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NVL Asthma

Apotheker sind mit eingebunden

Andrea Himmerlein, Uta Mtiller und Martin Schulz, Berlin / Premiere ftir
die Apotheker: Zum ersten Mal sind sie offiziell in eine deutschen Versor-
gungsleitlinie eingebunden. Gemdf der neuen Nationalen Versorgungs-
leitlinie (NVL) Asthma sollen sie vorrangig mit fiir eine korrekte Inhala-

tionstechnik des Patienten sorgen.

Ende 2009 erschien die aktualisierte Fas-
sung der NVL Asthma. Neben der Einbin-
dung der Apotheker sind die starkere Aus-
richtung der Therapie auf die Asthmakon-
trolle und die Erweiterung des Stufensche-
mas die wichtigsten Neuerungen.

Asthma bronchiale ist eine der hdu-
figsten chronischen Erkrankungen welt-
weit. In den westlichen Landern hat ihre
Pravalenz in den vergangenen Jahrzehn-
ten deutlich zugenommen. In Deutsch-
land leiden rund 10 Prozent der Kinder
und 5 Prozent der Erwachsenen an Asth-
ma. Im Kindesalter ist es die hdufigste
chronische Erkrankung. Zugrunde liegt
eine chronische Entziindung der Atemwe-
ge, die durch eine bronchiale Hyperreagi-
bilitat und eine variable Atemwegsobs-
truktion charakterisiert ist. Die Entziin-
dung fuihrt bei pradisponierten Personen
zu rezidivierenden Episoden akuter Atem-
not, Atemnebengerdauschen sowie Brust-
enge und Husten, vor allem nachts und
am frithen Morgen.

Asthma hat eine groRe medizinische
und soziotkonomische Bedeutung. Trotz
enormer Fortschritte in der Forschung und
Entwicklung neuer und immer effektiverer
Therapien konnten Morbiditat und Mortali-
tat nicht bedeutend verringert werden. Die
Griinde sind vielschichtig und liegen unter
anderem in einer stark schwankenden Ver-
sorgungsqualitat. Die Heilberufler kdnnen
dazu beitragen, die Versorgung von Men-
schen mit Asthma zu optimieren (1).

Was hat sich geandert?
Nationale Versorgungsleitlinien (NVL) sol-
len Qualitat und Effizienz in der Versor-
gung chronisch kranker Menschen verbes-
sern (Kasten 1). Die NVL Asthma wurde
2005 als eine der ersten Nationalen Versor-
gungsleitlinien verabschiedet. Von Marz
2007 bis Dezember 2009 arbeiteten Ex-
perten an der zweiten Auflage.
Gegeniiber der ersten Ausgabe der
NVL Asthma gab es zahlreiche Anderun-
gen und Neuerungen. So wird jetzt grole-
res Gewicht auf die Kontrolle der Erkran-
kung gelegt, das Stufenschema der Be-
handlung wurde erweitert und ein Kapitel
zum berufsbedingten Asthma ergénzt.

Neu aufgenommen wurden Angaben zu
den Kosten der Behandlung.

Auch der Kreis der mitwirkenden Exper-
ten hat sich gegeniiber der ersten Ausgabe
stark erweitert. Insgesamt waren 16 medizi-
nische Fachgesellschaften und Organisatio-
nen beteiligt. Erstmals waren auch Vertre-
ter der Arzneimittelkommission der Deut-
schen Apotheker (AMK, Geschaftsbereich
Arzneimittel der ABDA) in die Uberarbei-
tung der Leitlinie eingebunden.

Kontrolle als Zielkriterium

Asthma kann anhand von klinischen Symp-
tomen und der Lungenfunktion in vier
Schweregrade eingeteilt werden. Danach
lassen sich ein intermittierendes sowie ge-
ring-, mittel- und schwergradig persistie-
rendes Asthma definieren. Bisher wurde
zur Pharmakotherapie die Zahl der einge-
setzten Medikamente sowie deren Dosie-
rung und Applikationshaufigkeit nach ei-
nem Stufenschema dem Schweregrad der

