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1. Einleitung

Asthma bronchiale und die chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) zéihlen zu den weltweit hdufigsten
Atemwegserkrankungen [Buhl et al. 2017, Vogelmeier et al.
2018].COPD stellt derzeit die vierthdufigste Todesursache dar
und ihre Prdvalenz wird in den kommenden Jahren voraus-
sichtlich noch weiter steigen [Buhl et al.2017]. Die Grinde
dafur sind die anhaltende Exposition gegentiber COPD-
Risikofaktoren wie Zigarettenkonsum und Luftverschmutzung
sowie das zunehmend erhdhte Alter der Bevolkerung. Die
Hdufigkeit von Asthma liegt weltweit landesabhdngig bei
etwa 1-33% [Vogelmeier et al. 2018]. Es tritt in allen
Altersgruppen und zunehmend bei Kindern auf, wohingegen
COPD insbesondere dltere Menschen befrifft.

Die Grundlage der Behandlung bei Asthma und COPD, aber
auch bei weiteren pneumologischen Erkrankungen wie
Cystischer Fibrose, Bronchiolitis oder Bronchiektasen bildet
die Inhalationstherapie. Durch diese Form der Verabreichung
gelangen die Wirkstoffe, vorwiegend Bronchodilatatoren und
Kortikosteroide sowie Antibiotika und Antimykotika, schnell
und in hoher Konzentration an ihren Wirkungsort in den
tieferen Afemwegen. Systemische Beeintrdchtigungen und
Nebenwirkungen werden durch die lokale Wirkung minimiert.

FUr die Inhalafionstherapie steht mittlerweile eine Vielzahl
an Gerdten zur Verfligung. Die meisten davon sind handlich,
leicht und transportabel und vermitteln den Patienten damit
auch unterwegs die Sicherheit, fir den Notfall gewappnet
zu sein (Bedarfsmedikation). Dies tréigt deutlich zu einer
verbesserten Lebensqualitdt der Patienten bei und
vereinfacht das Therapiemanagement.

Die Bedienung der Gerdte kann sich im Einzelfall sehr
unterscheiden. Ohne ausreichende Schulung besteht
ein hohes Risiko fir eine fehlerhafte Anwendung. So
wenden lediglich 15 % der Patienten ihr Gerdt korrekt an
[Rootmensen et al. 2010, Sriram und Percival 2016].
Folgen kénnen ein suboptimales Krankheitsmanage-
ment und eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes sein [Melani et al. 2011, Molimard et al. 2017].
Zudem kann die Adhdrenz der Patienten geschwdcht
werden, wenn sie Schwierigkeiten mit der Bedienung ihres
Inhalators haben [Barnes 2005, Rau 2005]. Viele Fehler
kénnen leicht vermieden werden, indem die Patienten
gut geschult und die Anwendungsweise der Inhalatoren
regelmdBig kontrolliert werden [Keiner und Schaefer
2009].

Jedoch ist nur etwa einem Drittel der behandelnden Arzte
bewusst, dass die Wahl des Inhalationsgerdtes essenziell
fiir den Therapieerfolg ist. Nur 45% der Arzte Uberpriifen
die Inhalationstechnik bei neu diagnostizierten Patienten
[Hanania et al. 2018]. Ziel der vorliegenden Fortbildung
ist es daher, die Diversitat der aktuell verfligbaren Inha-
lationssysteme und Wirkstoffe abzubilden sowie Uber
mdgliche Fehler bei der Inhalation zu informieren und so
zu deren Vermeidung beizutragen. Dies soll zukinftig die
Wahl eines individuell geeigneten Inhalationssystems flir
die Patienten erleichtern. Es werden schnelle und effektive
Maoglichkeiten aufgezeigt, mit denen sich die meisten
Fehler bei der inhalativen Therapie ausschlieBen lassen.



2.Verfugbare Inhalationssysteme und Wirkstoffe

2.1 Inhalationssysteme

Bei Inhalationssystemen lassen sich drei Hauptgruppen
unterscheiden: Dosieraerosole, Trockenpulverinhalatoren
und Vernebler (Abbildung 1). Fir den Gebrauch im Alltag
sind die kleinen und dadurch sowohl unauffdlligen als

auch handlichen Dosieraerosole oder Pulverinhalatoren
besonders gut geeignet. Die gréBeren Vernebler kommen
vorwiegend bei Patienten zum Einsatz, die nicht willkirlich
bzw. nicht koordiniert inhalieren kénnen, wie Séuglinge
oder dltere Menschen [Nelson 2016].
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Abbildung 1: Einteilung der Inhalationssysteme.

2.1.1 Dosieraerosole

Dosieraerosole (Metered Dose Inhaler—MDI) sind meist
treibgasbetrieben (pressurized Metered Dose Inha-
ler—pMDI). Als Treibgas dient heutzutage in der Regel
Hydrofiuoralkan (HFA). Treibgase werden vor allem bei
alteren Medikamenten sowie bei der Akut- und Bedarfs-
medikation eingesetzt. Die Wirkstoffe in Dosieraerosolen
liegen in unterschiedlichen pharmazeutischen Formulie-
rungen vor: Bei Suspensionsaerosolen sind die Wirkstoffe
unter hohem Druck in flissigem Treibgas suspendiert
und in Lodsungsaerosolen im Treibgas geltst. Nach dem
Ausltésen des SprihstoBes verdampft das Treibgas und

es entstehen sehr kleine Partikel mit einer GréBe von ca.

1-2 pm [Voshaar et al. 2001].

Bei den meisten Dosieraerosolen wird der SpriihstoB
manuell ausgeldst. Die Aerosolwolke breitet sich
dabei mit relativ hoher Geschwindigkeit aus, sodass eine
gut abgestimmte Koordination zwischen Auslésen des
SpruhstoBes und der Inspiration besonders wichtig
flr eine optimale Wirkstoffdeposition ist. Bei atem-
zuggesteuerten Dosieraerosolen (z.B. Autohaler®, Easi
Breathe®, k-haler®) wird der Wirkstoff hingegen beim

Einatmen des Anwenders automatisch freigesetzt, sodass
keine Hand-Mund-Koordination notwendig ist. Diese
Variante eignet sich daher besonders gut fur Patienten mit
Koordinationsschwierigkeiten. Alternativ konnen bei den
klassischen Dosieraerosolen Inhalationshilfen (Spacer mit
oder ohne Afemmaske) eingesetzt werden. Grundsdtzlich
erfordern Dosieraerosole einen mdglichst ruhigen und
tiefen Inspirationsfluss. Dadurch vermindert sich ein vor-
zeitiges Abscheiden der Partikel im Rachenraum durch
Impaktion (siehe Modul 2 flr Details) und mehr Partikel
erreichen ihren intrathorakalen Wirkungsort.

