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Antiasthmatika — Austausch kann Therapieprobleme auslésen (6)

Bei einigen Arzneimittelgruppen kann die Substitution durch ein rabattbegilnstigtes
wirkstoffgleiches Medikament Therapieprobleme auslosen. Diese Arzneimittelgruppen
werden unter dem Begriff Kritische Wirkstoffgruppen zusammengefasst.

Arzneimittelgruppen, bei denen eine Substitution kritisch sein kann:

Antiarrhythmika Herzwirksame Glykoside
Antiasthmatika Hormonale Kontrazeptiva
Antidementiva Immunsuppressiva
Antidepressiva Interferone

Antidiabetika Neuroleptika

Antiepileptika Opioid-Analgetika
Antikoagulantien Thrombozytenfunktionshemmer
Antiparkinsonmittel Zytostatika

Quelle: Gute Substitutionspraxis - Leitlinie der Deutschen Pharmazeutischen Gesellschaft e. V. (6)

Der Austausch eines Antiasthmatikums gegen ein wirkstoffgleiches sollte vom Apotheker
aus verschiedenen Grunden kritisch hinterfragt werden. Nicht nur die Biodquivalenz muss
stimmen, auch die Darreichungsform sollte entsprechen. Bei den inhalativen
Antiasthmatika ist das nicht immer der Fall. Hier kbnnen verschiedene Funktionsprinzipien
vorliegen. Bei einem Wechsel des Dosieraerosoltyps kann es aus mehreren Griinden trotz
individueller Beratung zu Anwendungsfehlern kommen. So kann beispielsweise der
Umstieg vom Autohaler, bei dem ein Mindestfluss ausreicht, um den Sprihstol3
freizusetzen, auf ein Dosieraerosol, bei dem eine Koordination von Sprihstof3 und
Inhalation erforderlich ist, nicht von jedem Patienten vollzogen werden. Weitere Probleme
bei der Substitution kénnen durch Trager und Treibmittel verursacht werden, da manche
Patienten mit Unvertraglichkeiten reagieren. Bei Kindern, die gut eingestellt sind, kann ein
Medikamentenaustausch den Therapieerfolg ebenfalls beeintrachtigen. Zum einen sind


http://www.pharmazeutische-bedenken.de/uploads/media/020302_DPhG_leitlinie_02.pdf

nicht alle Inhalationssysteme fiir Kinder geeignet (z.B. Pulverinhalatoren), zum anderen ist
bei dieser Patientengruppe die Gefahr von Anwendungsfehlern nach dem Wechsel
besonders grol3.

Basiswissen Asthma (3)

Asthma ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen. Etwa 10 Prozent der kindlichen
und 5 Prozent der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland sind davon betroffen. Die
chronisch entziindliche Atemwegserkrankung gilt bei Kindern sogar als haufigste
chronische Erkrankung Uberhaupt. Asthma geht mit einer bronchialen Hyperreagibilitdt und
einer variablen Atemwegsobstruktion einher. Man unterscheidet verschiedene Formen:

o Allergisches Asthma
Allergien sind der starkste pradisponierende Faktor bei der Entwicklung eines
Asthmas im Kindes- und Jugendalter. Auch bei Erwachsenen sind Allergien in bis
zu 80% der Falle als primar krankheitsverursachende Faktoren zu definieren

e Intrinsisches oder nichtallergisches Asthma
Diese Form des Asthmas wird haufig durch Infektionen der Atemwege verursacht.
Allergien bzw. IgE Antikdrper gegen Umweltallergene sind hier nicht nachweisbar.

e Mischformen sind moglich, beispielsweise wenn bei einem initial allergischen
Asthma im Verlauf die intrinsische Komponente klinisch in den Vordergrund tritt. Bei
Sauglingen und Kleinkindern liegt oft eine infektbedingte, evtl. rezidivierende,
obstruktive Ventilationsstorung vor, die im Verlauf der ersten Lebensjahre abklingen
kann.

Grundlagen der inhalativen Asthmatherapie (1,2,4,5,7)
Zur inhalativen Asthmatherapie eignen sich mehrere Wirkstoffe, beispielsweise Kortikoide
oder bronchienerweiternde Arzneistoffe. Durch die Inhalation gelangen sie direkt an den
Wirkort und sorgen flir einen schnellen Wirkungseintritt, wobei die systemischen
Nebenwirkungen so gering wie mdglich gehalten werden.

