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Wissenswertes zur richtigen Inhalationstherapie im Kindesalter

Die Inhalationstherapie bei obstruktiven Lungenerkrankungen ist die Behandlung der Wahl. Im Vergleich
zu systemisch verabreichten Medikamenten sind dabei tiefere Dosen moglich, erfolgt der Wirkungseintritt
rascher und es treten weniger haufig und weniger schwere Nebenwirkungen auf [1]. Eine wirksame Lungen-
deposition der verwendeten Medikamente setzt eine optimale Inhalationstechnik mit der altersadaquaten
Inhalationshilfe voraus. Dies wird beeinflusst von patientenbezogenen Faktoren und Charakteristiken der
Inhalationsgerate. Die patientenbezogenen Einfliisse im Kindesalter sind: eingeschrankte Kooperation und
Unterschiede in Atemwegsanatomie und Atemmuster. Kenntnisse dieser Faktoren sind Voraussetzung zur
richtigen Anwendung der Inhalationstherapie im Kindesalter.

Patientenbezogene Einflussfaktoren

Kooperation

Kleinkinder unter 3 Jahren konnen nicht mittels Mundstiick inhalie-
ren, sondern bendtigen eine Maske fiir Vernebler oder Dosieraerosol
(DA) mit Vorschaltkammer (VK). Eine fehlende Akzeptanz der Gesichts-
maske fiihrt oft zu Schreien wahrend der Inhalation, was die Lungen-
deposition deutlich einschrankt. Inhalationen mit radioaktiv markier-
tem Salbutamol bei bis 3 Jahre alten Kindern (siehe Abb. 1) zeigte bei
ruhiger Atmung eine Lungendosis (Prozent der Nominaldosis) bei
Inhalation mit Vernebler oder DA mit VK bis 8,2%, im Gegensatz zu
schreienden Kleinkindern, bei denen die Lungendosis mit bis 1,4%
deutlich vermindert war [2]. Auch eine undicht am Gesicht anlie-
gende Maske oder auch nur kleine Offnungen an der Maske verhin-
dern eine wirksame Lungendeposition, max. 0,3% [3]. Die Maske muss
deshalb geschlossen sein und aus weichem Material bestehen, damit
sie sich den Gesichtskonturen anpasst und dicht anliegt.

Abbildung 1: Lungendeposition beim Kleinkind: ohne eng anliegende Maske bis 0,3% (links), beim
schreienden Kind bis 1,4% (Mitte) und bei Inhalation mit ruhiger Atmung bis 8,2% (rechts).
Ergebnisse entsprechen Inhalationen mit Dosieraerosol und Vorschaltkammer mit Maske oder
Vernebler mit Maske [2].

Einfluss der Lungendeposition durch Partikelgrosse des Aerosols
und Anatomie der oberen Atemwege

Der Ort der Deposition des Aerosols ist abhédngig von seiner Partikel-
grosse, die als «xmass median aerodynamic diameter» (MMAD) in Mikro-
meter (um) angegeben wird (Abb. 2). Grossere Partikel (>10 pm) werden
oropharyngeal abgelagert, kleinere (5-10 pm) erreichen die proximalen
unteren Atemwege. Nur die kleinsten Partikel (<5 pm) erreichen die
peripheren Luftwege und sind therapeutisch wirksam [1].
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Abbildung 2: Ort der Deposition nach Partikelgrosse des inhalierten Aerosols [1].

Saugling und Kleinkind haben im Vergleich zum élteren Kind und Er-
wachsenen engere Atemwegskaliber und erhohte Atemwegswider-
stinde, was zu einer vermehrten Deposition der Aerosolpartikel im
oropharyngealen Bereich fiihrt. Das Atemmuster ist ebenfalls unter-
schiedlich mit h6herer Atemfrequenz und kleinerem Atemzugsvolu-
men, was die Lungendeposition einschrankt. Ruhige Atemziige wah-
rend der Inhalation fithren in diesem Alter zur bestmdglichen
Lungendeposition [4]. Die ausschliessliche Nasenatmung bei Sduglin-
gen filtert bei der Inhalation mit Maske, je nach Inspirationsfluss, bis
zu 57% der verabreichten Dosis [4].

Inhalation von Dosieraerosolen mit Vorschaltkammern

Vorschaltkammern sind rohrférmige Hilfsmittel, mit einem Einlass
fiir das Dosieraerosol und einem Einwegventil vor dem Mundstiick,
um das Aerosol nach Aktivierung abzubremsen und bis zur Inhala-
tion in der Kammer zu halten. Dabei werden die grossen Aerosolpar-
tikel in der Kammer abgelagert und gelangen nicht mehr in den oro-
pharyngealen Bereich. Die Koordination der Inhalation erfolgt getrennt
von der Aktivierung des Dosieraerosols. Fiir Kinder ist damit eine
koordinationsunabhingige Inhalation méglich. Kleinvolumige Vor-
schaltkammern ermdoglichen eine optimale Inhalation fiir Kinder
mit tiefem Atemzugsvolumen. Vorschaltkammern aus Plastik kon-
nen sich elektrostatisch aufladen und so die eingespriihten Aerosol-
teilchen an der Wand absorbieren. Sie miissen deshalb mindestens
einmal wochentlich in warmem Seifenwasser ausgewaschen werden
und anschliessend, ohne Spiilen mit Wasser oder Ausreiben mit ei-
nem Tuch, an der Luft getrocknet werden. Dadurch bleiben auch diese
Plastikvorschaltkammern fiir mindestens eine Woche antistatisch [8].