Ein den Dosieraerosolen dhnliches System, der Respi-
mat®, funktioniert mechanisch unabhdngig von Treibgasen
[Perriello und Sobieraj 2016]. Es handelt sich dabei um
einen mechanischen Eindlsenvernebler, bei dem die
Medikamentenldsung unter hohem Druck (erzeugt von
einer Feder) durch ein Feinfiltersystem und zwei
konvergente Diisen gepresst wird. Das Aerosol verteilt
sich langsamer als bei Dosieraerosol-Geraten und ldsst
dem Patienten dadurch mehr Zeit zur Inhalation. Auch
dieses System stellt die gleichen Anforderungen an die
Koordinationsféhigkeit des Anwenders wie Dosieraerosole.



2.1.2 Trockenpulverinhalatoren

Viele Wirkstoffe bzw. Wirkstoffkombinationen werden
heutzutage vorzugsweise — mit Ausnahme der Bedarfsme-
dikation - in Form von sogenannten Trockenpulverinha-
latoren (Dry Powder Inhaler—DPI) angeboten. Sie eignen
sich besonders fur die Dauertherapie. Der Wirkstoff ist in
mikronisierter Form an einen Trdgerstoff (lblicherweise
Laktose) gebunden, der eine gleichmdBige Verteilung
und eine exakte Dosierung ermdglicht. Das Pulver wird
durch den Atemzug des Patienten freigesetzt und durch
Unterdruck und Verwirbelung in kleine Partikel ,zerstaubt™
(siehe Modul 2 flr Details). Im Gegensatz zum Dosier-
aerosol ist hier keine besondere Koordinationsleistung
notwendig, allerdings muss der Atemfluss ausreichend
hoch sein (bei den meisten Inhalatoren >301/min), um
die Pulverpartikel zu desagglomerieren [Haidl et al. 2016].

Im Bereich der Trockenpulverinhalatoren gibt es stetig
Neuentwicklungen und mittlerweile existiert eine sehr
groBe Auswahl an unterschiedlichen Gerdten mit ver-
schiedenen Wirkstoffkombinationen und Zusatzfunktionen,
die dem Patienten die Anwendung erleichtern. Trocken-
pulverinhalatoren sind als Einzeldosissysteme oder als
Mehrdosensysteme verfligbar:

Einzeldosissysteme

Bei Einzeldosissystemen ist die Wirkdosis in einzelnen
Kapseln enthalten. Bei Bedarf wird eine Kapsel in den
Inhalator eingelegt und nach Perforation der Kapsel deren
Inhalt inhaliert.

Einzeldosierte Mehrdosensysteme
Einzeldosierte Mehrdosensysteme sind wiederverwendbar
und mit mehreren Einzeldosen gleichzeitig bestlckt. Der
pulverisierte Wirkstoff liegt hier entweder in Kapseln oder
in Mehrfachblistern vor, die ger@teabhdngig zum Teil nach
Gebrauch nachgefllt werden konnen.

Mehrdosensysteme

Hier ist die Pulvermenge fur mehrere Einzeldosen (bis
zu 200 Inhalationen) in einem Vorratshehdlter oder in
einer Wirkstoffkartusche enthalten. Die Aomessung der
gewunschten Dosis erfolgt je nach Gerdt z.B. Gber ein
Dosierrad oder einen Druckknopf.

2.1.3 Vernebler

Aufwendiger in der Handhabung und Anwendung sind
elektrische Vernebler (Druckluft- oder Ultraschallverneb-
ler). Sie bendtigen eine externe Energiequelle und erzeu-
gen aus Lésungen und Suspensionen Aerosole, die Gber
ein Mundsttick oder eine Maske inhaliert werden. Ein
Vorteil liegt darin, dass dem Patienten durch den langsa-
men Austritt des Aerosols ausreichend Zeit zur Inhalation
zur Verfligung steht [Rau 2006]. Es bestehen auBerdem
keine besonderen Anforderungen an die Koordination
oder den Atemfluss der Patienten. Vernebler bieten die
Maéglichkeit, Wirkstoffe, die nicht in kommerziell erhdlt-
lichen Systemen zur Verfligung stehen, nach Bedarf frei
miteinander zu kombinieren. Zudem kann die Tréigerldsung
individuell an die Bedurfnisse des Patienten angepasst
werden [Lavorini 2013].Allerdings eignen sich nicht alle
Wirkstoffe fur die Inhalation mittels Vernebler. Dartiber
hinaus sind die relativ hohen Anschaffungskosten sowie
der hohe Reinigungs- und Wartungsaufwand der Gerdte
weitere Nachteile.

2.2 Wirkstoffe

Fur die Behandlung von Atemwegserkrankungen werden
bei einer Inhalationstherapie verschiedene Wirkstoffe
einzeln oder in Kombination eingesetzt. Im Folgenden
sind die wichfigsten von ihnen aufgefuhrt.

Bronchodilatatoren (BD) wirken relaxierend und senken
den Muskeltonus in den Bronchien und damit den Atemwi-
derstand [Mutschler et al.2013]. Durch die Verabreichung
der Bronchodilatatoren mittels Inhalation werden Neben-
wirkungen im Vergleich zur oralen Aufnahme reduziert
und die Wirkung tritt meist unmittelbar ein.

Kurzwirksame (Short-Acting Muscarinic Antagonists —
SAMA) und langwirksame Anticholinergika (Long-Acting
Muscarinic Antagonists—LAMA) hemmen den Effekt von
Acetylcholin an den muskarinen Rezeptoren und setzen
dadurch die Wirkung des Parasympathikus herab. Nerven-
reize, die eine Kontraktion der glatten Muskulatur bewirken,
werden so unterbrochen [Mutschler et al. 2013].



Die Wirkstoffgruppe der @2-Sympathomimetika entfaltet
ihre Wirkung an den B2-Rezeptoren des sympathischen
Nervensystems, wo sie den Effekt von Adrenalin, Noradre-
nalin und anderen Katecholaminen imitieren. Dies flhrt zu
einer Relaxation der glaften Muskulatur und damit zu einer
Erweiterung der Bronchien. Wie bei den Anticholinergika
gibt es kurzwirksame (Short-Acting B2-Adrenergic Recep-
for Agonist—SABA) und langwirksame (Long-Acting B2-
Adrenergic Receptor Agonist—LABA) Wirkstoffe [Mutschler
etal.2013].

