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Antalet personer med astma och KOL i Sverige 6versti-
ger en miljon, och de flesta patienter omhéandertas
inom primarvarden. Likemedel vid astma och KOL
tillfors via inhalation, vilket innebéar en rad fordelar
framfor systemisk administration. Inhalation leder
likemedlet direkt till malorganet dér det tas upp och
ger snabb effekt och minskad risk for systembiverk-
ningar. Hur stor del av den dos som avges fran inha-
latorn som levereras till luftvigar och lungor bestams
bade av produktrelaterade och patientrelaterade fak-
torer.

Inhalationstekniken &r beroende av patientens for-
maga att generera ldmpliga inspiratoriska floden,
snabbheten med vilken inhalationen paboérjas, inha-
lationens duration och inhalationsvolymen [1, 2]. For-
magan att utfora en optimal inhalation varierar mel-
lan personer, men dven fér samma individ beroende pa
aktuellt sjukdomsstatus och handhavande. Patientut-
bildning med instruktion i inhalationsteknik ar dar-
for av storsta vikt. Kunskapen om hur man anvander
en inhalator ar farskvara. Manga patienter som vid ett
tillfalle kan utféra en korrekt inhalation gor anda fel
efter nagra méanaders behandling. Inhalationstekni-
ken maste darfor kontrolleras vid varje besok av 1akare
eller astma/KOL-sjukskoterska. vid behandling av ob-
struktiv luftvagssjukdom maste, forutom val av ratt 14-
kemedel, dven val av inhalator och patientens formaga
att anvianda inhalatorn korrekt beaktas [1].

Typer avinhalatorer

Antalet olika inhalatorer har okat enormt pa den
svenska marknaden under senare ar. Det finns inget
sétt att pa forhand avgora vilken inhalator som pas-
sar bast for en viss patient. Det &r viktigt att utvarde-
ra valet regelbundet och vid behov byta till en annan
inhalator.

Inhalatorer f6r behandling av astma och KOL kan
delas in i tva huvudgrupper: inhalatorer som produ-
cerar en aerosol samt pulverinhalatorer. Inhalatorer
med aerosol delas in i pMDI (pressured metered dose
inhalers) samt SMI (soft mist inhalers). Pulverinha-
latorer, DPI (dry powder inhalers), delas in i multi-
dos- samt singeldosinhalatorer. I multidosinhalatorn
matas doserna fram en och en. I singeldosinhalatorn
laddas inhalatorn med en ny kapsel infor varje inha-
lation. En aerosolinhalator genererar ett moln av par-
tiklar som ska inhaleras langsamt. Inhalation fran en
pulverinhalator maste tillforas energi for att deaggre-
gera pulvret till sma, inhalerbara partiklar. Detta kra-
ver hogre inandningsfléden &n for aerosol.

Vid inhalation fran pulverinhalatorer lamnar pulv-
ret inhalatorn nar inhalationen startar, varfér sam-
ordning av inhalation och aktivering av inhalatorn
inte kravs. Inhalation fran pMDI och SMI kraver att

ator arav stor vikt
ing av astma och KOL

aktiveringen av dosen koordineras med inhalationen.
Anvandning av »spacer« (andningsbehéillare) mel-
lan inhalator och patient minskar behovet av koordi-
nation. Sprejen aktiveras och aerosolen levereras till
spacern och inhaleras fran denna.

For pMDI av typen »autohaler« aktiveras aero-
solmolnet vid starten av inhalationen, vilket mins-
kar koordinationsproblematiken. De nya HFA (hyd-
rofluoroalkan)-sprejerna och SMI-aerosolerna lam-
nar inhalatorn med langsammare hastighet dn de
gamla freonsprejerna, vilket minskar betydelsen av
att anvanda spacer [3, 4]. En spacer kan forbattra in-
halation av ldkemedel hos patienter med mycket yt-
lig andning.

