakologischen Faktoren zahlreiche
Verbesserungen erreicht werden. Im Fokus der inhalativen Therapie stehen die periphe-
ren Lungenabschnitte. Bei obstruktiven Atemwegserkrankungen befinden sich hier die
betroffenen Bereiche mit Inflammationsprozessen und verengten Atemwegen. Durch
Innovationen mit Verbesserungen der Galenik und der Inhalationsgerate lasst sich die
periphere Wirkstoffdeposition betrachtlich erhéhen.

SchulungsmalRnahmen sowie eine Vereinfachung der Therapieschemata stellen
wesentliche patient:innenseitige Einflussfaktoren dar. Bei richtiger Anwendung bieten
moderne Inhalationstherapien die Maoglichkeit, hohe Wirkstoffkonzentrationen unmit-
telbar in den betroffenen Regionen der Lunge zu erreichen und gleichzeitig das Neben-
wirkungsspektrum erheblich zu reduzieren.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welche Faktoren sind fir eine hohe Adharenz im Rahmen der Inhalationstherapie
entscheidend?

a. Alter, Geschicklichkeit, Inspirationsfahigkeit, kognitive Fahigkeiten,
Gesundheitskompetenz

b. Geschlecht, Inspirationsfahigkeit, ethnische Zugehdorigkeit

c. Korpergrol3e, Geschicklichkeit, Inspirationsfahigkeit, kognitive Fahigkeiten
d. Nur die Inspirationsfahigkeit

e. Nurdas Alter

2. Welche PartikelgroRRe ist fiir die Lungendeposition vorteilhaft?

a. >10pum

b. 6 um

c. 1-5um

d. <0,56um

e. Es gibt keine vorteilhafte Partikelgrof3e.

3. Welche Aussage fiir die Auswahl eines Inhalationsgerates trifft NICHT zu?

a. Bei guter Koordination und gutem inspiratorischem Fluss stehen pMDI und alle
anderen Devices zur Auswahl.

b. Ist eine gute Koordination gegeben, aber der Inspirationsfluss ist niedrig (< 30 I/
min), dann konnen pMDI und Vernebler zum Einsatz kommen (z. B. bei schwerer
Atemwegsobstruktion).

c. Beieingeschrankter Koordination (z. B. geriatrische Patient:innen oder Kinder),
aber bei ausreichendem inspiratorischen Fluss von mehr als 30 I/min sind neben
Vernebler, pMDI mit Spacer und atemzuggetriggerten Dosieraerosolen auch DPI
anwendbar.

d. Beieingeschrankter Koordination und einem inspiratorischen Fluss unter 30 I/min
(v. a. bei Kleinkindern) sind pMDI mit Spacer und Vernebler ratsam.

e. Beieingeschrankter Koordination und einem inspiratorischen Fluss unter 30 I/min
(v. a. bei Kleinkindern) sind DPIs ratsam.

4. Welche Empfehlung spricht die Leitliniengruppe der Nationalen VersorgungsLeitli-
nie COPD NICHT aus?

a. ,Die Auswahl des Inhalationssystems soll sich nach dem inspiratorischen Fluss,
den kognitiven, visuellen und motorischen Fahigkeiten sowie den Praferenzen der
Patient:innen richten.”

b. ,Patientiinnen mit COPD sollen von ihren behandelnden Arzt:innen oder einer
geschulten Fachkraft und ggf. zusatzlich durch entsprechend qualifizierte
Apotheker:innen bei Erstverordnung bzw. arztlich intendiertem Wechsel eines
Inhalationssystems eine Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwendung und
Inhalationstechnik erhalten.”

c. ,Essoll sichergestellt werden, dass die Patientin oder der Patient die korrekte
Handhabung demonstriert und eingelibt hat.”

d. ,Die korrekte Handhabung und Inhalationstechnik der Patientin oder des Patienten
soll bei unzureichender Symptomkontrolle nur bei Bedarf Gberprift werden.”

e. ,Die korrekte Handhabung und Inhalationstechnik der Patientin oder des Patienten
soll regelmafBig und insbesondere bei unzureichender Symptomkontrolle Gberpriift
werden.”
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o

Welche Aussage trifft NICHT auf ein Dosieraerosol (pMDI) zu?

oo oo

Passive Aerosolerzeugung unabhangig von der Mitarbeit des/der Patient:in
Funktion auch bei geringen Atemflissen gewahrleistet

Uberhaupt keine Koordination von Aerosolerzeugung und Einatmung nétig
Gut tragbar und kompakt

Mehrdosisgerat

o

Welche Aussage trifft NICHT auf einen Pulverinhalator (DPI) zu?