Inhalative Kortikosteroide (ICS) wirken entziindungshem-
mend, antiallergisch und immunsuppressiv. Sie werden
vor allem bei entztindlich bedingten Lungenerkrankungen
eingesetzt. Bei Asthma gehdren sie daher zum Mittel erster
Wahl [Buhl et al.2017]. Bei COPD jedoch werden sie erst
eingesetzt, wenn der Patient frotz dualer Bronchodilatation

unter Exazerbationen leidet oder eine hohe Eosinophilen-
zahl vorliegt (= 300/ul) [GOLD 2019].

Der Einsatz von Antibiotika kann bei akuten Exazerbatio-
nen, die durch einen bakteriellen Infekt verursacht werden,
sinnvoll sein. Anwendung finden Antibiotika vor allem bei
der Therapie der Cystischen Fibrose [Miiller ef al. 2013].

Verfugbare Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen sind in
Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Auswahl kommerziell verfUgbarer Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen.

Anticholinergika (SAMA)

Ipratropium

B,-Mimetika (SABA)

Wirkstoffkombinationen Produkt

SABA/SAMA

Fenoterol/Ipratropium Berodual® Respimat®

LABA/LAMA

B,-Mimetika (LABA)

Formatris® Novolizer®

Terbutalin Aerodur® Turbohaler® Fomoterol/Aclidinium Brimica®/Duaklir® Genuair®
Salbuhexal® Vilanterol/Umeclidinium Anoro® Ellipta®
Salbutamol Salbutamol Ratiopharm®
atbutamo atiopha Olodaterol/Tiotropium Spiolto® Respimat®
Fenoterol Berotec®

Indacaterol/Glycopyrronium Ultibro® Breezhaler®

LABA/ICS

Anticholinergika (LAMA)

Braltus® Zonda®

Tiotropium

P Spiriva® Respimat®
Aclidinium Bretaris®/Eklira® Genuair®
Umeclidinium Incruse® Ellipta®

Glycopyrronium Seebri® Breezhaler®

Formoterol ) ) Airflusal® Forspiro®
e izer® Salmeterol/Fluticasonpropionat
Foradil® Aerolizer / prop Viani® Diskus®
® Ni ®
Salmeterol Serevent® Diskus comfero/Budesons Duoresp® Spiromax®
Olodaterol Striverdi® Respimat® Symbicort® Turbohaler®
Indacaterol Onbrez® Breezhaler® Formoterol/Fluticason Flutiform®

Foster® Nexthaler®

Formoterol/Beclometason
Foster®

Vilanterol/Fluticasonfuroat

LABA/LAMA/ICS

Relvar® Ellipta®

Formoterol/Glycopyrronium/Becto-

Trimbow®
metason bo

Trelegy® Ellipta®

Villanterol/Umeclidium/Fluticason
Elebrato® Ellipta®

LABA: Langwirksamer @,-adrenerger Agonist, LAMA: Langwirksamer Muskarinrezeptor-Antagonist, ICS: Inhalatives Kortikosteroid, SABA: Kurzwirksamer 8,-adrenerger Agonist,

SAMA: Kurzwirksamer Muskarinrezeptor-Antagonist



Inhalationssysteme

Dosieraerosole

« Wirkstoff liegt in Suspension oder geldst im
Treibgas (meist HFA) vor

* Manuelle oder atemzuggesteuerte
Wirkstofffreisetzung

Trockenpulverinhalatoren

+ Mikronisierter Wirkstoff an Tragerstoff
(meist Laktose) gebunden

+ Atemzuggesteuerte Wirkstofffreisetzung

» Einzeldosis-, einzeldosierte Mehrdosen-
oder Mehrdosensysteme

Vernebler
* Aerosolerzeugung aus Suspensionen/Lésungen

Wirkstoffe in der Inhalationstherapie

+ Bronchodilatatoren (kurzwirksame und
langwirksame Anticholinergika und
B2-Sympathomimetika)

* Inhalative Kortikosteroide

* Antibiotika

* Antimykotika

3. Auswahl eines geeigneten Inhalationssystems

Bei korrekter Anwendung flihren alle Inhalationssysteme
zu ausreichenden Behandlungsergebnissen. Da es
jedoch in Bezug auf Atemzugwiderstand, Handhabung
und Wirkstoffdeposition wichtige Unterschiede zwischen
den einzelnen Gerdten gibt (fur Details siehe Modul 2
dieser CME-Fortbildung), sollten bei der Auswahl in erster
Linie die Bedurfnisse und Fdhigkeiten des Patienten im
Vordergrund stehen [Riley und Kruger 2017]. Um eine
fundierte Entscheidung fir oder gegen ein bestimmtes
Inhalationssystem treffen zu kénnen, sollte der
verschreibende Arzt einen Uberblick tber die verfiig-
baren Alternativen besitzen. Hierbei sollte er wissen,

+ was die Vor- und Nachteile der jeweiligen Systeme sind,

» welche Inhalationssysteme fir welche Wirkstoffe
verfligbar sind,

+ welche Patientenmerkmale fir die korrekte Anwendung
eine Rolle spielen,

+ welche Mdéglichkeiten es gibt, den Patienten die korrekte
Inhalationstechnik zu vermitteln und sie bei der Therapie
zu unterstUtzen.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber allgemeine Vor- und
Nachteile von Inhalationssystemen. Zu beachten ist, dass
nicht immer alle hier genannten Punkte auf alle Gerdte
zutreffen, da es sich gerade bei Trockenpulverinhalatoren
um eine sehr heterogene Gruppe mit gerétespezifischen
Unterschieden handelt.Trotz der Vielzahl an unterschied-
lichen Inhalatoren stehen nicht immer alle gewdinschten
Wirkstoffe und deren Kombinationen flr alle Inhalator-
typen zur Verfligung, was die Auswahl einschrdnkt. Eine
individuelle Kombination von Wirkstoffen ist lediglich bei
der Verwendung eines Verneblers moglich. Allerdings ist
dies aufwendiger in der Handhabung und nicht flr alle
Wirkstoffe geeignet.




Tabelle 2: Grundséizliche Vorteile und Nachteile von Inhalationssystemen; modifiziert nach [Broeders et al. 2009]. Hinweis: Die Angaben sind nicht

generell fUr alle verfUgbaren Gerdite gultig.