Lungdeponering

De viktigaste deponeringsmekanismerna for inhala-
tionslakemedel dr impaktion och sedimentation. Im-
paktion innebér att partikeln av sin egen troghet fort-
sitter rakt fram néar luftviagen svinger och darmed
nar en yta (svalg, luftvigsdelningar) och fastnar. Stora
partiklar impakteras darfor ofta i svalg och évre luft-
vagar. Sedimentation innebér att partikeln faller ned-
at pa grund av gravitationen. Detta dr anledningen till
att man rekommenderar andhéllning efter att inhala-
tionen fullbordats. En aerosol bestar av droppar eller
partiklar som ar s sm4 att de kan svéva i luft och som
deponeras pa slemhinnan i munhala och luftvagar vid
inhalation.Sannolikheten f6r att detta kommer att in-
traffa styrs av flera faktorer (Fakta 1). Egenskaper som

HUVUDBUDSKAP

@ Det finns tva huvudtyper av inhalatorer: pulverinha-
latorer (DPI, dry powder inhalers) och inhalatorer som
producerar aerosol (opMDI, pressured metered dose
inhalers samt SMI, soft mist inhalers).

e Handhavande och inhalationsteknik skiljer sig avsevart
mellan olika inhalatortyper. Olika inhalatorer passar
olika patienter.

e Manga patienter har felaktigt handhavande/felaktig
inhalationsteknik.

e Val av inhalator har stor betydelse for behandlingsre-
sultatet.

e Kombination av olika inhalatortyper 6kar risk for
handhavandefel.

e Noggrann instruktion och uppféljning av inhalations-
teknik ar viktigt for alla patienter vid varje besok, ofta via
astma/KOL-sjukskaoterska.

@ Byte av inhalator bor 6vervagas vid behandlingssvikt.

@ Byte av inhalator utan instruktion (till exempel genom
telefonrecept) ar oacceptabelt.

1

Lakartidningen
Volym 116




2

OVERSIKT

FAKTA 1. Faktorer som styr deponering av inhale-
rade lakemedel i luftvagarna

INHALATOREGENSKAPER

Partiklarnas aerodynamiska diameter
Distribution av storleksfordelning
Andel sma partiklar

Partikelhastighet under inhalationen
Partikelform

Partikelladdning

Hygroskopicitet

PATIENTFAKTORER

e Luftvagsgeometri (grad av obstruktion)
o Anatomiska variationer i svalget

e Funktionella svalgforandringar (stambandspares,
obesitas)

Andningsmonster
Inhalationskraft

Handhavandefel

partikelstorlek,andel sma partiklar och den hastighet
varmed en aerosol eller ett pulver lamnar inhalatorn
ar av betydelse for deponeringen. Aven partiklarnas
hygroskopicitet, svalganatomi och andningsmoénster
har betydelse. Deponering i bade mun, svalg, trakea
och bronker sker i huvudsak pa grund av impaktion. I
sma luftvagar och den alveoldra delen av lungan sker
deponeringen via sedimentation.

Partikelhastighet och inhalationsduration

Aerosoler. Efter freonforbudet i slutet av 1980-talet
bytte man frin pMDI till pulverinhalatorer. I detta
sammanhang introducerades nya aerosolinhalato-
rer som anvande sig av freonfria drivgaser (norfluran,
HFA-134a) eller inhalatorer som baseras pa annan tek-
nik f6r att generera aerosoler, till exempel SMI.I SMI
trycksitts vatskan mekaniskt med hjilp av en fjader
som pressar ut vitskan med hogt tryck sa att ett moln
bildas.

Optimalt vore att skapa ett stiende moln av en ae-
rosol fran vilken patienten inhalerar. Detta eliminerar
behovet av koordination mellan aktivering av inhala-
torn och inhalationen och darmed risken for impak-
tion i svalg och 6vre luftvigar. For detta ar det onsk-
vart att aerosolen lamnar inhalatorn med lag hastig-
het.[5].

Fore inhalation av en aerosol ska patienten andas
ut, helst till residualvolym, och darefter inhalera ae-
rosolen langsamt. De viktigaste aspekterna vid inha-
lation av en aerosol frain pMDI och SMI &r koordina-
tion, lagt inspiratoriskt flode (<60 l/min), att inand-
ningen ar djup och att patienten haller andan under
en tid sa att partiklarna inte andas ut igen. Det van-
ligaste felet som patienter gor nér de andas in en ae-
rosol ar for snabb inhalation [6].