Fir viele Asthma-Patienten unverzichtbar: Das
Dosieraerosol bringt schnelle Linderung.
Foto: Superbild
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Erkrankung angepasst. In der Praxis war
die Umsetzung jedoch schwierig, da die
meisten Patienten bereits unter Therapie
stehen, wenn sie einen Arzt erneut aufsu-
chen und somit der eigentliche Schwere-
grad nicht mehr feststellbar ist. Daneben
gibt es Asthmapatienten, die unbehandelt
eine schwere Atemwegsobstruktion auf-
weisen und nach der Schweregrad-orien-
tierten Therapie in die Kategorie schweres
persistierendes Asthma fallen wiirden.
Ihre Symptome sind aber mit einer einfa-
chen antientziindlichen Therapie entspre-
chend der Stufe 2 des Stufenschemas, zum
Beispiel zweimal 200 pg Budesonid, sehr
gut kontrollierbar.

Die Schweregradeinteilung hat sich
damit fur die Verlaufskontrolle nicht be-
wahrt. Fortan wird sie nur noch bei der
Erstbeurteilung eines therapienaiven Pati-
enten angewandt.

Primares Kriterium ist nun der Grad der
Asthmakontrolle, der fiir die langfristige
Verlaufskontrolle der Erkrankung und eine
Therapie(-anpassung) entscheidend ist. In
die Asthmakontrolle flieBt neben dem
Schweregrad der Erkrankung das Anspre-
chen auf die Therapie mit ein. Wie gut das
Asthma kontrolliert ist, wird anhand der
aktuellen Krankheitsaktivitat, definiert
durch die Symptome bei Tag und Nacht,
die Einschrankungen im taglichem Leben,
den Bedarf an Notfallmedikation, die Lun-
genfunktion und die Frequenz von Exazer-
bationen bewertet. GemaR der neuen NVL
wird so kontrolliertes, teilweise kontrollier-
tes und unkontrolliertes Asthma unter-
schieden (Tabelle).

Die Beurteilung der Asthmakontrolle
soll regelmaRig erfolgen. Mit Ausnahme

Kriterium

Symptome tagstber

Einsatz einer Bedarfsmedikation oder
Notfallbehandlung

Kontrolliertes Asthma
(alle Kriterien erfiillt)

keine (< 2x pro Woche);
bei Kindern und Jugendlichen:

kein/e (< 2x pro Woche),
bei Kindern und Jugendlichen:

I Nationale Versorgungsleitlinien

Das Programm fiir Nationale Versor-
gungsleitlinien (NVL) ist eine 2002 von
der Bundesarztekammer (BAK) gestar-
tete Initiative zur Férderung von Quali-
tat und Transparenz in der strukturier-
ten medizinischen Versorgung (Disease
Management). Seit 2003 wird es ge-
meinsam von BAK, Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF)
und Kassendrztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) verantwortet und durch das
Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) in Berlin realisiert.

Die NVL beinhalten Behandlungspfade
fir definierte Versorgungsprobleme,
die durch alle Bereiche der Gesund-

der Lungenfunktionstests sind alle Para-
meter mit validierten Fragebogen leicht zu
erfassen. Ein Beispiel dafiir ist der Asthma
Control Test (ACT); Informationen zum Ein-
satz des ACT in der Apotheke liefert der
Beitrag von Ina Minde in dieser Ausgabe
(Seite 28). Dass sich das Krankheitsma-
nagement nun an Parametern der Asth-
makontrolle orientiert, gilt als ein wichti-
ger Schritt hin zu einem besseren Umgang
mit der Erkrankung.

Erweitertes Stufenschema

Ziel im Asthmamanagement ist es, den
Status eines kontrollierten Asthmas zu er-
reichen und aufrecht zu halten und damit
eine bestmogliche Lebensqualitat fiir den
einzelnen Patienten zu erzielen. Die aktua-

> 2x pro Woche,

keine irgendein
Einschrénkung von Aktivitéten im Alltag  keine irgendeine
Néchtliche/s Symptome/Erwachen kein/e irgendein/e