Inhalationssysteme T

+ Klein und handlich

» Kostengunstig

« Dosisabgabe unabhéngig vom Inhalationsmandéver
« Breite Wirkstoffauswahl

« Schnell einsatzbereit

Dosieraerosol

(manuell gesteuert)

* Hohe Anforderung an Koordination
« Bei dlteren Modellen kein Zé&hlwerk

« Bei Suspensionen muss der Wirkstoff vor der
Inhalation erst durch Schitteln gleichmdBig
verteilt werden

« Empfindlich gegenuber Temperaturextremen
(<-20°C und >+50°C)

* FKW-haltig (friher FCKW)

» Geringe Anforderung an Koordination
* Schnell einsatzbereit

Dosieraerosol

(atemzuggesteuert)

« MdBiger bis hoher Atemfluss erforderlich (> 30 1/min)
« Begrenzte Auswahl an Gerdten und Wirkstoffen

« Unhandlicher als treibgasgesteuerte
Dosieraerosole

* Klein und handlich
* Geringe Anforderung an Koordination
« Breite Wirkstoffauswahl

» Fur Patienten mit eingeschrénkter Atemfunktion
stehen Gerdte mit geringem Atemzugwiderstand zur
Verfiigung.

* Hdufig mit Zusatzhilfen (z.B. Z&hlwerk)

Trockenpulverinhalator

» M&Biger bis hoher Atemfluss erforderlich
(>301/min)

+ Nicht immer flr Notfalleinsatz geeignet
+ Empfindlich gegenuber Feuchtigkeit

« Sehr individuelle Handhabung bei
unterschiedlichen Systemen mit dem
Risiko von Anwendungsfehlern

« Einfache Anwendung
Vernebler

krankte und &ltere Menschen

« Keine Anforderungen an Koordination
« Eignet sich auch fur Babys, Kleinkinder, schwer er-

+ Lange Inhalationszeiten

+ Nicht fir alle Wirkstoffe méglich

« Externe Energiequelle notwendig

* Reinigungs- und Wartungsaufwand
« Nicht schnell einsatzbereit

Patientenmerkmale, die bei der Auswahl des Inhalations-
systems berdcksichtigt werden sollten, sind z.B. das Alter
und die Geschicklichkeit des Patienten sowie dessen
kérperliche Voraussetzungen. So ist u.a. die inspiratori-
sche Flussrate wichtig bei der Anwendung von Trocken-
pulverinhalatoren [Al-Showair et al. 2007, Chrystyn et
al. 2017, Jarvis et al. 2007]. Sowohl der gleichzeitige
Einsatz verschiedener Inhalatoren als auch ein Wechsel
auf ein anderes Gerdt erhéhen die Wahrscheinlichkeit
fir eine fehlerhafte Anwendung und sind daher nach

Moglichkeit zu vermeiden [Riley und Kruger 2017]. Die
Gerdte sollten auBerdem mdglichst leicht zu transportie-
ren und einfach zu bedienen sein. Zusdtzlich von Vorteil
sind ein minimaler Reinigungs- und Wartungsaufwand
sowie die Unabhdngigkeit von einer externen Energie-
quelle. Es ist empfehlenswert, den Patienten mit in die
Entscheidung einzubeziehen [Dolovich et al. 2005, Riley
und Kruger 2017, Schulte et al. 2008]. Bei der Auswahl des
passenden Inhalators kénnen die in Abbildung 2 gezeigten
Auswahlkriterien mit herangezogen werden.

Gutes
Koordinationsvermégen

Inspirationsfluss
<301/min

Inspirationsfluss
2301/min

pMDI
pMDI

Atemzuggesteuerter pMDI
Vernebler DPI
Vernebler

Ungeniligendes
Koordinationsvermégen

Inspirationsfluss
2301/min

Inspirationsfluss
<301/min

pMDI + Spacer
pMDI + Spacer Atemzuggesteuerter pMDI
Vernebler DPI
Vernebler

Abbildung 2: Auswahlkriterien fur die Inhalationstherapie bei Erwachsenen; Abbildung erstellt nach [Laube et al. 2011]. pMDI: treibgasbetriebenes Dosieraerosol, DPI: Trocken-

pulverinhalator



4. Strategien fir eine korrekte Inhalationstechnik

Eine nicht-adéquate Atemflussrate korreliert mit steigen-
dem Alter und zunehmender Schwere der Krankheit [Al-
Showair et al. 2007, Jarvis et al. 2007] und ist im Falle einer
Exazerbation zusdizlich eingeschrdnkt [Plavec et al. 2012].
Koordinationsprobleme treten vermehrt bei dlteren Patienten
oder Kindern auf. Um das geeignete Gerdt im individuellen
Fall auszuwdhlen, ist die Kenntnis der Besonderheiten der
wichtigsten kommerziell verfugbaren Inhalaforen hilfreich.
Viele Gerdte weisen als Zusatzfunkfionen diverse Feed-
backmechanismen auf, die dem Patienfen die Anwendung
erleichtern sollen. Dazu gehdren optische, akustische und
gustatorische Signale. Oft enthalten die Inhalatoren noch
ein Zahlwerk, anhand dessen sich die Anzahl der noch
vorhandenen Dosen verfolgen |dsst. So ldsst sich z.B. bei
transparenten Kapseln erkennen, ob der Wirkstoff freigesetzt
wurde. Ein akustisches Feedback kann z.B. ein Surren der
Kapsel im Inhalator geben. Bei vielen Trockenpulverinha-
latoren bewirkt die enthaltene Laktose einen suBlichen
Geschmack wdhrend der Inhalation. Auch wenn diese
Feedbackmechanismen dem Patienten eine selbststindige
Uberprifung erleichtern, sollte jedoch gerade am Anfang
regelmdBig vom behandelnden Arzt Gberprift werden, ob
der Patient das Gerdt korrekt bedient.