Neben dem Wirkstoff, der Dosierung, der Galenik und den Hilfs- bzw. Zusatzstoffen wird
die Wirkung der inhalativen Antiasthmatika auch ganz entscheidend von der Art und
Technik der Inhalation beeinflusst (1,2). Es gibt unterschiedliche Inhalationssysteme in
verschiedenen Varianten, die fur den jeweiligen Patienten spezifische Vor- oder Nachteile
aufweisen, beispielsweise Dosieraerosole (mit oder ohne Spacer), Pulverinhalatoren oder
Vernebler. So kbnnen Dosieraerosole mit Spacer (Zwischenstick) bei Kindern und alteren
Patienten die Anwendung erleichtern.

Tauscht man unterschiedlich arbeitende Systeme gegeneinander aus, so kann als Folge
eine andere Dosierung erforderlich sein, um die gleiche klinische Wirkung zu erzielen. Wer
beispielsweise ein Dosieraerosol verwendet, soll bei der Anwendung langsam und tief
einatmen. Bei Pulverinhalatoren muss die Inhalation dagegen schnell und forciert erfolgen.
Nur so reicht die Starke des Atemstroms aus, um die Pulverpartikel in die Lunge zu
transportieren. Fur kleine Kinder unter funf Jahren ist diese Applikationsform nicht geeignet.
Untersuchungen konnten zeigen, dass die Gewohnung an die Handhabung und den
Umgang mit einem bestimmten Inhalationssystem eine wichtige Rolle fir die Effizienz der
Therapie spielt (5). Eine Substitution kann Anwendungsfehler zur Folge haben,
insbesondere bei Kindern, &lteren Menschen und bei Patienten, bei denen bereits die
Ersteinstellung mit Komplikationen verbunden war.
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Jede Umstellung von einem Inhalationssystem auf ein anderes erfordert eine intensive
Schulung des Patienten und eine Uberpriifung der Therapieeffizienz durch den Arzt, um
ggf. die Dosierung neu anzupassen. Selbst ohne Substitution liegt die Fehlerquote bei der
Anwendung inhalativer Arzneimittel bei etwa 80%, wie die VITA-Studie der ABDA (4,7)
(Verbesserung der Inhalationstechnik von Menschen mit Asthma und COPD in Apotheken)
zeigen konnte.

Die drei haufigsten bei der Studie ermittelten Anwendungsfehler:

- Der Kopf wurde nicht nach hinten geneigt.

- Nach Inhalation wurde der Atem nicht angehalten.

- Das Mundstiick wurde nicht von Speichelresten gereinigt.

Pharmazeutische Bedenken - Entscheidungshilfen

In  der Apotheke kdnnen gegen den Austausch eines (rabattbeglnstigten)
Applikationssystems mit abweichender Inhalationstechnik vom Vorgangerpraparat
pharmazeutische Bedenken gedulRert werden, wenn durch den Préparateaustausch der
Therapieerfolg oder die Arzneimittelsicherheit fir den Patienten gefahrdet sind. Dies ist
insbesondere bei der Umstellung auf ein neues Inhalationssystem kritisch zu prifen.

Folgende Fragen helfen bei der Entscheidung:

- Handelt es sich um eine Erst- oder eine Wiederholungsverordnung?

- Bewadltigt der Patient die Umstellung auf ein anderes Inhalationssystem im Falle einer
Wiederholungsverordnung, die gemal3 der gesetzlichen Regelung in § 129 SGB V bzw.
8 130a Absatz 8 SGB V eine Substituition des gewohnten Arzneimittels zur Folge
hatte?

- Wie zufrieden und sicher im Umgang war der Patient mit dem bisherigen
Inhalationssystem?

- Hatte das bisherige Inhalationssystem spezifische Vorteile fir den Patienten?

- Weist das neue Inhalationssystem individuelle Nachteile fiir den Patienten auf?

- War die Schulung bei der Ersteinstellung schwierig?