> 2x pro Woche,
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Teilweise kontrolliertes Asthma
(ein bis zwei Kriterien innerhalb
einer Woche erfiillt)

bei Kindern und Jugendlichen:

i

heitsversorgung (Prdvention, Diagnos-
tik, Therapie) fiihren und dabei insbe-
sondere Losungen fiir Schnittstellen,
aber auch zwischen den Disziplinen und
Gesundheitsberufen anbieten. Jede
NVL basiert auf aktuellen, evidenzba-
sierten Leitlinien und dem Erfahrungs-
wissen der Experten der beteiligten
Fachgesellschaften. NVL sowie Patien-
tenleitlinien existieren bisher zu den
Themenbereichen Asthma, COPD, De-
pression, Typ-2-Diabetes, Herzinsuffizi-
enz und Koronare Herzkrankheit. Die
NVL sind der »Goldstandard« unter
den Leitlinien, da sie die evidenzbasier-
ten Leitlinien um weitere Aspekte er-
ganzen.

lisierte Leitlinie sieht finf Behandlungs-
stufen fur die medikamentdse Langzeit-
therapie vor, die jeweils verschiedene The-
rapieoptionen beinhalten. Damit wurde
das bisherige Schema um eine Stufe erwei-
tert. Es wird zwischen der Asthmatherapie
bei Erwachsenen (Abbildung 1) sowie bei
Kindern und Jugendlichen unterschieden.
Bei persistierendem Asthma besteht
ab der Stufe 2 die Basis der Therapie in ei-
ner angemessenen und effektiven Kon-
trolle der Atemwegsentziindung. Dies ge-
schieht durch die regelmaRige Anwendung
eines antientziindlich wirkenden Arznei-
mittels. Mittel der ersten Wahl sind inhala-
tive Corticosteroide (ICS). Ab Stufe 3 ist die
Kombination eines ICS mit einem lang wir-
kenden B2-Sympathomimetikum (LABA)

Unkontrolliertes Asthma

bei Kindern und Jugendlichen:

Drei oder mehr Kriterien
des »teilweise kontrollierten
Asthmas« innerhalb einer
Woche erfiillt

keine irgendein/e
Lungenfunktion (PEF oder FEV;) normal < 80 % des Sollwertes (FEV;)
oder des personlichen Best-
wertes (PEF)
Exazerbation*) keine eine oder mehrere pro Jahr

eine pro Woche

Tabelle: Grade der Asthmakontrolle; die Angaben beziehen sich auf eine beliebige Woche innerhalb der letzten vier Wochen. Nach NVL Asthma (1)
*) Jegliche Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgemaR ein »unkontrolliertes Asthmac. Definition Exazerbation: Episode mit Zunahme von Atemnot, Husten, pfeifenden Atemgeréuschen und/oder
Brustenge, die mit einem Abfall von PEF (Peak-Expiratory-Flow, Expiratorischer Spitzenfluss) oder FEV; (Einsekundenkapazitét) einhergeht.
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<
Fiir
Erwachsene
Stufe 2
Bevorzugt:
ICS niedrig dosiert
Stufe 1
Alternative in
begriindeten
Féllen:
RABA¥ LTRA
bei Bedarf (Montelukast)

Reduzieren, wenn moglich
Intensivieren, wenn notig

Stufe 3

Bevorzugt:
ICS niedrig dosiert
plus LABA

Alternativen in
begriindeten
Féllen:
ICS mittel- bis
hoch dosiert

ICS

niedrig dosiert
plus LTRA
(Montelukast)

ICS

Stufe 4

Bevorzugt:
ICS mittlerer
bis hoher
Dosisbereich
plus LABA

Ggf. plus:
LTRA
(Montelukast)
und/oder
Theophyllin

Alternativen zu

LABA in begriin-

deten Féllen:
LTRA
(Montelukast)
und/oder
Theophyllin

Vv

Stufe 5

Zusétzlich zu

Stufe 4:
Orale
Corticosteroide
(niedrigste zur
Kontrolle
notwendige
Dosis)