Studien zeigen, dass immer wieder Fehler beim Inhalieren
passieren (Tabelle 3). Man unterscheidet dabei zwischen
kritischen und nicht kritischen Fehlern. Letztere kdnnen
zwar den Therapieerfolg reduzieren, verhindern ihn jedoch
nicht vollstandig. Kritische Fehler bei der Anwendung
von Inhalationsgeraten sind demnach mit einer unzu-
reichenden Krankheitskontrolle trotz inhalativer Therapie
assoziiert. Die Schwierigkeiten reichen von grundlegenden
Bedienungsfehlern (z.B. Deckel nicht abgenommen) bis
hin zu fehlerhafter Koordination zwischen Auslésen und
Inspiration [Melani et al. 2011] und unterscheiden sich
auch in der Haufigkeit zwischen verschiedenen Inhalator-
typen [Molimard et al. 2017, Windisch et al. 2018]. Bleibt
einTherapieansprechen aus, sollte die Inhalationstechnik
durch den Arzt Uberpruft werden und gegebenenfalls ein
alternatives Gerdt verschrieben werden. Ebenso ist zu
beachten, dass auch fehlende Adhdrenz den Therapieer-
folg minimieren kann. Eine sorgféltige Uberpriifung und
Anleitung der richtigen Inhalationstechnik fuhrt zu einer
Verbesserung der Therapietreue und tragt damit zum
langfristigen Erfolg bei [Azzi et al. 2017].

Tabelle 3: Fehler bei der Inhalation von Atemwegstherapeutika; modifiziert nach [Knipel et al. 2013].

Hdufige Fehler (>50 %)

« Vor Inhalation nicht tief genug ausgeatmet

« Inspiration nicht tief genug

» Fehlende Koordination bei MDI und Respimat

* Falsche Haltung des DPI bei der Vorbereitung der Inhalation
» MDI wird nicht vor Inhalation geschuttelt

Gelegentliche Fehler (ca.10-50 %)

+ Ungeeignete Kérperhaltung (z.B.im Bett liegend)
» Mundstick wird nicht richtig im Mund platziert

« Nach erfolgter Inhalation wird in das Device exhaliert

Selten (<10 %)

« Schutzkappe wird nicht abgenommen
* Falsche Haltung des MDI bei Vorbereitung und Inhalation

+ Atem wird nach Inhalation nicht lange genug (5-10 Sekunden) angehalten

» Zwischen mehreren SpriihstdBen wird nicht lange genug gewartet (mind. 30 Sekunden)
« Uberpriifung der abgegebenen Dosis anhand des Zéhlwerks oder der entleerten Kapsel wird nicht durchgefiihrt

» Fehlerhafte Vorbereitung des Device (Laden der Dosis, Einlegen/Anstechen der Kapsel, etc.)

DPI: Trockenpulverinhalator, Dry Powder Inhaler; MDI: Dosieraerosol, Metered Dose Inhaler



Die méglichen Hauptgriinde fur eine fehlerhafte Be-
dienung der Inhalatoren scheinen eine unzureichende
Anleitung durch den Behandler und eine fehlende
Berlcksichtigung der kérperlichen oder geistigen Fahig-
keiten der Patienten zu sein [Bjermer 2014, Lavorini et
al. 2010]. Dies ist oft einer mangelnden Kenntnis des
Behandlers Uber die Inhalationsgerdte sowie einer zu
geringen Zeitaufwendung bei der Patientenbetreuung
geschuldet [Bjermer 2014, Lavorini et al. 2010, Lavorini
et al. 2008]. Jedoch zeigen aktuelle Arbeiten, dass auch
trofz intensiver und ausfihrlicher Anleitung und Schulung
erhebliche Fehler bestehen kdnnen [Windisch et al. 2018].

Am besten lassen sich Fehler durch personliche und
wiederholte Schulungen der Patienten, bei denen auch
Placebo-Inhalatoren zum Einsatz kommen, vermeiden.
Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen der
Inhalationsgerdte an die Bedienung ist dies vor allem
bei Patienten wichtig, die verschiedene Systeme nutzen
[Braido ef al. 2015]. Durch die personliche Vorfiihrung
der Gerdte flhlen sich die meisten Patienten am besten
betreut, gefolgt von Videos (z.B. unter https://www.atem-
wegsliga.de/richtig-inhalieren.html) und schriftlichen
Informationen wie Beipackzettel oder Handzettel [Price et
al.2018]. Eine allein schriftliche Information der Patienten
ist meist nicht ausreichend [Bosnic-Anticevich et al.2010,
Ninane et al. 2014].

Um die Wahrscheinlichkeit fiir eine fehlerhafte
Anwendung zu minimieren, sind mindestens drei Schu-
lungen im Abstand von zwei bis vier Wochen notwendig
[Takaku et al. 2017]. So lassen sich Fehler von 60 %
nach der ersten Schulung auf 0-10% reduzieren. Dies
kénnen der behandelnde Arzt oder — bei entsprechender
Schulungskompetenz — Apotheker, pharmazeutisch-tech-
nische Assistenten sowie medizinische Fachangestellte
durchfiinren [Aydemir 2015, BAK 2018, Daniels 2018,
Lavorini und Fontana 2014, Lavorini et al. 2010, Takaku
etal.2017].

Die hdufigsten Fehler bei Dosieraerosolen beruhen
auf Handhabungsfehlern wie einer schlechten Hand-
Mund-Koordination. Kritisch, also mit einer unzureichen-
den Krankheitskontrolle assoziiert, ist hier in erster Linie
ein Ausldsen der Wirkstofffreisetzung vor Beginn der

Einatmung. Bei Trockenpulverinhalatoren besteht der
hdufigste und gleichzeitig kritischste Fehler darin, dass
nicht schnell und krdftig genug eingeatmet wird, um
eine ausreichende Desagglomeration zu bewirken. Kriti-
sche Fehler, die unabhdngig vom Inhalatortyp gemacht
werden, sind ein fehlendes Ausatmen vor der Inhalation,
Inhalation mit abgeknickter Kopfhaltung und ein fehlen-
des Anhalten des Atfems nach der Inhalation [Price et al.
2017]. InTabelle 4 sind die wichtigsten Punkte, die bei
Dosieraerosolen und Pulverinhalatoren bezuglich der
Handhabung und der Anwendung der beiden Inhalator-
gruppen zu beachten sind, zusammengefasst.

Zur Vermeidung hdufiger und kritischer Fehler hat die
Deutsche Atemwegsliga 10-Punkte-Checklisten flr
ubliche Inhalationsgerdte und speziell auch fir Inhala-
tionssysteme bei Cystischer Fibrose zusammengestellt
(Tabelle 5). Diese enthalten konkrete gerdtespezifische
Fragen zur korrekten Vorbereitung, Durchfiihrung und
Beendigung der Inhalation und ermdéglichen dem
Fachpersonal eine leichte Uberprifung der korrekten
Bedienung [Knipel et al. 2017]. Die Checklisten kénnen
auBerdem die Patienten dabei unterstlitzen, ihre Inhala-
tionstechnik korrekt zu trainieren bzw. selbststéndig zu
liberpriifen, und erméglichen es Arzten, sich schnell und
unkompliziert zu informieren.

