
„Herr Doktor haben Sie nicht was Stärkeres“. Doppelverordnungen und Wirkdauer
von Inhalativa bei COPD-Patienten in der pneumologischen Praxis

Doppelverordnungen z. B. von inhalati-
vem Kortison und langwirksamen Beta-
mimetika ICS/LABA und langwirksamen
Betamimetika und langwirksamen Anti-
cholinergika LABA/LAMA beim gleichen
Patienten kommen nur bei 1% der Patien-
ten in einer kürzlich veröffentlichten Stu-
die vor [1]. Diese Studie untersuchte aber
nur die Datenbank einer großen Versand-
apotheke, und dies kann zu einem
methodischen Bias geführt haben, denn
nicht alle Verordnungen werden erfah-
rungsgemäß bei der gleichen Versand-
apotheke eingereicht. Auch sagt die
bloße Verordnung noch nichts über
Wechsel des Therapiekonzeptes, Arzt-
wechsel oder Unverträglichkeiten aus,
die alle zu scheinbarer Doppelverord-
nung führen können. Auch werden er-
fahrungsgemäß Versandapotheken und
Vor-Ort-Apotheken parallel benutzt. Zu-
gegeben, die Vielfalt der Inhalatoren und
die Vielzahl der Kombinationen und ins-
besondere die nicht einheitliche Farb-
gebung der Inhalatoren führt Ärzte wie
Patienten in die Verwirrung. Die Farbe
Blau für schnellwirkende Betamimetika,
Grün für Anticholinergika und Rot für in-
halatives Kortison wird leider nicht mehr
konsequent von den Firmen benutzt.
Dies führt zu Fehlverordnungen, die
leider von der Regulierungsbehörde nicht
als eklatante Sicherheitslücke angesehen
werden. Es gibt aber auch bewusste Dop-
pelverordnungen, die von Fachleuten
nicht versehentlich, sondern wissentlich
eingesetzt werden.

Inmeiner pneumologischen Praxis gibt es
COPD-Patienten, die mit der „normalen“
Dosis LABA/LAMA oder LABA/LAMA/ICS
nicht hinkommen. Oftmals kommen die
Patienten mit dem gezielten Wunsch
nach „etwas Stärkerem“, und meist
haben sie schon von alleine versucht, die
Dosis ihrer bisherigen Inhalativa zu stei-
gern. Eine ganze Reihe von Nebenwirkun-
gen kann dann die Folge sein, vermehrt
Pneumonien unter ICS oder mehr Exazer-
bationen unter LABA/LAMA, Sehstörun-
gen, trockener Mund etc. [2, 3]. Aber die
Patienten empfinden Luftnot, und in ihrer

Verzweiflung riskieren sie alles, auch
selbständige Anwendungen von Doppel-
verordnungen. Es gibt nicht wenige
Patienten, die in ihrer Verzweiflung einen
massiven Abusus mit schnellwirksamen
Betamimetika (z. B. 20 Hub Berodual am
Tag ist keine Seltenheit) betreiben. Sie
merken, dass ihnen das akut hilft, also
wenden sie es in immer höheren
Dosen an und analog dann auch die
LABA/LAMA-Kombinationen.

Eine zweite Motivation für Doppelverord-
nungen hat eine ärztliche Sicht. Ultibro ist
z. B. in den USA als Ultibron in einer gerin-
geren, aber 2 × täglichen Dosis auf dem
Markt. Die Zusicherung der Hersteller,
dass langwirksame Kombinationspräpa-
rate auch 24 Stunden wirken, besteht
nicht immer den Praxistest. Viele Patien-
ten berichten von einemWirkungsverlust

am Abend, wenn sie die LABA/LAMA-
Kombination morgens inhalieren. Dies
gilt auch für andere LABA/LAMA-Kombi-
nationen, wie z. B. Spiolto.

In der Folge greifen auch Pneumologen
schon mal bewusst zu Doppelverordnun-
gen oder zu einer höheren Dosis als im
Label claim empfohlen bzw. höher als der
Zulassung entspricht. Ich habe meine
Verordnungen bei 1537 COPD-Patienten
im Zeitraum vom 1. 4. 2019 bis 31. 3.
2020 auf absichtliche Doppelverordnun-
gen überprüft und 35 Patienten (2,2%)
mit absichtlichen mehrfachen Verord-
nungen von LABA oder LABA/LAMA etc.
gefunden.