- Wie lange hat es gedauert, bis der Patient mit der Handhabung der Erstverordnung
zurecht kam?

- Besteht eine Komedikation? Wenn ja, konnte diese durch die Umstellung gestort
werden? Zwei unterschiedliche Inhalationssysteme sollten beispielsweise nicht
gleichzeitig verordnet werden.

Unterschiedliche Inhalationssysteme - verschiedene Anwendungstechniken (3)
Es gibt zahlreiche verfligbare Inhalationssysteme, so dass individuell geprtft werden muss,
welches System fir den jeweiligen Patienten am besten geeignet ist. Die folgende
Ubersicht zeigt Vor- und Nachteile der einzelnen Systeme. Wichtig ist, dass der Patient den
Umgang mit seinem Asthmapraparat perfekt beherrscht, denn bereits ein zu langsames
oder zu schnelles Inhalieren kann die Wirkung beeintréachtigen.
Inhalationstechnik:
e Dosieraerosol ohne Spacer (Zwischenstick): Ein langsamer tiefer Atemzug
(dann Atem anhalten).
e Dosieraerosol mit Spacer: Langsame tiefe Inspiration Uber mehrere Atemziige
(dann Atem anhalten).
e Pulverinhalator: Rasche tiefe Inspiration (dann Atem anhalten).
o Vernebler: Langsame tiefe Inspiration, normale Exspiration.
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Die nationale Versorgungsleitlinie Asthma fordert, dass fur die Langzeittherapie nur ein
Inhalationssystem (nur ein Typ eines Dosieraerosols oder eines Pulverinhalators) fur die
inhalative Medikation verordnet wird. Beim Wechsel eines Inhalationssystems muss eine
Neueinweisung des Patienten in die Handhabung erfolgen und die Notwendigkeit einer
Dosisanpassung geprift werden. Wenn ein Patient mehrere Asthmamedikamente zur
Inhalation nutzt, sollte moglichst das gleiche System verordnet werden, um
Anwendungsfehler zu vermeiden.

Inhalation bei Kindern unter 5 Jahren (3)

Fur Kinder bis zu funf Jahren sollten fur die Inhalation von Beta-2-Sympathomimetika

oder Kortikosteroiden Treibgasdosieraerosole mit Spacer (Zwischenstick, das die
Inhalation erleichtert) bevorzugt werden.

Eine Gesichtsmaske (Cave: Leck) sollte nur so lange angewendet werden, bis ein Kind
nachweislich durch das Mundstiick eines Spacers atmen kann.

Weitere Infos zur Auswahl von Inhalationssystemen unter Pneumo-Akademie online:
http://www.pneumo-akademie.de/module/Astellas/Modull/lerneinheit0l1.htm

Tipps zur richtigen Anwendung von Pulverinhalatoren und Dosieraerosolen (3)

Die medikamentdse Asthmatherapie muss nicht nur richtig zusammengestellt, sondern
auch richtig angewendet werden. Dabei ist die Beratung und Schulung durch Arzt und
Apotheker von entscheidender Bedeutung. Sehr haufig kommen Pulverinhalatoren oder
Dosieraerosole zum Einsatz, die es inzwischen in einer Vielzahl von Ausfuhrungen gibt.
Muss der Patient unterschiedliche Wirkstoffe anwenden, sollte er maoglichst
Kombinationspréparate erhalten oder zumindest das gleiche System verwenden kénnen,
um Anwendungsfehler zu vermeiden wund die Therapie zu vereinfachen.
Wenn ein Patient mit der Inhalation der oben aufgefiihrten Systeme Utberfordert ist (Kinder,
altere Menschen, multimorbide Patienten), kann auf Vernebler ausgewichen werden.
Hierbei erfolgt die Inhalation Uber eine Maske oder ein Mundstiick, wobei der Wirkstoff mit
dem Luftstrom in die Lunge gelangt. Diese Systeme sind einfach in der Anwendung, aber
zeitaufwandig.