Eine sehr gute Ergéinzung bei bzw. nach einer persdnlichen
Schulung durch den Arzt oder Apotheker sind auBerdem
Videoanleitungen [Knipel et al. 2013]. Entsprechendes
Material ist auf der Webseite der Deutschen Atemwegsliga
(https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html)
fir alle handelstblichen Inhalatortypen erhdltlich. Diese
Art der Schulung hat den Vorteil, dass sie dem Patienten
jederzeit und unabhdngig vom Verschreiber zur Verfligung
steht und es ihm ermdglicht, die in der persdnlichen
Schulung gelernte Technik so oft wie nétig zu wiederholen
und zu Uberprafen. Alle wichtigen Schritte werden hierbei
verstdndlich und kompakt anhand von Videosequenzen,
gesprochenem Text und Schrifteinblendungen in verschie-
denen Sprachen erkldrt. Auch flr die Behandler eignen
sich die Videos, um sich schnell einen Uberblick tber
die Inhalationssysteme und deren korrekte Anwendung
zu verschaffen.



Tabelle 4: Korrekte Bedienung und Inhalationstechnik; modifiziert nach [Knipel et al. 2017].

Dosieraerosole Trockenpulverinhalatoren*

Vorbereiten

« Inhalationshilfe und Druckbehdltnis zusammenstecken
« Kappe des Mundstticks entfernen

* Dosieraerosol zwischen Daumen und Mittelfinger (Daumen und
Mundstiick unten) halten und mindestens flinfmal schitteln

Die Vorbereitung kann sich von System zu System unterscheiden.
Folgendes ist zu beachten:

» Abnehmen der Verschlusskappe

« Korrektes Einlegen von Patrone oder Kapsel

« Richtige Orientierung des Gerdtes bei Inhalation
« Korrekte Anwendung der Bedientasten

Ausflihren

« Inhalation bei aufrechter Kdrperhaltung durchfiihren
« Inhalator senkrecht (Mundstlck nach unten) halten
» Mundstiick mit den Lippen dicht umschlieBen

« Auslésen zu Beginn der Inhalation

« Inhalation durch den Mund

« Nur ein SpriihstoB pro Inhalation

« Langsame und tiefe Inspiration

« Atem méglichst fir 5-10 Sekunden anhalten

« Inhalation bei aufrechter Kdrperhaltung durchfiihren

» Vor Inhalation tief ausatmen (nicht in das Mundstiick)
» Mundstick mit den Lippen dicht umschlieBen

« Kréftige, rasche und tiefe Inspiration

« Atem mdglichst fiir 5- 10 Sekunden anhalten

« Exspiration (nicht in das Mundstuck)

Beenden

« Schutzkappe aufsetzen

Je nach System sollten folgende Punkte beachtet werden:

« Kapsel herausnehmen und prifen, ob sie durchgestochen und
vollsténdig entleert wurde

« Uberpriifung der abgegebenen Dosis anhand des Zahlwerks
« Aufsetzen der Schutzkappe

*Mdgliche Fehler sind abhdngig vom verwendeten Inhalator

Tabelle 5: Inhalationssysteme, flr die Anleitungen und Checklisten von der Deutschen Atemwegsliga zur VerflUgung stehen

(https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html).

Dosieraerosole Pulverinhalatoren CF-Inhalationssysteme

« Dosieraerosole * Aerolizer®

« Dosieraerosol mit Spacer * Breezhaler®
« Autohaler® * Cyclohaler®
« Easi-Breathe® * Diskus®

» Easyhaler®
* Ellipta®

* Elpenhaler®
» Forspiro®

* Genuair®

+ HandiHaler®
» NEXThaler®
* Novolizer®
* Spiromax®
* Turbohaler®
* Twisthaler®
* Zonda®

Dlsenvernebler
« AKITA Jet®

« PARI BOY SX®
* PARI PEP S®

« PARI SINUS®

Membranvernebler
« Aeroneb Go®

« eFlow rapid®

* |-neb®

Pulverinhalatoren
» Osmohaler®

« Podhaler®

« Turbospin®
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Zwei aktuelle Studien konnten den hohen Nutzwert dieser
Videos nachweisen [Muller et al. 2017, Windisch et al.
2018]: Drei Viertel der Patienten, die vorher mindestens
einen Fehler bei der Inhalation gemacht hatten, wen-
deten nach Instruktion per Video ihr Gerdt korrekt an
(Abbildung 3). Die Schulung per Video zeigte auBerdem
einen langanhaltenden Effekt: Nach vier bis acht Wochen
(Follow-up) wendeten immer noch 72 % der Patienten ihr
Gerdt korrekt an [Mller et al.2017]. Auch eine randomi-
sierte verblindete Studie an exazerbierten COPD-Patienten
bestdtigte einen dhnlichen Erfolg der Videos im Vergleich
zur personlichen Schulung [Windisch et al. 2018]. So
konnte der Anteil von Patienten, die gleich mehrere An-

wendungsfehler machten, mit beiden Ansdtzen um etwa
die Hdlfte reduziert werden. Jedoch lag der Gesamtanteil
von COPD-Patienten mit fehlerhafter Inhalationstechnik mit
44 % (Videoschulung) vs. 40,3 % (personliche Schulung)
immer noch sehr hoch.

Bei vielen Patienten lassen sich also durch diese ein-
fache MaBnahme Fehler bei der Inhalation wirksam
verhindern. Da eine alleinige Videoschulung jedoch
nicht bei allen Patienten ausreichend ist, bleibt eine
personliche Schulung durch den behandelnden Arzt, das
Pflegepersonal oder den Apotheker wichtiger Bestandteil
der Patientenversorgung.

p=0.0008

Vor Videoschulung

Gesamt=112

@ Falsche Inhalationstechnik

Q Korrekte Inhalationstechnik

Nach Videoschulung

Gesamt=58

Follow-up

Gesamt=50

Abbildung 3: Anteil von Patienten mit fehlerhafter Inhalationstechnik vor und nach einer Videoschulung und im Follow-up nach vier bis acht Wochen; modifiziert nach [Miller

etal. 2017].