Bei IgE-

vermittelter

Pathogenese
Monoklonaler
Anti-IgE-
Antikorper
(Omalizumab)

niedrig dosiert
plus Theophyllin

RABA bei Bedarf

Asthmaschulung, Allergie-/Umweltkontrolle

Bedarfsmedikation Langzeittherapeutika

Fiir Kinder “Stufes

und Jugendliche

Zusitzlich zu

s Sttferdm Stufe 4
Orale
Corticosteroide
ICS (niedrigste

hoch dosiert

- Stufe 3 wirksame
Dosis)
ICS oder
~Stufe-2- mittel dosiert Bei IgE-
ICS mittel- bis ~ vermittelter
Bevorzugt: oder hoch dosiert Pathogenese:
I e plus Monoklonaler
s Stufestm niedrig dosiert LTRA Anti-IgE-
ICS niedrig- bis (Montelukast) Antikorper
Bevorzugt: . mittel dosiert und LABA (Omalizumab)
RABA* bei Alternative: plus
Bedarf LTRA LTRA
(Montelukast) (Montelukast)
oder LABA In begriindeten
Alternative oder Fillen:
zusatzlich: Retard-
Anticholinergi- Theophyllin
kum
(Ipratropium-
bromid)

Bei Bedarf bevorzugt RABA, alternativ oder zusatzlich Ipratropiumbromid

Asthmaschulung, Allergie-/Umweltkontrolle

Bedarfsmedikation Grafik

Langzeittherapeutika

Abbildung 1: Medikamentose Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen (oben) sowie bei Kindern
und Jugendlichen; nach NVL Asthma (1)

RABA: rasch wirkende {3,-Sympathomimetika (Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin); Formoterol wird zur
Bedarfstherapie in Stufe 1 nicht empfohlen

LABA: lang wirkende 3,-Sympathomimetika (Formoterol, Salmeterol)

ICS: inhalative Corticosteroide (Beclometason, Budesonid, Fluticason, Mometason, Ciclesonid)

LTRA: Leukotrien-Rezeptorantagonist (Montelukast)

Orale Corticosteroide: zum Beispiel Prednisolon
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empfohlen, zum Beispiel Formoterol oder
Salmeterol. Als Alternativen oder zusatz-
lich werden der Leukotrien-Rezeptorant-
agonist Montelukast und/oder Theophyl-
lin mit ICS kombiniert.

Bei Patienten mit schwerem persistie-
renden Asthma kénnen zusatzlich orale Cor-
ticosteroide intermittierend oder dauerhaft
erforderlich sein. Sie sollten in der niedrigs-
ten noch effektiven Dosis gegeben werden.
Eine zusatzliche Option bei allergischem
Asthma ist die Anti-Ige-Behandlung mit
Omalizumab, wenn trotz taglicher Therapie
mit hoch dosiertem ICS und LABA mehrfach
schwere Exazerbationen auftreten.

Als Bedarfsmedikation wird in allen
Stufen ein rasch wirkendes [2-Sym-
pathomimetikum (RABA, zum Beispiel Sal-
butamol) zur akuten Symptomverbesse-
rung eingesetzt. Bei Kindern und Jugendli-
chen steht fiir die Bedarfstherapie alterna-
tiv oder zusatzlich das Anticholinergikum
Ipratropiumbromid zur Verfligung. Im Ge-
gensatz zum friiheren Stufenschema wer-
den orale B2-Sympathomimetika und die
Cromone Cromoglicin und Nedocromil
nicht mehr empfohlen.

Die Therapie soll nach dem Ausmaf der
Asthmakontrolle dynamisch angepasst
werden, das heilt, sie kann durch die Zahl
der eingesetzten Arzneimittel, deren Dosie-
rung und Applikationshaufigkeit intensi-
viert oder reduziert werden. Der Verbrauch
an Bedarfsmedikation ist dabei ein emp-
findlicher Indikator flr die Qualitat der
Asthmakontrolle. Umgekehrt gilt die Re-
duktion des Bedarfs als wichtiger Indikator
fir eine erfolgreiche Asthmabehandlung.

Beratung in der Apotheke niitzt

Die Mitarbeit der Apotheker an der Neu-
auflage der NVL Asthma beruhte auf dem
Nutzen, den Apotheker bei der Versorgung
von Asthmapatienten nachgewiesen ha-
ben. Entscheidend dafiir waren die Studien
zur Pharmazeutischen Betreuung der ABDA
- Bundesvereinigung Deutscher Apothe-
kerverbande in Hamburg und Trier (2, 3) so-
wie die VITA-Untersuchung (Verbesserung
der Inhalationstechnik von Menschen mit
Asthma oder COPD in Apotheken) (4, 5).
Die Studien haben gezeigt, dass Apotheker
mit einer intensivierten pharmazeutischen
Betreuung zu einer optimierten Arzneimit-
teltherapie und Verbesserung »patienten-
naher« Parameter wie Inhalationstechnik,
asthmaspezifischem Wissen, Lebensquali-
tat und asthmabedingter Symptome bei-
tragen konnen.

