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Der er i Danmark godt 80 forskellige kombinationer af 
lægemidler, doser og inhalatorer til inhalationsbehand
ling af astma og kronisk obstruktiv lungesygdom 
(KOL). Inhalatorerne findes i fire hovedtyper: pulver
inhalator (DPI), inhalationsspray (pMDI), soft mistin
halator (SMI) og forstøvere. Hver inhalator stiller sær
lige krav til klargøring og inhalationsteknik.

Alle inhalatorer er effektive, hvis de anvendes kor
rekt [1]. Desværre bruger 2846% af patienterne en 
fejlagtig inhalations eller klargøringsteknik, så der 
ikke opnås optimal klinisk virkning [2] (Tabel 1). 
Samtidigt viser flere undersøgelser, at 3967% af sund
hedspersonerne ikke kender den korrekte håndtering 
af de inhalatorer, som deres patienter anvender [3, 5]. 
Formålet med denne artikel er at beskrive tekniske for
skelle mellem inhalatorerne samt deres virkningsmåde, 
fordele og ulemper (Tabel 2), og hvilke krav der stilles 
til patienterne og sundhedspersonalet med henblik på 
at udvælge en egnet inhalator. Vi vil i artiklen omtale 
DPI, pMDI og SMI, men ikke forstøverapparater, som 
primært anvendes til akutbehandling.

PARTIKELSTØRRELSEN

Aerosolpartikler kaldes respirable, hvis de er < 5 µm og 
kan deponeres i bronkierne og de perifere luftvejsafsnit 
i stedet for at aflejres i munden og svælget. Respirable 
partikler inddeles i fine (2,15 µm) og ekstrafine (< 2,1 
µm) partikler med ikkeentydige grænser [7]. Den 
nedre grænse for kliniske aerosolers deponering er om

kring 0,5 µm, hvor størstedelen vil blive udåndet, såle
des at der ikke opnås betydende lungedeponering. 

Ekstrafine partikler lander fortrinsvis perifert i de 
små bronkier/bronkioler og alveolerne, og de fine par
tikler lander mere centralt fortrinsvis i bronkierne [8]. 
Men da alle inhalatorer producerer partikler med en vis 
spredning af partikelstørrelse, vil lægemidlet – i varie
rende omfang – deponeres og virke i både de store og 
de små luftveje. Partikelstørrelsen angives som mass 
median aerodynamic diameter (MMAD), som er medi
anpartikelstørrelsen. Den respirable fraktion er ande
len af partikler, som er < 5 µm ud af den totale leve
rede dosis. Jo større respirabel fraktion, jo større 
lungedeponering.

DEPONERINGSMEKANISMER

Både partikelstørrelsen og inspirationshastigheden er 
afgørende for, hvor i luftvejene en aerosol lander, og 
om deponeringen sker ved impaktion eller sedimenta
tion. Jo større partiklerne er (≥ 3 µm), og jo hurtigere 
inhalationen er, desto mere deponeres der i mund/
svælg og de største bronkier ved impaktion. Impaktion 
kan reduceres ved brug af mindre partikler (< 3 µm) 
og langsom inhalation, så partiklerne i stedet når de pe
rifere luftvejsafsnit, hvor de sedimenterer ved tyngde
kraftens hjælp. Lungedeponeringen øges, hvis patien
ten holder vejret efter inhalationen. Det er vigtigt at 
holde vejret i mindst 5 s (gerne 10 s) efter inhalatio
nen, så aerosolen kan sedimentere [9]. Kliniske under
søgelser har dog vist, at 673% af patienterne ikke hol
der vejret, efter at de har inhaleret lægemidlet [10].

PULVERINHALATORER

Der er to hovedtyper af DPI, hvor lægemidlet afgives 
enten fra en kapsel, som lades i inhalatoren (Tabel 3), 
eller fra en forud ladet blister eller et reservoir i en mul
tidosisinhalator. Pulveret har en tendens til at klumpe 
sig sammen, så patientens inspiratoriske kraft skal til
føre nok energi (flow) til, at pulveret sønderdeles i til
strækkeligt mange respirable partikler [1]. Næsten alle 
DPI er flowafhængige, så jo hurtigere inhalationsflow, 
patienten kan præstere, jo større mængde og des min
dre partikler frigives der [12]. Særligt vigtigt er det, at 
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flowet (accelerationen) er højt på det tidspunkt, hvor 
lægemidlet opsplittes, hvilket sker meget tidligt i inha
lationen f.eks. efter < 0,3 s for Turbuhaler [13]. Der
ved bliver andelen af fine partikler større, og MMAD 
mindskes ved høj acceleration i starten af inhalationen 
[1]. Patienterne skal derfor vejledes i at suge hurtigt 
lige fra starten og ikke opbygge flowet i løbet af inhala
tionen. 