Pulverinhalatoren

Zunachst l6st der Patient durch einen tiefen Atemzug den Transport des Wirkstoffs aus
dem Geréat in die Lunge aus, wobei das Gerat fir jede Inhalation eine definierte Menge an
Wirkstoff bereitstellt. Die Inhalation sollte schnell und forciert erfolgen, damit der Atemstrom
ausreicht, um die Pulverpartikel in die Lunge zu transportieren. Wenn Patienten nicht
genugend Kraft dafiir haben — Kleinkinder oder Senioren beispielsweise — kann man auf
Dosieraerosole mit Spacer oder Vernebler ausweichen.

Dosieraerosole

Die Anwendung eines Dosieraerosols setzt eine spezielle Inhalationstechnik und gute
Koordination voraus. Der Patient muss gleichzeitig per Hand oder Atemzug die
Medikamentenbereitstellung auslésen und den Wirkstoff mit einem gleichméaRigen und
tiefen Atemzug aus dem Gerdat in die Lunge atmen. Wie beim Pulverinhalator wird bei
jedem per Hand oder Atemzug ausgelosten Sprihstol3 eine definierte Wirkstoffmenge
abgegeben. Folgendes gibt es zu beachten: Vor der Inhalation sollte das Dosieraerosol
kraftig geschiittelt werden. Dann wird die Schutzkappe abgenommen, und der Patient
atmet vollstandig aus. Das Mundstick muss bei der nun folgenden Inhalation nach unten
zeigen, es wird mit den Lippen fest umschlossen. Der Kopf wird leicht zurlickgeneigt, das
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begradigt die Atemwege, so dass der Wirkstoff leichter in die Bronchien gelangt. Nun atmet
der Patient gleichméaf3ig und tief durch das Dosieraerosol ein und halt anschliel3end die Luft
fur ca. 5 - 10 Sekunden an.

Das Mundstiick des Dosieraerosols sollte regelmafiig gereinigt werden, um ein Verkleben
des Ventils zu vermeiden.

Wichtig zu wissen:

Im Dosieraerosol liegt das Medikament gelost oder suspendiert (Partikel in einem fllissigen
Treibgas) vor. Durch das Auslosen eines SprihstoBes wird das Gemisch in feinste
Trépfchen zerstaubt, so dass es bei gleichzeitiger Inhalation in die Lunge gelangt und seine
Wirkung entfaltet. Es kann passieren, dass das Treibgas einen Kaltereiz und damit
einhergehend eine Verengung der Atemwege ausldst. Spezielle Inhalationshilfen, Spacer
beispielsweise, kdnnen in solchen Féllen die Koordination erleichtern und den Kaltereiz
verringern.

Fullungszustand prufen:

Einige Asthmatiker bemerken nicht, wann ihr Dosieraerosol leer und damit auch unwirksam
ist. Es gibt einen einfachen Trick, um dies zu prufen. Wenn man das Dosieraerosol ohne
Mundstiick in ein volles Glas Wasser gibt, bleibt es senkrecht stehen, wenn es halb voll ist.
Ein volles Dosieraerosol sinkt zu Boden, und ein leeres schwimmt auf dem Wasser.
Dariber hinaus kann man natirlich auch aus der vom Arzt verordneten Anzahl der
SpruhstéRe und der im Dosieraerosol enthaltenen Anzahl der Spriihstél3e den Verbrauch
ermitteln.

Fazit Kritische Wirkstoffgruppe Inhalative Antiasthmatika

In  der Apotheke kdnnen gegen den Austausch eines (rabattbeglnstigten)
Applikationssystems mit abweichender Inhalationstechnik vom Vorgangerpraparat
pharmazeutische Bedenken gedulRert werden, wenn durch den Préparateaustausch der
Therapieerfolg oder die Arzneimittelsicherheit fir den Patienten gefahrdet sind. Dies ist
insbesondere bei der Umstellung auf ein neues Inhalationssystem genau zu prifen. Wie
die VITA-Studie der ABDA zeigen konnte, ist die Haufigkeit der Anwendungsfehler bei
inhalativen Antiasthmatika besonders hoch. Demnach liegt selbst ohne Substitution die
Fehlerquote bei der Anwendung inhalativer Arzneimittel bei nahezu 80%. Wenn ein Patient
gut mit seinem herkdmmlichen Medikament/Inhalationssystem zurechtkommt, sollte die
Umstellung auf ein neues Inhalationsystem kritisch hinterfragt werden.
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