Die VITA-Studie zeigte deutlich, wie ef-
fektiv eine strukturierte Intervention von
Apothekern zur Verbesserung der Inhalati-
onstechnik bei Menschen mit Asthma oder
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Nur bei richtiger Inhalationstechnik kdnnen Asthma-Sprays optimal wirken. Gute Beratung in der Apothe-

ke trdgt dazu bei, dass Patienten ihre Krankheit besser managen kénnen.

COPD (chronisch obstruktive Lungener-
krankung) ist. Dabei wurde die Inhalations-
technik bei 757 erwachsenen Patienten un-
tersucht. Acht von zehn Patienten mach-
ten mindestens einen Fehler. Durch eine
einmalige Beratung in der Apotheke sank
deren Anteil von 79 auf 28 Prozent. Die
bundesweit angelegte Studie belegte ein-
drucksvoll, wie problematisch die Anwen-
dung von Inhalationssystemen und wie
grol3 der Beratungsbedarf der Patienten
ist. Unabhangig von ihrer vorherigen Schu-
lungserfahrung profitierten alle Patienten
von der Betreuung in der Apotheke.

Die Inhalationstherapie mit bronchien-
erweiternden und entziindungshemmen-
den Arzneistoffen ist eine wichtige Saule
des Asthmamanagements. Unerlasslich ist
die korrekte Anwendung der Inhalations-
systeme (6, 7). Neben VITA haben verschie-
dene internationale Studien eine hohe Feh-
lerrate bei der Anwendung von Dosier-
aerosolen und Pulverinhalatoren belegt.
50 bis 80 Prozent der Patienten benutzten
ihr Medikament nicht korrekt (6, 8-12). Die
Folge kann eine unzureichende Symptom-
kontrolle sein (7, 13), unter Umstanden ver-
bunden mit vermehrten Nebenwirkungen.
Eine unzureichende Kontrolle kann zur Ver-
schlimmerung der Symptomatik und ei-
nem langfristig unglinstigeren Krankheits-
verlauf fiihren.

Die VITA-Studie hat zudem gezeigt,
dass sich im Lauf der Zeit Fehler einschlei-
chen kénnen, auch wenn die Patienten den
Umgang mit ihrem Inhalationssystem er-
lernt haben. Die Ergebnisse untermauern,
wie notwendig eine regelmafige Evalua-
tion der Arzneimittelanwendung mit be-
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darfsgerechten Instruktionen ist. Oft ist
den Patienten eine ungenugende Beherr-
schung der Inhalationstechnik nicht be-
wusst, und sie Uberschatzen die eigenen
Fertigkeiten (14). Noch schwieriger wird es,
wenn Patienten mehrere inhalative Arznei-
mittel verordnet bekommen, manche als
Dosieraerosol, andere in Form eines Pul-
verinhalators. Die Inhalationstechnik und

I Aus der NVL Asthma zitiert

P> Eine Zusammenarbeit von Arzten
und Apothekern hinsichtlich einer ef-
fektiven und sicheren Pharmakothe-
rapie ist sinnvoll. Der Apotheker steht
dabei als Arzneimittelfachmann zu
Fragen der Arzneimitteltherapie zur
Verfiigung. Gemeinsam mit dem Arzt
und Patienten kann er arzneimittel-
bezogene Probleme erkennen und
|6sen.

P Apotheker sollten die in arztli-
chen  Schulungen  erworbenen
Kenntnisse und Fertigkeiten vertie-
fen sowie gegebenenfalls wieder-
holt durch eine individuelle Bera-
tung und Instruktion auffrischen.
P Apotheker konnen unter ande-
rem durch Uberprifung und Korrek-
tur der Anwendung von Inhalations-
systemen zu einer leitliniengerech-
ten Inhalationstechnik und einer
Steigerung der Therapietreue (Adha-
renz) beitragen.