PoooT o

Gut tragbar und kompakt

Atemzuggetriggert

Enthalten keine Treibgase

Mehrdosisgerat

Es ist keine inspiratorische Kraft n6tig, um den Geratewiderstand zu tGiberwinden.

Was zeichnet die innovative Co-Suspensions-Technologie aus?

Sie basiert auf aerodynamischen Partikeln aus Laktose, ein natlrlicher Bestandteil
des Lungensurfactants. Die Partikel zeichnen sich durch ihre geringe Dichte, eine
porose gewellte Oberflache und eine schaumférmige Nanostruktur aus. Zudem
haben sie einen MMAD (mass median aerodynamic diameter) von ca. 3 um.

Sie basiert auf aerodynamischen Partikeln aus Phospholipiden, ein nattrlicher
Bestandteil des Lungensurfactants. Die Partikel zeichnen sich durch ihre geringe
Dichte, eine pordse gewellte Oberflache und eine schaumférmige Nanostruktur
aus. Zudem haben sie einen MMAD (mass median aerodynamic diameter) von
ca.3um.

Sie basiert auf aerodynamischen Partikeln aus Phospholipiden, ein nattrlicher
Bestandteil des Lungensurfactants. Die Partikel zeichnen sich durch ihre geringe
Dichte, eine pordse gewellte Oberflache und eine schaumformige Nanostruktur
aus. Zudem haben sie einen MMAD (mass median aerodynamic diameter) von
ca. 10 ym.

Sie basiert auf aerodynamischen Partikeln aus Phospholipiden, ein nattrlicher
Bestandteil des Lungensurfactants. Die Partikel zeichnen sich durch ihre hohe
Dichte und glatte Oberflache aus. Zudem haben sie einen MMAD (mass median
aerodynamic diameter) von ca. 0,5 pm.

Diese Technologie ist noch nicht in der klinischen Anwendung.

Welche Ergebnisse zur Deposition der Wirkstoffe zeigte eine Studie mit der Dreifach-
Kombination aus Budesonid/Glycopyrronium/Formoterolfumarat-Dihydrat (BUD/
GLY/FORM) unter Verwendung der innovativen Co-Suspensions-Technologie?

Die Lungendeposition war bei einer Atemanhaltezeit von 3 Sekunden und 10
Sekunden vergleichbar (34,5 % versus 37,7 %).

Die Lungendeposition war bei einer Atemanhaltezeit von 10 Sekunden signifikant
hoéher als bei 3 Sekunden (37,7 % versus 54,3 %).

Die Lungendeposition war bei einer Atemanhaltezeit von 3 Sekunden signifikant
hoher als bei 10 Sekunden (34,5 % versus 27,7 %).

Die extrathorakale Lungendeposition war bei einer Atemanhaltezeit von 3 Sekun-
den signifikant hoher als bei 10 Sekunden (65,1 % versus 54,3 %).