Som omtalt tidligere øges den uønskede impaktion i 
mund/svælg med stigende partikelstørrelse og inspira
torisk flow. Det, at partiklerne bliver mindre ved højere 
flow, opvejer dog til en vis grad effekten af det høje 
flow, hvorfor munddeponeringen ikke øges eller endda 
reduceres ved højere flow ved nogle DPI (f.eks. 
Turbuhaler). Men for ikkeflowafhængige DPI med lav/
moderat intern modstand (f.eks. Ellipta) vil et højt flow 
derimod øge munddeponeringen og reducere lungede
poneringen. Så her bør patienten undgå et højt flow, 
men inhalere med et moderat inspirationsflow. 

Langt de fleste DPI kræver et inspiratorisk flow på 
mindst 30 l/min for at virke [1], men højmodstands 
Handihaler virker allerede ved > 20 l/min, mens lav
modstands Aerolizer og Breezhaler kræver hhv. mindst 
40 og mindst 50 l/min [1, 13]. Optimal effekt opnås 
med højere flow på 3060 l/min eller mere, f.eks. 60 l/
min for Turbuhaler og 100 l/min for Breezhaler [1, 13]. 

TABEL 1

Oversigt over de hyppigste typer af fejl ved anvendelse af pulverinhalator (DPI) og inhalationsspray (pMDI). Kritisk fejlrate er 

 sandsynlighed for ≥ 1 kritisk fejl ved anvendelse af inhalatoren.

Specifikt for DPI Specifikt for pMDI

Hyppighed af ≥ 1 kritisk fejl a, b

Middel (95% konfidens-interval), %
Studier, n

28 (22-36) 
26

46 (26-67) 
10

Kritiske fejl
Hyppige: 5-15%
Sjældne: < 5%

Langsom og ikkemomentan inhalation ved flow 
 afhængig DPI
Forkert positionering af DPI
Forkert klargørelse af dosis
Indsætter kapsel forkert
Har ikke læber rundt om mundstykke under inhalation
Inhalation gennem næsen
Kan ikke åbne device

Stop af inhalation efter dosisaktivering
Aktivering af dosis efter endt inhalation
Udløsning af dosis mod læbe, tænder eller tunge 
Inhalation gennem næsen samtidig med aktivering

Ikkekritiske fejl
Hyppige: 10-50% Manglende tjek af restmedikament i inhalator efter 

 inhalation
Inhalerer ikke maks. volumen
Udånding gennem mundstykke efter ladning af dosis
Udånding gennem mundstykke efter inhalation

For hurtig inhalation
Ryster ikke pMDI i suspension inden anvendelse
Aktivering af dosis sent i inhalation
Forkert positionering af inhalator

Hyppige, ikke specifikke for 
 inhalatortype: 10-80%

Holder ikke vejret eller holder vejret i for kort tid efter inhalation: 6-80%
Puster ikke ud inden inhalation: 10-77%
Placer ikke tænder og læber rundt om mundstykke: 0-28%

a) Kritiske fejl er ikke entydigt defineret, men der er konsensus om, at det er fejl, som giver behandlingssvigt [2-4].
b) Resultaterne må tages med forbehold pga. studiernes svingende kvalitet, og da flere af dem er lægemiddelindustriinitierede mhp. at promovere  
egne devices.

Inhalation fra en inha-
lationsspray. Der vises 
eksempler på de for-
skellige inhalatorty-
per: inhalationsspray 
med og uden spacer, 
soft mist-inhalator, 
pulverinhalatorer samt 
 træningsinhalatorer 
og  inhalationsmålere.
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Man skønner, at over 90% af de ambulante patien
ter kan leve op til minimumskravene på 30 l/min. 
Mange svækkede ældre og børn under skolealderen 
kan, selv i stabilfasen, ikke suge så kraftigt, at de får 
gavn af pulverinhalatoren, og da inspirationsflowet ty
pisk falder 1020% ved en eksacerbation, er disse pa
tienter i risikogruppen for ikke at få gavn af deres in
halationsmedicin. Nogle inhalatorer som Nexthaler og 
Genuair er designet med indåndingsudløsning, så en 
dosisafgivelse først sker ved > 35 l/min [1, 13], der

ved spildes en dosis ikke, når man ikke kan inhalere 
hurtigt nok.