Zitiert aus (1)
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das damit verbundene Atemmanover bei-
der Systeme unterscheiden sich. Nach-
weislich machen Patienten mit zwei und
mehr Inhalationssystemen  signifikant
mehr Fehler bei der Anwendung (15).

Effektive Inhalationstherapie

Um eine effektive Therapie zu unterstit-
zen, formuliert die NVL Asthma eine Reihe
von Empfehlungen. Danach wahlt der Arzt
bei seiner Verordnung das Inhalationssys-
tem nach derindividuellen Eignung fiirden
Patienten aus. Bei Neuverordnungen stellt
er sicher, dass der Patient in den Gebrauch
unterwiesen und die korrekte Handha-
bung demonstriert wird. Bei einem Wech-
sel des Inhalationssystems soll eine Neu-
einweisung des Patienten erfolgen.

Die NVL Asthma hat ein Ablaufschema
zur Sicherstellung der korrekten Inhalation
verabschiedet (Abbildung 2). Danach soll
die Arzneimittelanwendung zeitnah, das
heilt innerhalb von vier Wochen nach der
Patientenschulung, tberpriift und bei Be-
darf optimiert werden. Dies erfolgt durch
den Arzt und gegebenenfalls zusatzlich
durch einen Apotheker. Wenden Patienten
ihr Inhalationssystem fehlerfrei an, soll
dies mindestens einmal jahrlich tiberpriift
werden. Patienten, die Fehler bei der An-
wendung machen, sollten erneut angelei-
tet werden. Der Erfolg dieser Intervention
ist wieder zeitnah (innerhalb von vier Wo-
chen) zu prifen.

Bei Handhabungsfehlern, die trotz wie-
derholter Instruktion fortbestehen und die
Effektivitdt der Pharmakotherapie beein-
flussen konnen, ist gegebenenfalls eine
Nachschulung oder ein Wechsel des Inhala-
tionssystems angezeigt, sofern fiir den Arz-
neistoff andere Inhalationssysteme zur Ver-
fligung stehen. Gegebenenfalls ist ein
Wechsel des Arzneistoffs notwendig. Wer-
den mehrere Inhalationsarzneimittel ver-
ordnet, sollte nach Maoglichkeit fiir die Dau-
ertherapie nur ein Applikationssystem ver-
wendet werden, das heildt nur ein Typ eines
Dosieraerosols oder Pulverinhalators.

In der NVL Asthma zielt die konkrete
Einbindung der Apotheker vor allem dar-
auf ab, in Kooperation mit dem Arzt Pati-
enten bei der Anwendung ihrer Arzneimit-
tel zu unterstiitzen und eine korrekte Inha-
lationstechnik sicherzustellen. Der Nutzen
fir die Patienten liegt vor allem in einer
Vertiefung und Auffrischung der in der
arztlichen Schulung erworbenen Kenntnis-
se. Apotheker tragen damit erstmals eine
festgeschriebene Verantwortung bei der
Betreuung von Asthmapatienten (1).

Die inhalativen Arzneimittel zahlen be-
kanntlich zu den kritischen Applikations-
formen. Dies gilt es auch im Zusammen-
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hang mit Rabattvertragen zu beriicksichti-
gen. Der Austausch eines rabattbegiinstig-
ten Inhalationssystems mit abweichender
Inhalationstechnik vom Vorgangerprapa-
rat kann problematisch sein und sowohl
den Therapieerfolg als auch die Arzneimit-
teltherapiesicherheit gefahrden und zu ei-
ner schlechteren Adharenz (Compliance)
flhren. Daher ist eine Rlcksprache des
Apothekers mit dem Arzt empfehlenswert,
wenn das Aut-idem-Kreuz auf dem Rezept
fehlt und der Austausch vorgeschrieben
ist. Der Arzt hat die Moglichkeit, den Aus-
tausch des Arzneimittels auf dem Rezept
auszuschlieRen.

Daneben kénnen Apotheker seit der
Neufassung des Rahmenvertrages zum
April 2008 von der Verpflichtung zur Abga-
be rabattbegiinstigter Arzneimittel abwei-
chen, wenn der Abgabe aus ihrer Sicht im
konkreten Einzelfall pharmazeutische Be-
denken entgegenstehen. Pharmazeutische
Bedenken bestehen, wenn der Therapieer-
folg oder die Arzneimitteltherapiesicher-
heit durch den Praparatetausch trotz zu-
satzlicher Beratung des Patienten gefahr-
det ist (16).