. Fazit

* Verwendung von Videos zur Inhalationstechnik

Wirksamkeit der Therapie

Kritische Fehler bei der Inhalation kbnnen vermieden werden durch

» Beriicksichtigung der individuellen Voraussetzungen des Patienten bei der Wahl des Inhalators
* Personliche Schulung des Patienten (mind. drei Schulungen im Abstand von zwei bis vier Wochen)

« Uberpriifung der Inhalationstechnik anfangs mindestens alle vier Wochen und bei ausbleibender

* Nutzung der Checklisten der Atemwegsliga zur Fehlervermeidung
 Dokumentation der Patientenschulung (siehe Anhang der CME-Mappe)

Die Inhalationstherapie ist der wichtigste Bestandteil
des Managements von Atemwegserkrankungen. Bei der
Auswahl des Inhalationsgerdts sollten die BedUrfnisse
und Fahigkeiten des Patienten Berlicksichtigung finden,
um den gréBtmaéglichen Behandlungserfolg zu erzielen.
Dabei muss die korrekte Bedienung des Inhalationsgerdts
durch den Patienten sichergestellt werden, da dies flr
die Wirksamkeit der Inhalationstherapie unerldsslich ist.
Zudem lassen sich kritische Fehler durch wiederholte
Schulung des Patienten durch den behandelnden Arzt, das
Pflegepersonal oder den Apotheker erfolgreich vermeiden.
Um den Patienten dardber hinaus bestmdéglich zu unter-

stitzen, kdnnen auBerdem Checklisten und Videoanlei-
tungen der Deutschen Atemwegsliga sowie die im Anhang
zu findende Dokumentationsliste zur Patientenschulung
eingesetzt werden. Zur Betreuung des Patienten sollte
weiterhin eine regelmdBige Uberpriifung der korrekten
Inhalationstechnik gehdren. Dies ist auch bei Patienten
wichtig, die eine Inhalationstherapie schon seit einigen
Jahren anwenden und insbesondere bei ausbleibendem
Therapieerfolg oder beim Auftreten von Exazerbationen.
Mit diesen einfachen MaBnahmen kann die Wirksam-
keit der Inhalationstherapie bei Patienten entscheidend
verbessert werden.

11
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Lernkontrollfragen
Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

) In etwa wie viele Patienten wenden ihr Inhalationsgerdt akiuellen Studien zufolge korrekt an?
) 5%
) 15%
c) 30%
) 50%
) 75%

2) Welche Aussage zu Dosieraerosolen ist richtig?

a) AlsTreibmittel wird in einigen Dosieraerosolen weiterhin FCKW eingesetzt.

b) Nach dem Auslésen eines SpriihstoBes und Verdampfung des Treibgases entstehen hauptsdchlich Wirkstoffpartikel mit einer
GroBe von 5-10um.

c) Dosieraerosole erfordern einen maéglichst ruhigen und tiefen Inspirationsfiuss.

d) Dosieraerosole stellen keine besonderen Anforderungen an die Koordination.

e) Bei allen Dosieraerosolen wird die Wirkstoffdosis manuell freigesetzt.

3) Was trifft auf Trockenpulverinhalatoren zu?

a) Trockenpulverinhalatoren eignen sich besonders gut fir die Bedarfsmedikation.

b) Der Wirkstoff ist bei Trockenpulverinhalatoren meist an Stérke gebunden.

c) Trockenpulverinhalatoren stellen weniger Anforderungen an die Koordination als die meisten Dosieraerosole.
d) Die Wirkstofffreisetzung erfolgt bei Trockenpulverinhalatoren manuell.

e) Trockenpulverinhalatoren sind nur fiir erwachsene Patienten geeignet.

4) Welche Aussage zu Verneblern ist richtig?

a) Vernebler sind ungeeignet fur Babys und Kleinkinder.

b) Die Inhalationszeiten sind bei Verneblern in der Regel kurz.

c) Vernebler sind schnell einsatzbereit.

d) Der Reinigungs- und Wartungsaufwand ist bei Verneblern vergleichsweise hoch.
e) Vernebler sind fur alle Wirkstoffe gleichermaBen geeignet.

5) Bei der Inhalationstherapie gelangen die Wirkstoffe schnell und in hoher Konzentration an ihren Wirkungsort. Welche Aussage
zu den Wirkstoffen ist richtig?
) Die Wirkung von Bronchodilatatoren tritt meist verzogert ein.
) Bronchodilatatoren wirken relaxierend.
c) Anticholinergika sind immer langwirksam.
) B2-Sympathomimetika hemmen den Effekt von Acetylcholin.
) Inhalative Kortikosteroide sind bei COPD die erste Wahl.

6) Welche dieser Wirkstoffkombinationen stehen kommerziell zur Verfiigung?
) SABA/LAMA

) LABA/LAMA

c) SAMA/LAMA

) 1CS/Antibiotikum
) ICS/SABA



7) Was spielt eine entscheidende Rolle bei der Auswahl des Inhalators beim Asthma bronchiale?
a) FEVI

b) Exspirationsfluss des Patienten

¢) Geschicklichkeit des Patienten

d) Asthma-Phdnotyp

e) Farbe der Gerate

N Y — T

8) Was gehdrt zu den hdufigsten Fehlern (>50 % der Patienten) bei der Inhalation?

a) Die Inspiration ist nicht tief genug.

b) Es wird bei ungeeigneter Kdrperhaltung (z.B.im Liegen) inhaliert.

c) Die Dosis wird fehlerhaft vorbereitet (z.B. kein Einlegen oder Anstechen der Kapsel vor der Inhalation).
d) Der Inhalator wird verkehrt herum gehalten.

e) Bei Dosieraerosolen wird die Schutzkappe nicht abgenommen.

9) Verschiedene MaBnahmen kdnnen maBgeblich zur Fehlervermeidung bei der Inhalation beitragen. Welche MaBnahme ist
am wenigsten geeignet?

Personliche Vorflihrung und Anleitung durch den Arzt

Personliche Vorflihrung und Anleitung durch medizinische Fachangestellte oder Apotheker

Ubung mit einem Placebo-Inhalator

Schriftliche Information

Schulung per Video

o

o O T
N T T T

@D

10) Wie htiufig sollten Patienten idealerweise in der Verwendung ihres Inhalators geschult werden?

a) Eine ausfihrliche persénliche Einweisung zu Beginn der Behandlung ist in der Regel ausreichend.

b) Patienten sollten mindestens drei Schulungen im Abstand von zwei bis vier Wochen erhalten und anschlieBend nach Bedarf.
c) Patienten sollten mindestens drei Schulungen im Abstand von ein bis drei Monaten erhalten.

d) Die Schulung sollte einmal jéhrlich wiederholt werden.

e) Nur bei Kindern und dlteren Menschen ist eine halbjéhrliche Wiederholung der Schulung notwendig.
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Moglichkeit zur Dokumentation bei Inhalatorschulungen
Name des Patienten/der Patientin: 1. Schulung 1. WV 2. WV 3. WV

(TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ)

Wurde gepriift, ob der/die Patient/in die . . . .
Voraussetzungen fir die Anwendung des és I Nein g | Nein ég I Nein ég | Nein
verschriebenen Inhalators erfillt? z.B. ...