Pulver. I pulverinhalatorer finns ingen drivgas utan
dosen avges med hjalp av den kraft som genereras av
patientens inhalation.Pulvret i inhalatorn slas sonder
till sma partiklar vid inhalationen. Kraften ar en ef-
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fekt av inhalationsflédet, och en multidosinhalator av
reservoar- eller blistertyp kraver att patienten astad-
kommer en kraftfull inhalation frdn borjan av inha-
lationen eftersom nedbrytningen till mindre partik-
lar sker i den initiala fasen av inhalationen [7]. Val av
pulverinhalator méaste anpassas efter patientens in-
halationsprofil eftersom inhalatorerna har olika in-
terna motstand. Generellt géller att inhalatorer med
hogt motstind behéver lidgre floden dn inhalatorer
med lagt motstand. For lagt inhalationsfléde for en gi-
ven inhalator medfor att inte hela lakemedelsdosen
avges och att partiklarna inte deaggregeras, vilket ger
okad risk for impaktion i svalget. vid f6r hoga inha-
lationsfloden, speciellt genom pulverinhalatorer med
lagt motstand, 6kar ocksa risken for impaktion i svalg
och 6vre luftvigar [6]. Pulverinhalatorer med hogt
motstand tenderar att generera battre lungdeposition
med mindre variabilitet d&n pulverinhalatorer med
lagt motstand [7]. Vid svara exacerbationer samt hos
mycket unga och dldre patienter kan det vara svart
att generera tillracklig inspiratorisk kraft for att le-
verera lakemedlet till lungorna fran en pulverinhala-
tor [6]. Hos vissa patienter med KOL-exacerbation och
nedsatt inspiratoriskt flode har risken for aterinlagg-
ning visats vara storre vid behandling med pulver- 4n
med aerosolinhalator [8].

Forberedelse infor inhalation fran en pulverinhala-
tor och en aerosolinhalator innebar att patienten bor-
jar med en maximal utandning. Optimal lungdeposi-
tion fran en pulverinhalator dr beroende av en kombi-
nation av inhalationsfléde, volym och accelerations-
hastighet [6]. Vid inhalation genom pulverinhalator
ger laga floden storre partiklar medan hogre floden
okar risken for impaktion.

Inhalationsdurationen har framfér allt betydelse
for singeldosinhalatorer, men kan dven ha betydelse
for patienter med uttalad hyperinflation med kraf-
tigt reducerad inspiratorisk kapacitet [6]. Rekommen-
dation for denna typ av inhalator ar att patienten in-
halerar tva ganger fran samma kapsel for att tomma
kapseln.

Hallaandan

Efter avslutad inandning bor patienten, oavsett inha-
latortyp, halla andan f6r att optimera effekten av 1a-
kemedlet. Att halla andan mojliggor sedimentation av
partiklarna som ar tyngre an luft. Att halla andan efter
inhalation fran en pMDI kan 6ka lungdepositionen,
men det finns inga vetenskapliga studier som visat
pa forbattrad bronkdilatation eller andra langsiktiga
konsekvenser. Eftersom det ar majligt att det ar for-
delaktigt att halla andan féreslas en pragmatisk 16s-
ning med radet att halla andan minst 5 sekunder eller
sd lange som det kdnns bekvamt [9].

Partikelstorlek

Partikelstorleken anges oftast som den viktigaste pa-
rametern for hur effektiv en behandling med ett in-
halerat lakemedel ar [1]. I praktiken bestar likeme-
delsaerosoler av partiklar med olika storlekar. Det
vore mojligt att styra deponeringen mer effektivt om
spridningen av storleksférdelningen for partiklar var
mindre. Det finns manga in vitro-metoder for att un-
dersoka partikelstorleksfordelning fran en inhalator.
Det finns dock ingen generell modell som tar hansyn
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TABELL 1. Egenskaper for olika inhalatorer. Utfallet for olika DPI-studier beror pa vilka substanser som undersékts och vilken kraft
som anvants. Eftersom olika metoder har anvants ar direkta jamforelser mellan olika studier svara att géra. Det foreligger en stor
spridning i andelen sma partiklar som uppmatts for olika inhalatorer bade mellan och inom respektive grupp av inhalatorer. I tabellen

redovisas data for de inhalatorer som vi funnit dokumentation for i referentgranskade artiklar.