Empfehlungen fiir die Praxis

Zur Unterstiitzung einer qualitatsgesicher-
ten Beratung hat das Zentrum fiir Arznei-
mittelinformation und Pharmazeutische
Praxis (ZAPP, Geschaftsbereich Arzneimit-
tel) der ABDA Arbeitshilfen erarbeitet.
Dazu zahlt eine Standardarbeitsanweisung
(SOP), die auf die Sicherstellung der korrek-
ten Inhalationstechnik und die Handha-
bung der Checkliste zur Uberpriifung der
Inhalation eingeht. Mit der Checkliste kann
der Apotheker die Anwendung aller Inhala-
tionssysteme Uberpriifen und dokumen-
tieren. Als Hintergrundinformation stehen
ferner erganzende Informationen zur rich-
tigen Handhabung und zu potenziellen
Fehlerquellen der verschiedenen Inhalati-
onssysteme zur Verfligung. Diese Arbeits-
hilfen sind lber die Homepage der ABDA
(www.abda.de) zuganglich und kdnnen
kostenfrei heruntergeladen werden.

Hilfreich bei der Beratung sind De-
monstrationsmaterialien wie Placebo-
Sprays. Fir die korrekte Anwendung von
Inhalationssystemen ist es wichtig, dass
Patienten zusatzlich zu einer theoretischen
Erlduterung unter Anleitung des Apothe-
kers Gben kénnen. Hilfreich kénnen auch
schriftliche Informationen sein, die der Pa-
tient als Erinnerungshilfe nach der Instruk-
tion mitnehmen kann (17).

Der Berater sollte besonders auf haufi-
ge Fehlerquellen achten. Abbildung 3 zeigt
die haufigsten Probleme, die in der VITA-
Untersuchung dokumentiert wurden (4, 5).

Auswahl des geeigneten Inhalationssystems

(Arzt) <
Einiibung und Evaluation der korrekten Inhalationstechnik,
—> z.B. im Rahmen einer strukturierten Patientenschulung ——
(Arzt)
l <4 Wochen
Anwendung erneut priifen
(Arzt und ggf. zusatzlich Apotheker)

>~L

Ja Nein

Anwendung fehlerfrei?
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bzw. Arzneistoffs Apotheker)
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Apotheker) Ja Nein
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Abbildung 2: Sicherstellung der korrekten Inhalationstechnik; nach NVL Asthma (1)

Dabei gibt der obere Balken jeweils an, wie
viel Prozent der Patienten vor der Beratung
Fehler machten; der untere Balken zeigt
die Fehlerrate nach der Unterweisung. Drei
Viertel der Patienten neigen bei Anwen-
dung eines Dosieraerosols den Kopf nicht
zuriick, wodurch die Atemwege nicht be-
gradigt werden. Wegen der hohen Aus-
trittsgeschwindigkeit des Aerosols kann es
in der Folge zu einer starken Mund-Ra-
chen-Raum-Deposition der Wirkstoffpar-
tikel kommen. Dies kann vor allem bei Cor-
ticosteroiden zu vermehrten Nebenwir-
kungen, zum Beispiel Heiserkeit oder Can-
dida-Mykosen im Mund-Rachenraum, fiih-
ren. Durch leichtes Zurlicklegen des Kopfes
vergroRert sich der nahezu rechte Winkel
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zwischen Mund-Rachen-Raum und Luft-
rohre zu einem stumpfen Winkel; dies er-
moglicht ein annahernd laminares Einstro-
men des Aerosols (18).