INHALATIONSSPRAY

pMDI afgiver samme partikelstørrelse hver gang, hvis 
den håndteres korrekt. De fleste skal primes (udløse 
12 skud) første gang og ved brug efter nogle dages 
pause. Man skal inhalere langsomt (ca. 30 l/min), 
 hvilket opnås, hvis inhalationen tager 45 s for en vok
sen og 23 s for et barn [14]. Herved reduceres impak

TABEL 2

Fordele og ulemper ved pulverinhalator og inhalationsspray med og uden ekstrafine partikler og spacera [3, 6].

Fordele Ulemper

DPI
Klargøring og opbevaring

Anvendelse

Deponering

Dosistæller

Ikke behov for oplæring i koordinering mellem indånding 
og aktivering: tryk

–

Korrekt positionering af DPI ved klargøring er kritisk, og 
 kravene er forskellige fra type til type
Må ikke opbevares i fugtige omgivelser undtagen DPI m. 
 kapsler: Aerolizer, Breezhaler, Handihaler, Zonda
Enkelte har kort holdbarhed, se indlægsseddel
Krav til højt inspiratorisk flow, de fleste
Mange patienter inhalerer for langsomt/ikkemomentant
Svær at anvende under eksacerbation
Relativt høj orofaryngeal deponering

pMDI
Klargøring og opbevaring

Anvendelse

Deponering

Ingen forberedelse af device ud over evt. at ryste

Kan anvendes ved lavt flow
Ikke behov for koordinering ved anvendelse af BA-pMDI: 
Autohaler, Salamol
Høj reproducerbarhed af dosis og partikelstørrelse

Ofte ingen dosistæller
Skal primes 1. gang og efter nogle dages pause
Enkelte har kun 3 mdr.s holdbarhed
Rystes før brug hvis i suspension, aktuelt: Airomir, Flixotide, 
Flutiform, Salamol, Seretide, Serevent, Spirocort, Symbicort, 
Ventoline
Behov for koordinering mellem inhalation og hånd: tryk så 
 dosis udløser
Mange patienter inhalerer for hurtigt
Høj orofaryngeal deponering

Ekstrafine pMDI, DPI og SMI
Klargøring og opbevaring
Anvendelse

Deponering

Som ikkeekstrafine devices
Ikke så afhængig af optimal koordinering/flow 
Mindsket behov for anvendelse sammen med spacer

Høj lungedeponering
Lav orofaryngeal deponering
Øget kontrol af astma og reduceret hyppighed af 
 eksacerbationer

Nogle uden dosistæller
Aktuelt begrænset antal inhalatorer/lægemidler på markedet 
pMDI: Aerobec ICS, Alvesco ICS, Innovair ICS/LABA, Trimbow 
ICS/LABA/LAMA
DPI: Nexthaler ICS/LABA
SMI: Striverdi LABA, Spiriva LAMA, Spiolto LABA/LAMA
–

Spacer
Klargøring og opbevaring

Anvendelse

Deponering

–

Mindsket afhængighed af korrekt koordinering
Anvendes med tidal vejrtrækning: små børn, og dyb 
 indånding: større børn/voksne
Lavest orofaryngeal deponering

Kræver rengøring og forberedelse for at mindske statisk 
 elektricitet, som kan være et problem
Fylder mere end pMDI alene
Pris ud over pMDI
–

–

BA- = indåndingsudløst; DPI = pulverinhalator; ICS = glukokortikoider til inhalation; LABA = langtidsvirkende ß2-agonist;  
LAMA = langtidsvirkende antikolinergika; pMDI = inhalationsspray; SABA = korttidsvirkende ß2-agonist; SMI = soft mist-inhalator.
a) Åndingsbeholder.
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tionen i svælget, så lungedeponeringen kan øges, og 
 effekten bedres. Et studie viste større bronkodilatation 
ved langsom hastighed (30 l/min) end ved hurtig 
 hastighed (60 l/min), når 3 µm (fine) og 6 µm (store) 
beta2agonistpartikler blev inhaleret [8].