Partikelstorlek*, MMAD | Andel sma partiklar* (procent
(mass median aerody- av avgiven dos)
namic diameter) (um) <5 um om ej annat anges Med-
Inhalator Medelvarde (SD) ellerin- | elvarde (SD) eller intervall om ej Kommen-
Lakemedelsnamn (aktiv substans) tervall om ej annat anges | annat anges Rakneverk/dosindikator tar
pMDI (suspension)
Evohaler: Flutide (flutikasonpropionat), Seretide 24-2.814] Nej/Okular kontroll av testdos Maste
(flutikasonpropionat/salmeterol), Serevent (sal- skakas
meterol), Ventoline (salbutamol)
pMDI flutikasonpropionat/formoterol: Flutiform | 3,2-3,5 [4] 39-44%[16]
pMDI (I6sning)
Autohaler: AeroBec (beklometasondipropionat) 11(4] Nej/Klickljud under inhalation
pMDI ciklesonid: Alvesco 111[4]
pMDI beklometason/formoterol: Innovair 151[4] 26-43% [16]
SMI
Respimat: Spiriva (tiotropium), Striverdi, (olodate- | 2,0 [4] 45(6) % [17] Ja/Klickljud som indikerar ladd-
rol), Spiolto, (olodaterol/tiotropium) 3,7(0,5) [17] 78% (< 5,8 pm) [18] ning av dos
DPI (singeldos)
Breezhaler: Onbrez (indakaterol), Seebri (gly- 250017 43(2)%[17] = 27% (< 4,7 pm) [19] Nej, singeldos Oftast kravs
kopyrronium), Ultibro (glykopyrronium/indaka- 3,2(0,2)[19] 23-40% (< 4,7 um) [21] - 43 (4,6)% tva inhala-
terol) 2,8(0,1) [20] [20] » 32-52% [22] tioner for att
Handihaler: Spiriva (tiotropium) 39(03)[19] 16-25% [23] = 27% (<47 um) [19] kapseln ska
3,9(0,3) [20] 15-20% [22] = 10 (1,1) % [20] tommas
Spridning indikerar
DPI (multipel dos) olika floden
Turbuhaler (M2): Bricanyl (terbutalin), Pulmicort | 3(2) [25] 34-38% [25] Ja/Klickljud indikerar laddning
(budesonid), Oxis (formoterol) 3,2(0,6) [26] 21-23% (< 5,8 um) [26] avdos
Turbuhaler (M3): Symbicort (budesonid/formote- 2,0-2,3[28] + 2,0-3,0[29] 30-50% [22] ~ 30-63%[30] « 28-
rol) 4,01[4] 52%[24] < 16-44%[29] ~ 6-35% [16]
Diskus: Ventoline (salbutamol), Serevent (salmete- | 3,6 (0,5) [26] 20-25%[22] + 18-20% (< 5,8 um) Ja/Klickljud indikerar laddning
rol), Flutide (flutikasonpropionat), Seretide (flutika- | 3,3-3,6 [28] [26] = 14-25% [30] = 18-24 % [24] avdos
sonpropionat/salmeterol) 3,5-54[4]
Easyhaler: Giona (budesonid), Beclomet (beklo- 4(2)[25] 30-36% [25] Ja/Klickljud indikerar laddning Méaste
metason), Buventol (salbutamol), Bufomix (bude- | 3]-3,7 umvid inhalationsvolym | 20-25% [22] avdos skakas
sonid/formoterol) >750 ml [31] Fuktkénslig
Novolizer: Formatris (formoterol), Novopulmon 40-45% [22] Ja/Fargomslag bekréaftar korrekt
(budesonid), Ventilastin (salbutamol) utford inhalation
Twisthaler: Asmanex (mometasonfuroat) 2,0-2,2[27] = 2,3-2,5[28] 30-35%[22] Ja/Klickljud vid avslutad dosering
Ellipta: Incruse (umeklidinium), Relvar (flutika- 18-3,2(0,2)[17] 24-40% [17] Ja/Klickljud indikerar laddning Farinte
sonfuroat/vilanterol), ANORO (umeklidinium/ 3,0-3,9[4] 20-35% (olika luftfuktighet) [32] avdos skakas
vilanterol)
Genuair: Bretaris (aklidinium), Duaklir (aklidinium/ | 24 (0,03) [17] 36(2)%[17] Ja/Fargomslag for korrekt lad-
formoterol), Eklira (aklidinium) 35-40% [22] dad dos och utférd inhalation
Forspiro: Airflusal (flutikasonpropionat/salme- Ja/Klickljud indikerar laddning
terol) avdos
Nexthaler 15[4] 40-45% [22] « 55-68 % [30]
42-53% [24]
Spiromax: Aerivio (flutikasonpropionat/salmete- | 2,0-2,4[29] 29-30% [29] Ja/Klickljud indikerar laddning Farinte
rol), Duoresp (budesonid/formoterol) avdos skakas

* Medelvarden och standardavvikelse (SD). Intervallen anger spridning for MMAD och andelen sma partiklar i in vivo- och in vitro-test dar olika substanser och olika kraft/fl6-
den har anvants. Tabellen ger saledes endast en 6versiktlig bild av de olika inhalatorernas egenskaper. Inhalatorernas prestanda, vid korrekt anvandning, ar beroende av saval
inhalerad substans som inhalationskraft (och darmed inhalationsflode).
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till samtliga aspekter av de mycket komplexa forhal-
landen som definierar utfallet aven inhalation in vivo.