19 Patienten hatten eine Verordnung von
Ultibro und brauchtenmeist noch abends
zusätzlich Formoterol (▶Tab. 1). Bei 14
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▶ Tab. 1 Ultibro 1×1 und…

Alter m/w COPD-Stadium Intervention

77 M IV Ultibro 2×1 statt 1 × 1

60 W II +Asthma Symbicort 160 2 ×1

62 W II Formoterol 12 0-1-1

83 M III Viani 250 0-0-1

82 W III Formoterol 12 0-1-1

81 W IV Formoterol 12 0-0-1

55 M II +Asthma Formoterol 12 0-1-1 und Budesonid 0,4 2×1

70 M IV Symbicort 320 0-0-1

52 W II +Asthma Flutiform 125 2×1

59 M III Foster 100 2× 1

49 W IV+Asthma Ventolair 100 2×1 und Formoterol 12 0-0-1

55 M II Flutiform 125 0-0-1

85 M IV Ultibro 2×1 statt 1 × 1

62 M II + Sarkoidose Formoterol 12 0-1-1, Budiair 2 × 1

68 M IV Formoterol 12 0-0-1

75 M IV Formoterol 12 0-1-1

60 W II Formoterol 12 0-0-1

64 W IV Formoterol 12 0-1-1

71 M IV Formoterol 12 0-0-1
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Patienten mit Spiolto war es ebenso
(▶Tab. 2). Aber ich habe auch jeweils
einen Patienten mit Duaklir und Foster
und einen mit Foster und zusätzlich
Forair. Alle diese Patienten sind selbst-
verständlich erstmal leitliniengerecht
behandelt worden. Sie sind aber mit die-
ser Therapie nicht zurechtgekommen.
Die Luftnot der Patienten wurde nicht
ausreichend gebessert. Die Patienten
nutzten oft die SABA-Notfallmedikation
bis zu 20 Hub/Tag und wurden dann von
mir, in mehreren Schritten, versuchs-
weise auf verschiedene LABA/LAMA und
teilweise auch Trippel-Therapie umge-
stellt. Letztlich aber war die Tripple-The-
rapie dann meist nicht so erfolgreich, wie
die freie Kombination von einer LABA/LA-
MA-Kombination mit zusätzlich Formo-
terol. Das ist letztlich die Kombination,
die bei den meisten dieser zugegeben
schwierigen und schwerkranken Patien-
ten als letzte Rettung einigermaßen
wirkt. Natürlich ist das off label und
natürlich ist das nicht erste Wahl, aber es
ist leider öfter notwendig, als man sich
das nach der Lektüre von Leitlinien vor-
stellen mag. Und selbstverständlich er-
halten alle diese Patienten gehäuft orale

Kortison-Stoßtherapien, Atemtherapie,
DMP-Schulung, Device-Schulung, Reha
und wenn nötig Sauerstoff-Langzeitthe-
rapie. Gerade aber um die gehäuften sys-
temischen Kortisontherapien zu vermei-
den, die immer dann nötig werden und
in den Ambulanzen der Kliniken ange-
wendet werden, wenn die Luftnot der
Patienten unerträglich wird, ist die Aus-
reizung der inhalativen Therapie sinnvoll.
Dies führt manchmal zu ungewöhnlichen
Kombinationen, die ein Aufnahmearzt in
der Klinik nicht immer versteht, weil sie
nicht leitliniengerecht ist. Die aber vom
behandelnden Pneumologen nach langer
Tüftelei als beste Therapie unter den
gegebenen Umständen herausgefunden
wurden. Was natürlich nicht bedeutet,
dass man es nicht noch besser machen
kann. Oft hilft aber in solchen Situationen
der kurze Anruf beim vorbehandelnden
Kollegen in der Praxis, um solche schein-
baren Widersprüche aufzuklären. Die
Kollegen in der Klinik kennen ja kaum
noch Asthma. Und die praktische Thera-
pie der COPD im Verlauf, außerhalb von
Exazerbationen, ist auch eine Angelegen-
heit, welche Klinker nur theoretisch aus
den Leitlinien kennen [4]. Leitlinien je-

doch sind Empfehlungen, die sich in der
Praxis bewähren müssen. „The proof of
the pudding is in the eating.“

Conclusio
▪ Die angebliche 24-Stunden-Wirksam-

keit von langwirksamen LABA/LAMA
deckt sich nicht immer mit der Reali-
tät.

▪ Scheinbar seltsame Kombinationen
von LABA/LAMA mit oder ohne ICS
und Doppelverordnungen kommen
z. T. mit Absicht vor.

▪ Bei Krankenhausaufnahmen sollte
vom Aufnahmearzt der Klinik mit dem
Hausarzt/Pneumologen abgeklärt
werden, ob es sich um bewusste oder
fehlerhafte Doppelverordnungen
handelt.
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▶ Tab. 2 Spiolto Respimat 1 ×2 und…

Alter m/w COPD-Stadium Intervention

86 M III Foster 100 2× 1,

84 M III Formoterol 12 0-1-1 und Foster bei Bedarf

73 M III + Asthma Foster 100 2× 1 und bei Bedarf

56 W I Von Spiolto 2-0-0 auf Duaklir 2 × 1 wg.
Wirkungsverlust am Abend

71 W II Formoterol 12 0-1-1

59 M IV Symbicort 320 2 ×1

65 M IV Formoterol 12 0-0-1

43 M II Duaklir bei Bedarf zusätzlich

84 W II +Asthma Formoterol 12 0-0-1

72 M III Symbicort 160 0-1-1

67 M II +Asthma Foster 200 bis 6 ×/Tag

76 M IV Formoterol 12 0-1-1, Budiair 200 2×1

63 W II Formoterol 12 0-1-1

82 W II Viani 250 2×1
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