Der kræves god håndmundkoordination, da 
sprayen skal trykkes ned i starten af inhalationen 

(gerne 0,20,5 s efter påbegyndelse af inhalationen) for 
at optimere lungedeponeringen. Studier viser, at 
mindst 25% af børnene og de voksne ikke kan koordi
nere tilstrækkeligt [15] og trykker på sprayen enten før 
eller i slutningen af inhalationen, eller stopper indån
dingen helt, når de trykker. Ældre studier viste, at hvis 
en beta2agonistpMDI først udløses midt i inhalatio

TABEL 3

Gennemgang af håndtering og inhalationsteknik af pulverinhalator, inhalationsspray,  inhalationsspray + spacera samt soft mist-inhalator. 

Type
Punkt Håndtering og teknik

DPI
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Kun Easyhaler må og skal rystes
Fjern lågetb

Hold device stabilt, oftest lodret, mens dosis ladesb 
Kapsel indsættes i Aerolizer, Breezhaler, Handihaler samt Zonda og hul prikkes
Mundstykket må ikke pege nedad efter ladningb

Pust ud så dybt som behageligt: tøm lungerne, og væk fra mundstykkeb

Placer tænder og læber rundt om mundstykket, tungen må ikke dække for mundstykkeb

Hold inhalator korrekt iht. indlægsseddelb

Momentan inhalation gennem mund så kraftig og længe som muligtb

For ikkeflowafhængige DPI anbefales moderat hurtig hastighed
For kapsel-DPI tag hurtig og dyb inhalation så kapslen høres at vibrere
Fjern mundstykket fra munden, luk læber og hold vejret min.5 (-10) s
Skyl mund efterfølgende for at forebygge candidiasis hvis ICS

pMDI
1 
2
3
4
5
6

Ryst device 4-5 × for suspensioner, se Tabel 2, men hvis i tvivl, så ryst
Tag låg afb

Priming: skyd 1-2 doser ud, hvis det er 1. gang eller ikke anvendt i flere dage
Se pkt. 5-7 for DPIb

Langsom inhalation og udløs dosis lige efter starten, ca. 0,25 s, af inhalation og fortsæt i 4-5 s, indtil lungerne er fyldteb

Se pkt. 9-10 for DPI

BA-pMDI
1
2

3

Se pkt. 1-4 for pMDI
Inhaler langsomt, 4-5 s, gennem mund indtil lunger er fyldte
Dosisaktivering bemærkes enten ved lyd eller smag
Se pkt. 9-10 for DPI 

pMDI  
+ spacer
Rengøring

1
2
3
4
5
6

Vask spacer med sulfoopløsning og lad tørre inden brug
Ved mangel på tid kan spacer primes med udløsning af flere doser på forhånd, dyr løsning
Se pkt. 1-3 for pMDI
Indsæt sprayens mundstykke i den åbne ende af spacer, skal være tæt
Se pkt. 5-7 for DPI
Udløs 1 dosis og påbegynd inhalation inden for < 3 s
Inhaler med tidal vejrtrækning: små børn, eller dyb langsom vejrtrækning: øvrige
Se pkt. 9-10 for DPI

SMI
1
2
3
4
5
6
7

Forberedes som beskrevet i indlægssedlen
Pust langsomt helt ud: tøm lungerne, væk fra mundstykke
Hold device vandret
Placer tænder og læber rundt om mundstykke, tungen må ikke dække for mundstykkeb

Start langsom inhalation og udløs dosis ca. 0,25 s efter startb

Inhaler langsomt, 4-5 s, gennem mund indtil lunger er fyldte
Se pkt. 9-10 for DPI

BA- = indåndingsudløst; DPI = pulverinhalator; ICS = glukokortikoider til inhalation; LABA = langtidsvirkende ß2-agonist;  
LAMA = langtidsvirkende antikolinergika; pMDI = inhalationsspray; SABA = korttidsvirkende ß2-agonist; SMI = soft mist-inhalator.
a) Åndingsbeholder.
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nen, bliver stigningen i luftvolumen, som udåndes i 
 løbet af det første sekund af en forceret udånding 
(FEV1), 2533% lavere end ved korrekt udløsning [16]. 
Ved for hurtig inhalation var stigningen i FEV1 halveret 
i forhold til ved en korrekt langsom inhalation [16]. 