Den basta kliniska effekten pa lungfunktion ob-
serveras vid inhalation av partiklar med en diameter
mellan 2 och 5 pm [1, 10]. Stérre partiklar (>5 um) de-
poneras i stor utstrickning i mun och svalg, och de
minsta partiklarna (<0,5 pym) deponeras inte i luft-
vagarna utan f6ljer med utandningsluften [10].

Aerosolinhalatorer producerar en konstant mangd
partiklar av en viss storlek, medan storleken pa in-
halerade partiklar fran en pulverinhalator &r beroen-
de av inhalationsflédet och inhalatorns interna mot-
stand, vilket avgor graden av deaggregering och dér-
med den slutliga partikelstorleken.

Enligt det europeiska regelverket som styr lakeme-
delstillverkning &r en tillverkare av inhalatorer/inha-
lationslakemedel skyldig att utfora ett antal test for
att mata partikelstorlek, partikelstorleksfordelning,
andelen finpartiklar etc, for att bekrafta att inhalatorn
levererar enligt forutbestimda definierade nivéer vid
olika flodeshastigheter (Tabell 1).

Uppmiitt och levererad dos

Med uppmiitt dos avses den dos av ett likemedel som
faktiskt finns iinhalatorn,och med levererad dos avses
den dos som faktiskt nar patienten. Skillnaden mellan
dessa doser ar andelen av lakemedlet som fastnar i in-
halatorn. Majoriteten av inhalatorerna levererar mel-
lan 75 och 90 procent av uppmitt dos till patienten.

Handhavande av inhalatorer

Det finns ett flertal faktorer som paverkar funktionen
hos en inhalator. Vissa pulverinhalatorer &r fuktkans-
liga och vissa maste skakas, medan andra inte far ska-
kas innan inhalationen genomfors. Vissa aerosolinha-
latorer som innehéller suspension maste skakas fore
inhalation. Vissa pulverinhalatorer dr lageskansliga
eller sa lamnar inte pulvret doskammaren om inhala-
torn inte halls uppratt efter laddning av dosen. Singel-
dosinhalatorer (kapselinhalatorer) kraver god inand-
ningsvolym (ofta tva inhalationer) for att kapseln ska
tommas helt.

Samtliga multidosinhalatorer och SMI har rdkne-
verk med olika signaler for att patienten ska kunna se
hur manga doser som finns kvar i inhalatorn (Tabell
1).Dessa signaler kan vara vardefulla for behandlings-
resultatet.

Sammanfattningsvis galler att faktorer som ladd-
ning av dos, position av inhalator, skakning/inte skak-
ning, grad av utandning fore inhalation, inandnings-
flode, inandningskraft, inandningsduration, férva-
ring i fuktig milj6 och anvandning av spacer &r viktiga
for ett korrekt handhavande av inhalatorer. Singeldos-
inhalatorer kraver mer forberedelser fore inhalation
an multidosinhalatorer, pMDI och SMI.

Patientpreferenser

Flera studier har undersokt patienters inhalatorprefe-
rens. Det finns dock inget utvarderat verktyg for att
kartldgga denna typ av information. Olika parametrar
har bedomts som viktiga i olika studier. Behandling-
en maste darfor bedomas utifran kliniska utfallsmatt.

Inlarningsaspekter
Instruktion, trdning och kontroll av inhalationstek-
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nik ar viktigt och har mycket hog prioritet i Social-
styrelsens nationella riktlinjer f6r vard vid astma och
KOL (Socialstyrelsen; 2015). Vid otillfredsstéllande be-
handlingsresultat ska inhalationsteknik och handha-
vande av inhalatorn kontrolleras fére byte av 1akeme-
del eller 6kning av dos.