Weiterhin treten gehauft Fehler bei
der Atemtechnik vor, wahrend und nach
der Inhalation auf. Diese konnen die Arz-
neistoffdeposition in der Lunge beeinflus-
sen. Das abweichende Atemmandver bei
Dosieraerosolen und Pulverinhalatoren
sollte unbedingt berlicksichtigt werden.
Dazu einige Hinweise:

P Um ein optimales Wirkungs-/Neben-
wirkungsverhaltnis zu erzielen, sollte der
Patient die Arzneistoffdosis aus einem Do-
sieraerosol (plus Spacer) langsam und tief
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einatmen (Ausnahme: bei atemzuggetrig-
gerten Dosieraerosolen kraftig und tief
einatmen). Das langsame Einatmen redu-
ziert ein Abscheiden des Arzneistoffs im
Mund-Rachen-Raum. Die tiefe Inhalation
erhoht die Deposition in unteren Abschnit-
ten der Lunge (18). Bei Pulverinhalatoren ist
dagegen rasches und tiefes Einatmen er-
forderlich. Das rasche Einatmen ist fiir die
optimale Dispergierung des Pulvers und
damit die Erzeugung eines lungengangi-
gen Pulveraerosols wichtig.

P> Bei allen Inhalationssystemen soll nach
dem Einatmen eine Atempause zwischen
drei und zehn Sekunden eingelegt werden
(18). Dies fordert die bronchiale Wirkstoff-
deposition. Von Bedeutung ist dies vor al-
lem bei lipophilen Wirkstoffpartikeln, zum

Das Peak-flow-Meter
hilft, Atemwegs-
obstruktionen
frithzeitig

zu erkennen.

Foto: DAK

Beispiel Glucocorticoiden, die sich in der ho-
hen Luftfeuchte des Bronchialsystems lang-
samer abscheiden als hydrophile Aerosol-
partikel wie B2-Sympathomimetika oder
Anticholinergika. Fur die Ausatmung wird
mebhrheitlich eine verringerte Geschwindig-
keit mit »Lippenbremse« empfohlen.

Die fehlende Reinigung des Mundstiicks
von Speichelresten kann bei Pulverinhala-
toren die Arzneistofffreisetzung bei nach-
folgenden Inhalationen beeintrachtigen.
Eine Reinigung ist allein schon aus hygieni-
schen Griinden anzuraten. Wenn der Pati-
ent nach Inhalation eines Corticosteroids
den Mund nicht griindlich mit warmem
Wasser ausspiilt, etwas isst oder die Zahne
putzt, kdnnen verstarkt oropharyngeale
Nebenwirkungen auftreten.

Angaben in Prozent

Kopf leicht nach hinten neigen (DA)

Atem anhalten nach Inhalation

(5-10 Sek.) 83

Mundstiick von Speichelresten

saubern (P1) . 9,2

I —— 75,6
— 20,9

I 35,8

I 33,5

Ausatmen (rasch) iiber Lippenbremse EE—_————— 30,1

oder Nase [ 6,6

Schiitteln (stark) (i. d. R. bei DA,

DA-atem, DA+S) m24

I 28,9

I vor der Beratung
M nach der Beratung

Mundspiilung/Essen nach Anwendung EEEEEEGEG_—_—— 26,9

eines Glucocorticoids 34

Grafik

Abbildung 3: Die héufigsten Fehler bei der Anwendung von Inhalationssystemen, gemaB VITA-Studie (4, 5)
N = 757: Dosieraerosol (DA, n = 225), atemzuginduziertes DA (DA-atem, n = 33), DA mit Spacer
(DA+S, n = 19), Pulverinhalator (P, n = 479), Verwendung von Glucocorticoid-haltigen Inhalations-

systemen (n = 505)
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Fazit

In der zweiten Auflage der NVL Asthma
sind die Apotheker erstmals eingebunden.
Sie sollen vor allem in Kooperation mit
dem Arzt zur Sicherstellung einer korrek-
ten Anwendung von inhalativen Arznei-
mitteln beitragen. Studien haben sowohl
bei Dosieraerosolen als auch bei Pulverin-
halatoren eine hohe Fehlerrate bei der An-
wendung belegt. Die korrekte Anwendung
der verordneten Inhalationssysteme ist
eine wichtige Voraussetzung fiir den opti-
malen Nutzen der Pharmakotherapie und
damit fir eine effektive Asthmakontrolle.
Fir den Erfolg und Nutzen der Leitlinie ist
es entscheidend, dass die Empfehlungen
sowohl in der drztlichen Praxis als auch in
moglichst vielen Apotheken umgesetzt
werden. /
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