For de nye pMDI med mange ekstrafine partikler 
(Tabel 2) fører en sen trykudløsning midt i inhalatio
nen dog kun til en beskeden (1520%) reduktion i 
 lungedeponeringen, mens udløsning selv efter tre fjer
dedele af inspirationen kun fører til en halvering af 
 lungedeponeringen [17]. 

Koordinationsproblemer kan overvindes med en 
indåndingsudløst pMDI (BApMDI) (Tabel 2), hvor læ
gemidlet udløses automatisk ved et flow på > 2030 l/
min [1, 12]. Der ses færre fejl ved anvendelsen af de 
indåndingsudløste pMDI end ved anvendelsen af kon
ventionelle pMDI, da kun ca. 10% ikke kan bruge dem 
tilfredsstillende [15].

Patienter, som har koordinationsproblemer, der 
ikke kan afhjælpes af BApMDI eller ekstrafine partik
ler, kan med fordel benytte pMDI sammen med en spa
cer (åndingsbeholder) [1]. Man bør følge fabrikantens 
anvisninger om vedligeholdelse, rengøring, og hvilken 
pMDI og spacerkombination der bør benyttes [11]. En 
plastikspacer bør inden brug vaskes med svag sulfoop
løsning og lufttørre for at reducere statisk elektricitet, 
derved mindskes tab af dosis, og lungedeponeringen 
øges [11]. Efter udløsning af dosis skal inhalationen 
gerne påbegyndes inden for 3 s [11].

Større børn og voksne bør helst anvende mund
stykke ellers benyttes maske [18]. 

HVILKE INHALATORER SKAL RYSTES?

pMDI indeholder lægemidlet i form af en opløsning 
(alle ekstrafine pMDI samt Atimos og Atrovent) eller 
suspension i en flydende drivgas. Da suspensioner 
bundfælder, skal disse pMDI rystes 35 gange inden 
hver aktivering (Tabel 2). Easyhaler er den eneste DPI, 
som skal rystes før brug.

SOFT MIST INHALATOR

Respimat er den eneste markedsførte SMIvariant i 
Danmark. Respimat udløser en langsomt bevægende 
damp af ekstrafine partikler via mekanisk energi fra en 
fjeder gennem et fint filter. Den er uafhængig af det in
spiratoriske flow og har en lav orofaryngeal deponering 
(2637%) og en høj lungedeponering (3944%) [1].

EKSTRAFINE PARTIKLER 

Der findes nu inhalatorer inden for alle tre typer (pMDI, 
DPI og SMI), der leverer ekstrafine partikler, hvilket kan 
give nogle fordele (Tabel 2). De små partikler kan 
ramme de mest perifere luftvejsafsnit, hvor der er in
flammation ved astma og KOL [19, 20]. Lungedepone
ringen er større (3555% af dosis), og mund/svælgde
poneringen er mindre (2040% af dosis) fra ekstrafine 
partikler end fra fine partikler [21]. En øget lungedepo
nering er forbundet med bedre klinisk effekt [22]. 

FIGUR 1

Flow chart for valg af inhalator ud fra patientens inspiratoriske flow og evne til at koordinere mellem hånd og indånding [28]. Til patienter, 

som kan generere både højt og lavt inspiratorisk flow, vælges inhalator ud fra det flow, som patienten foretrækker.

Vælg blandt:
pMDI

BA-pMDI
SMI

Vælg blandt:
DPI

pMD + spacerI
BA-pMDI

SMI

Vælg blandt:
DPI

pMDI
BA-pMDI

SMI

Vælg blandt:
pMDI + spacer

BA-pMDI
SMI

Hånd-indåndings- 
koordination mangelfuld

Hånd-indåndings- 
koordination god

Kan generere højt  
inspiratorisk flow

(> 30 l/min)

Kan generere lavt  
inspiratorisk flow

(< 30 l/min)

Hånd-indåndings-  
koordination god

Hånd-indåndings-  
koordination mangelfuld

Vurdering af patientens inspiratoriske flow

BA-pMDI = indåndingsudløst pMDI, DPI = pulverinhalator, pMDI = inhalationsspray, SMI = soft mist-inhalator, spacer = åndingsbeholder.
Øvrige faktorer, som har betydning for det endelige valg af inhalator, bør også omfatte tilgængelig lægemiddelkombination, evne til  praktisk at håndtere 
 devices, inkl. klargøring og præference.
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Ved anvendelse af ekstrafine steroidpartikler frem 
for fine partikler er der i en metaanalyse af real lifeob
servationsstudier påvist gevinst på astmakontrol (odds
ratio (OR) = 1,34) og nedsat risiko for eksacerbation 
(OR = 0,84) ved samtidig lavere dosis [23]. I en meta
analyse af randomiserede kliniske lægemiddelforsøg 
med ekstrafine vs. fine partiklers effekt på spirometri
parametre som FEV1 er der dog ikke påvist forskelle 
[24].