Ofrivilligt byte av inhalator

For inhalationslakemedel aligger det vardgivaren
att se till att patienten far tillracklig instruktion och
kunskap for att kunna inhalera korrekt fran den for-
skrivna inhalatorn och darmed tillgodogora sig liake-
medlet. Risken att gora fel vid inhalationen med at-
foljande forsamrad sjukdomskontroll 6kar om patien-
ten anvander olika (sarskilt olika typer av) inhalatorer
[11]. Férskrivning av pulverinhalator och aerosolinha-
lator till en och samma patient ska undvikas. Ofrivil-
ligt byte innebaér att patienter kdnner sig otrygga med
sin behandling och &r associerat med storre risk att
gora fel. Fransett att likemedlet inte nar malorganet
paverkas fortroendet for medicinen och f6ljsamheten
blir samre [11,12].

I Sverige ar det i dag inte tillatet for apoteken att
byta inhalator, men i Norge kan apotekaren fritt byta
pulverinhalator utan att informera behandlande 1a-
kare.Ien italiensk studie visades att inhalatorbyte pa
apotekets initiativ resulterade i 6kade handhavande-
fel. Fortjansten pa en nagot billigare inhalator konsu-
merades av 6kade sjukvardskostnader med akuta be-
sok och behov av sjukhusvard pa grund av forsamrad
sjukdomskontroll. Man har berdknat att ett kritiskt
handhavandefel hos 100 patienter med KOL och 100
patienter med astma ger en merkostnad for sjukvar-
den pa 68 000 euro/ar [13]. Bedomning av inhalerade
likemedel maste bedomas baserat pa ingaende sub-
stans(er) och inhalator. Det dr oacceptabelt att bort-
se fran inhalatorns betydelse. Byte av inhalator for-
samrar ofta behandlingsresultat [14] och maste fore-
gds av noggrann instruktion angdende anvindning
av den nya inhalatorn. Darfor ar det tveksamt att ut-
farda centrala pabud, till exempel i ett landsting, om
anvandning av en viss inhalator. Dessvirre forny-
ar manga patienter med astma och KOL sina recept
pa inhalationslakemedel genom telefonsamtal med
mottagningen utan att besoka lakare eller sjuksko-
terska [15]. Manga patienter klarar inte av att anvén-
da sin vanliga inhalator, och féljden av ett okontrolle-
rat inhalatorbyte (till exempel via telefonsamtal) kan
bli forédande.

Val avinhalator

Det finns inga patientegenskaper eller andra fakto-
rer som kan végleda inhalatorvalet infér start av in-
halationsbehandling. Anvindningen skiljer sig myck-
et mellan olika inhalatorer (se ovan) och framfor
allt mellan olika inhalatortyper (pulverinhalator vs
PMDI/SMI). Om en inhalator anvands pa ett korrekt
sétt sd finns det dock goda forutsattningar att behand-
lingen ska fungera. Har skulle en nationell lista 6ver
befintliga lakemedel-inhalatorkombinationer kunna
vara till hjalp.En kortfattad nationell kravspecificerad
beskrivning av for- och nackdelar med varje produkt
skulle ge ett underlag for varje lakare att skaffa sig en
mer ingdende uppfattning om nagra fa inhalatorer av
varje typ och att anvdnda dessa i forsta hand. Om be-
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handlingen kraver ytterligare korrigering kan ju det-
ta goras genom mer ingaende studium av listan eller i
samrad med mer erfaren kollega, astma/KOL-sjuksko-
terska pa vardcentralen eller med en lung- och allergi-
specialist. Vid otillfredsstéllande behandlingsresultat
ska inhalatorbyte (ofta till en annan inhalatortyp eller
ibland till en annan inhalator av samma typ) overva-
gas.Pa detta sitt kan man titrera fram vilken lakeme-
del-inhalatorkombination som passar en viss patient
bast. Malsattningen ar att patienten har sa fa olika in-
halatorer som mojligt och att en och samma patient
inte har olika inhalatortyper (till exempel pMDI och
pulverinhalator). O
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SUMMARY

The importance of selecting the right type of inhaler
for patients with asthma and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD)

There are three main types of inhalers, dry powder
inhalers (DPI, single and multidose), metered dose
inhalers (pMDI, spray, suspension and solution), and soft
mist (SMI). There are major differences in inhalation
technique and handling of the different inhaler

types. Different inhalers are well suited for different
patients and the choice of inhaler may be crucial for

the treatment outcome. It is frequently observed that
patients have poor inhaler technique and the use of
different inhalers, in particular inhaler types, in the same
patient increases the risk of handling errors. Careful
instructions and follow up on inhaler technique at every
visit to the health care center is of utmost importance. In
treatment failure, change of inhaler may be considered
before change of drugs or dosing. Change of inhaler as a
result of a telephone prescriptions is unacceptable and
must not happen.
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