Atemflussrate
Koordinationsfahigkeit
Kognitive Fahigkeiten
Seheinschrankungen

Sonstiges:

Schulung des Patienten

Personliche Schulung ...

... durch Arzt

... durch PFA

.. durch MFA

.. durch Apotheker

.. durch PTA

.. mit einem Demo-Inhalator?

... mit Hilfe eines Videos?

Haben Sie den/die Patienten/in auf die
Website der Atemwegsliga hingewiesen?

Uberpriifung der Inhalationstechnik

Wendet der/die Patient/in den Inhalator
korrekt an?

Haben Sie den/die Patienten/in auf
eventuelle Anwendungsfehler hingewiesen?

Wurde ein Termin zur Uberpriifung der
Inhalationstechnik vereinbart?

i ?
Wenn Ja, wann (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ)

Vermerke zu Anwendungsfehlern, die bei Wiedervorstellung iiberpriift werden sollten:
Welche kritischen Fehler* macht der/die Patient/in?

Welche allgemeinen Fehler macht der/die Patient/in?
Welche Empfehlungen wurden zur Korrektur der Anwendungsfehler gegeben?

WV = Wiedervorstellung; * siehe Rickseite

18



Definition kritischer Anwendungsfehler!

Kritische Anwendungsfehler sind Fehler, die einen substantiellen Einfluss auf die freigegebene und/oder
inhalierte Dosis des Medikaments haben. Hier zahlen unter anderem:

Inhalator Andwendungsfehler

Breezhaler® - Kapsel nicht/fehlerhaft eingelegt
- Druckknopfe nicht gedriickt/losgelassen
- Pulverreste in der Kapsel nach Inhalation

Diskus® -Schiebregler nicht ausgelost
- Inhalation bei leerem Inhalator (Dosiszahler bei 0)

Handihaler® - Offnung des nachsten Blisters
- Kapsel nicht/fehlerhaft eingelegt
- Druckknopfe nicht gedriickt/losgelassen
- Pulverreste in der Kapsel nach Inhalation

pMDI -mangelnde Synchronisation zwischen Auslosung und Inhalation

Respimat® - keine Patrone im Inhalator
- Inhalation bei leerem Inhalator (Dosiszahler bei 0)
-fehlende Drehung des Gehauses
- mangelnde Synchronisation zwischen Auslosung und Inhalation

Turbohaler® - nicht-aufrechte Inhalatorhaltung bei Auslosedrehbewegung (Toleranz +/-45 Grad)
-Inhalation bei leerem Inhalator
- keine Rotation im Uhrzeigersinn bzw. gegen Uhrzeigersinn bis Ertdnen des ,Klicks”

1 modifiziert nach Molimard et al., Chronic obstructive pulmonary disease exacerbation and inhaler device handling: real-life assessment of
2935 patients, Eur Respir J 2017;49:pii: 1601794;
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Auswertung der Lernerfolgskontrolle, Fax-Nr.: 0821 -27 14 00 06, E-Mail: info@cme-medipoint.de

Inhalative Therapieoptionen bei Lungenerkrankungen —
fur eine bessere Inhalationstechnik bei Patienten.
Modul 1: Auswahl und korrekte Anwendung von Inhalationssystemen bei pneumologischen Erkrankungen

VNR: 2760909008535870010 | Giiltigkeitsdauer: 01.05.2019-01.05.2020

Vergabe eines Teilnahme-Zertifikates der Landesarztekammer Bayern:
Ab 7 richtig beantworteten Fragen erhalten Sie 4 Fortbildungspunkte.

Bitte die Angaben zur Person leserlich ausfiillen:

|:| Frau |:| Herr

AuRendienst-Stempel

Titel, Vorname, Name

Stralle, Hausnummer

EFN-Nummer eintragen oder
Aufkleber aufkleben

PLZ, Ort

Zusatzliche Daten (Angabe ist freiwillig):
|:| niedergelassener Arzt
[ ]angestellt — Klinik

|:| angestellt — sonstiger Arbeitgeber

Arzt-Stempel

Fachgebiet
Lernerfolgskontrolle Evaluation (freiwillig): Bitte bewerten Sie nach dem 112131456
b d Schulnoten-System (1 = ja, sehr; 6 = gar nicht)
- a Cc e
A Meine Erwartungen hinsichtlich der Fortbildung
1 haben sich erfilllt.
2 Wahrend des Durcharbeitens habe ich fachlich
B elernt
3 s
C Der Text hat Relevanz fir meine praktische
4 Titigkeit.
5 D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die Qualitat
6 des Textes sind sehr gut.
E Der Aufwand fir die Bearbeitung (zeitlich und
7 organisatorisch) hat sich gelohnt.
8 F In der Fortbildung wurde die Firmen- und
9 Produktneutralitat gewahrt.
G Diese Form der Fortbildung mdchte ich auch
10 zukiinftig erhalten.

Erklarung: Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich die Beantwortung der Fragen selbststandig und ohne
fremde Hilfe durchgefiihrt habe. Der Zustellung der Teilnahmebescheinigung durch den Sponsor stimme ich zu.

Ort / Datum

Unterschrift

Datenschutz: Ihre Daten werden ausschlieBlich fir die Auswertung der Antworten verwendet. Als Veranstalter sind wir verpflichtet ihre Ergebnisse fur 10 Jahre zu
speichern und auf Verlangen der zertifizierenden Arztekammer vorzulegen. Es erfolgt keine Speicherung dariiber hinaus. Namens- und Adressangaben dienen nur dem
Versand der Teilnahmebescheinigungen. Ihre Punkte werden (iber Inre EFN-Nummer an den elektronischen Informationsverteiler (EIV) gemeldet, der die Punkte an die

Arztekammern weiterleitet.

CME medipoint, Fax-Nr.: 0821-27 14 00 06, E-Mail: info@cme-medipoint.de