OROFARYNGEAL DEPONERING OG BIVIRKNINGER

3090% af dosis fra forskellige typer inhalatorer depo
neres i oropharynx. Jo mindre partikler, som inhaleres, 
des mindre orofaryngeal deponering (1,5 µm = 15%; 3 
µm = 31%; 6 µm = 43%) [8]. Deponering i mund og 
svælg kan give både lokale bivirkninger som candidia
sis og dysfoni [25] og systemiske bivirkninger, hvis 
 lægemidlet efterfølgende sluges. 

En reduktion i de lokale bivirkninger som følge af 
orofaryngeal deponering af inhaleret steroid kan opnås 
ved reduktion i dosis og ved skift af inhalator fra DPI til 
pMDI + spacer [26]. Mindre dysfoni og candidiasis op
nås også ved at anvende ekstrafine partikler og særligt 
med det ekstrafine prodrug ciclesonid, der er farmako
logisk inaktivt i de øvre luftveje [11, 25]. 

VALG AF INHALATOR

Alle inhalatorer er effektive, når de anvendes korrekt, 
men mange patienter bruger en fejlagtig teknik pga. 
mangelfuld instruktion eller glemsomhed (Tabel 1) 
[1]. Derfor er undervisning af patienterne vigtig [3], 
 ligesom inhalationsteknikken bør tjekkes ved hver kli
nisk kontrol: Lad patienten vise, hvordan inhalatoren 
bruges – korriger eventuelle fejl ved at vise en korrekt 
inhalation, og lad patienten prøve igen, så du er sikker 
på, at det nu gøres korrekt [27]. 

Ved valg mellem de mulige inhalatorer anbefales 
det at lægge vægt på, hvilken inhalator patienten kan 
finde ud af at klargøre, håndtere og inhalere korrekt fra 
(brug placeboinhalatorer til at afgøre dette), hvad pa
tienten foretrækker, og hvilke lægemidler der er tilgæn
gelige (Tabel 2, Tabel 3 og Figur 1) [3]. De patienter, 
som ikke kan håndtere nogen inhalator, må få hjælp af 
en hjemmesygeplejerske eller pårørende.

Patientens maksimale inspiratoriske flow kan vur
deres med InCheck Dial, som er et inspiratorisk peak
flowmeter med indbygget modstand, der svarer til for
skellige inhalatorer [29]. Med træningsfløjter kan 
patienten træne i at ramme et bestemt inspiratorisk 
flow, og med en aerosolinhalationsmonitor kan både 
den korrekte inspirationshastighed og længden af flow 
og vejrtrækningspause vurderes [28]. 

Hvis patienten ikke er velkontrolleret og skal op
trappes eller have ekstra inhalationsmedicin, bør inha
lationsteknikken først kontrolleres. En ny inhalator kan 

med fordel – hvis det er muligt – være af samme hoved
type som den, patienten allerede bruger, hvilket er 
 påvist at forbedre sygdomskontrollen [30]. Hvis der 
 benyttes kombinationer af inhalatorer, som kræver for
skellig håndtering og inhalationsteknik, øger det risi
koen for fejl [30].

I praksis vælges inhalationsmedicin til patienter 
med astma eller KOL ud fra følgende hensyn: valg af 
indholdsstof, gældende tilskudsregler og valg af inhala
tor. Med hensyn til det sidste vil man typisk først af
prøve, om patienten kan håndtere en pulverinhalator 
og, hvis det er tilfældet, starte behandling med den. 
Hvis det initiale inhalationstjek tyder på, at pulverinha
latoren ikke kan anvendes korrekt, vil man starte med 
en inhalationsaerosol med en spacer eller med en SMI. 
Behandlingsskift fra pulver til inhalationsaerosol bør 
finde sted ved dårlig inhalationsteknik, manglende be
handlingseffekt eller lokale bivirkninger fra mund og 
svælg. 

På www.lungemedicin.dk findes der tjekliste til 
kontrol af inhalationsteknik og på www.promedicin.dk 
instruktionsvideoer og indlægssedler.
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