Die Anwendung von Dosieraerosolen im Kindesalter soll immer mit
einer Vorschaltkammer erfolgen. Verglichen mit der Anwendung eines
Autohalers (automatische Aktivierung des DA bei Inspiration) ist die
oropharyngeale und gastrointestinale Deposition dabei deutlich ver-
mindert [6]. Bei Kindern bis zu 3 Jahren ist die Inhalation mit Maske
notig. Zur Minimierung des Totraumvolumens soll diese so klein als
moglich gewahlt werden. Kinder ab 3Jahren kénnen direkt am Mund-
stiick der Vorschaltkammer, ohne Maske, inhalieren. Dabei sollen sie
nach Aktivierung des Dosieraerosols jeweils 10 normale Atemziige
durchfiihren. Altere Kinder, die nach vollstindiger Ausatmung am
Mundstiick langsam und tief einatmen und wahrend 10 Sekunden
die Luft anhalten, verbessern ihre Lungendeposition gegeniiber jenen,
die mit 10 normalen Atemziigen inhalieren [7].

Inhalation mit Dosieraerosol und Vorschaltkammer ohne (links) und mit (rechts) Maske.

Trockenpulverinhalatoren

Die am haufigsten verwendeten Trockenpulverinhalatoren sind Dis-
kus und Turbuhaler. Es sind handliche Inhalationshilfen, deren Medi-
kament in Pulverform durch kriftige und tiefe Inspiration in die
Lungen gelangt. Die Voraussetzung dafiir ist ein gentigend kraftiger
maximaler inspiratorischer Fluss von 30-60 Liter/Minute und Anhal-
ten des Atems wahrend 10 Sekunden. Dies ist abhdngig vom Alter des
Kindes und von vorhandenen Asthmasymptomen. Kinder ab 4 Jahren
konnen einen inspiratorischen Fluss von >30 Liter/Minute, ab 9 Jahren
einen von 260 Liter/Minute erzeugen [9]. Der Diskus, mit tiefem Fluss-
widerstand, ist fiir kleine Kinder ab 5 Jahren, der Turbuhaler, mit ho-
herem Flusswiderstand, fiir dltere ab 8 bis 9 Jahren geeignet.

Eine sorgfiltige Evaluation der Inhalationstherapie ist bei jedem Kind
notwendig, da grosse individuelle Unterschiede in der Anwendung
verschiedener Inhalationshilfen bestehen.

Merkpunkte
1. Dosieraerosole immer mit Vorschaltkammer verwenden und vor Aktivierung 5x kréftig auf
und ab schiitteln

2. Die Inhalationshilfen miissen altersgerecht und den individuellen Méglichkeiten angepasst
werden

. Aufaltersgerechte Inhalationsmanéver achten

. Die Maskengrosse so klein wie moglich wahlen (Totraumvolumen minimieren)

Maske dicht am Gesicht anliegend verwenden

. Inhalation mit Mundstiick ab 3 Jahren

. Inhalation nicht beim schreienden Kind wegen fehlender Lungendeposition

. Verwendung von Trockenpulverinhalatoren erst beim Schulkind nach vorgéngiger Priifung des
inspiratorischen Flusses (Tester der betreffenden Firmen verwenden)
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Weiterfithrende Informationen: Schweizerische Gesellschaft fiir padiatrische Pneumologie
WWW.sgpp-sspp.ch

Inhalationstechnik in Abhéngigkeit vom Alter

Inhalationshilfe Alter Inhalationstechnik

Vernebler, ab 3 Jahren Alle
mit Mundsttick

Ruhige Atemziige

Dosieraerosol mit Vor- 0-2
schaltkammer und Maske

10 ruhige Atemzlge

Dosieraerosol mit Vor- >3 Jahre

schaltkammer ohne Maske

10 ruhige Atemzlige

>5 Jahre Langsame maximale
Inhalation und
10 Sekunden

Atem anhalten

Trockenpulverinhalatoren
(nach vorgéngiger Prifung
des maximalen Inspirato-
rischen Flusses)

Diskus >6 Jahre Kraftige und tiefe
Turbuhaler >8 Jahre | Inhalation mit
10 Sekunden
Atem anhalten
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Das Engagement der Lungenliga bei Asthma

6 von 10 Asthmatiker inhalieren falsch. Bei einer Falschinhalation wirken die Medikamente
nur eingeschrankt oder gar nicht. Um u.a. dieser Tatsache entgegenzuwirken, informiert
und berdt die Lungenliga Betroffene und ihre Familien rund um das Thema Asthma
(www.lungenliga.ch/asthma).

Die Lungenliga

« Kklirt die Offentlichkeit iiber Ursachen, Symptome und Folgen von Asthma auf.

« vermittelt Betroffenen, Angehorigen und Betreuungspersonen Informationen zu Krankheit,
Selbstmanagement, Vorbeugungs- oder Haussanierungsmassnahmen.

« vermietet/verkauft und instruiert Aerosolapparate.

- organisiert ein breites Schulungs- und Kursangebot fiir Kinder und Erwachsene (u.a. Patien-
tenschulung, Schwimm- und Ruderkurse fiir Kinder und Jugendliche, Allergieschulungen
und Atemkurse).

Mehr Informationen zu den Angeboten der Lungenliga sowie zur korrekten Inhalationstechnik
finden Sie unter www.lungenliga.ch und www.lungenliga.ch/inhalieren
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