Die Atemanhaltezeit kann generell immer vernachlassigt werden.

arzt=CME
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9. Welche der folgenden Anwendungsfehler gelten bei allen aktuell verfligbaren De-
vices als kritische Fehler?

a. Exhalation in das Mundstlick vor der Inhalation; ruhige und langsame Inhalation

b. Schutzkappe oder Verschluss des Device nicht entfernt; Einatmung erfolgt nicht
durch das Mundstutick bzw. Nasenatmung wahrend des Atemmandovers; zu geringes
Inhalationsvolumen

c. Kapsel nicht durchbohrt; Exhalation in das Mundsttlick vor der Inhalation,

d. Mundstlck nicht richtig im Mund/Mund geoffnet; Kapsel nicht durchbohrt

e. Unzureichende Ladung/Vorbereitung der Dosis; Auslosung am/nach Ende der

Inhalation

10. Welche Inhalte sind bei einer Erstunterweisung in das verordnete Inhalationsgerat

(Device) gemal Nationaler VersorgungsLeitlinie COPD essenziell?

oo

Nur die Erklarung der Funktionsweise des Device durch medizinisches
Fachpersonal

Nur die Demonstration des korrekten Gebrauchs durch medizinisches Fachpersonal
Nur die Demonstration des korrekten Gebrauchs durch den Patienten/die Patientin
Erklarung der Funktionsweise des Device durch medizinisches Fachpersonal;
Demonstration des korrekten Gebrauchs durch medizinisches Fachpersonal;
Reproduktion des Gehdrten/Gezeigten durch den Patienten/die Patientin

Nur Erklarung der Funktionsweise des Device durch medizinisches Fachpersonal
plus Demonstration des korrekten Gebrauchs durch medizinisches Fachpersonal




Auswertung der Lernerfolgskontrolle arzt: CME

Inhalationstechnik und Lungendeposition bei Patientinnen und Patienten
mit COPD - Voraussetzung fiir Adharenz und Therapieerfolg (23021A2)

Bitte flillen Sie diesen Antwortbogen vollstiandig aus und senden ihn an die Faxnummer:

+49 (0) 180-3001783 (9 Ct./Min)

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Arztekammer / Bearbeitungszeitraum finden Sie unter:
www.arztcme.de/inhalationstechnik-copd

Weitere CME-Module finden Sie unter www.arztCME.de

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System
Armenaliiege | @ )b e e e (1 =ja sehr, 6 = gar nicht, Angaben freiwillig) C N RN
1 A Meine Erwartungen hinsichtlich der Ziele und
2 Themen der Fortbildung haben sich erfiillt.
B Wahrend des Durcharbeitens habe ich
3 fachlich gelernt.
4 C Der Text hat Relevanz fiir meine praktische
Tatigkeit.
° D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die
6 Qualitat des Textes sind sehr gut.
7 E Gemessen am zeitlichen u. organisatorischen
Aufwand hat sich die Bearbeitung gelohnt.
8 F In der Fortbildung wurde die Firmen- und
9 Produktneutralitat gewahrt.
G Diese Form der Fortbildung méchte ich
10 auch zukiinftig erhalten.
Angaben zur Person (bitte leserlich ausfullen) Ich bin tatig als: [ niedergelassener Arzt ] Chefarzt
(1 angestellter Arzt (1 Oberarzt
[1 Sonstiges [ Assistenzarzt
Name, Vorname, Titel
Fachgebiet

Stral3e, Hausnummer

Name der Klinik / Inhaber der Praxis

PLZ, Ort

E-Mail (freiwillig)

[1 Ja, senden Sie mir bitte regelmaRig den kostenlosen arztCME-News- EFN- bzw. Barcode-Aufkleber
letter Uber aktuelle Fortbildungsangebote zu, den ich jederzeit wieder
abbestellen kann.

Erkldrung: Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen
selbststandig und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe.

Ort / Datum / Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt DS-
GVO-konform. Sie erfolgt fuir die Bearbeitung und Auswertung der Lernerfolgskontrolle, die Zusendung
der Teilnahmebescheinigung sowie zur Meldung lhrer Fortbildungspunkte mittels EFN tber den , Elektro-
nischen Informationsverteiler” (EIV) an die Arztekammer. Weitere Informationen zum Datenschutz finden
Sie auch in unseren Datenschutzbestimmungen unter: www.arztCME.de/datenschutzerklaerung/

Arzt-Stempel

Kontaktadresse: health&media GmbH e DolivostraBe 9 ¢ 64293 Darmstadt  Tel.: +49(0)180-3000759 e service@arztcme.de ® www.arztcme.de



arzt=CME

Zertifizierte Fortbildung




