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Kurzreferat

Die Inhalationstherapie stellt bei der Behandlung von Asthma bronchiale die wichtigste Appli-
kationsform dar. Vor allem im Kindesalter ist eine patientenindividuelle Auswahl notwendig,
denn die korrekte Durchfiihrung erfordert besondere kognitive und motorische F&ahigkeiten.
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wahrnehmung und Préferenz padiatrischer Patienten
fur in Deutschland gebréuchliche Inhalatortypen industrieunabhangig zu untersuchen. Insge-
samt 80 Kinder wurden in diese prospektive Querschnittsstudie eingeschlossen (Alter:
X=10.87; o= 2,62). Die Analyse basiert auf einem selbstentwickelten Fragebogen und vali-
dierten Checklisten zur objektiven Beurteilung der Inhalationstechnik und der Fehler bei der
Inhalationsdurchfiihrung. Alle 80 Teilnehmer testeten den Gebrauch von 9 Placebo- Inhalato-
ren in randomisierter Reihenfolge. Die untersuchten Inhalatoren waren: Breezhaler, Diskus,
Respimat, Spiromax, Turbohaler, Autohaler, Dosieraerosol, Easyhaler und Novolizer. Fir je-
des Gerat wurden die Patienten gebeten, die Handhabung zu testen, die Gerateeigenschaften
zu bewerten und das Gerat zu nennen, das sie am meisten oder am wenigsten bevorzugen
wlrden. Aus den Ergebnissen wird deutlich, dass der Novolizer und Spiromax bei padiatri-
schen Patienten eine bessere Anwendbarkeit und hohere Bevorzugung zeigten. Demnach
scheint es einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Praferenz im Vergleich der ver-
schiedenen Inhalatoren zu geben. Die Patientenpraferenz und Wichtigkeit verschiedener In-
halatoreigenschaften hingen dariiber hinaus nicht signifikant mit dem Alter, Geschlecht oder

Schultyp der Kinder zusammen.
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Einleitung 1

1 Einleitung

Asthma ist eine heterogene, chronisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, die zu Atem-
wegsobstruktion und bronchialer Hyperreagibilitét fuhrt. Die Symptome variieren an Intensitét
und zeitlichem Auftreten und reichen von Kurzatmigkeit, Giemen und Husten bis hin zu Atem-
not (GINA 2020: 16). Weltweit sind Gber 339 Millionen Menschen von der Krankheit betroffen.
Im Kindesalter ist Asthma sogar die haufigste chronische Erkrankung (WHO 2020). Auch wenn
in den letzten Jahrzehnten die Gesamtpravalenz in den westlichen Landern zu stagnieren
scheint, hat sie vor allem in Entwicklungs- und Schwellenl&ndern stetig zugenommen und ins-
besondere im Kindes- und Jugendalter kann eine steigende Pravalenz beobachtet werden
(Buhl et al. 2017:6).

Aufgrund der hohen Krankheitszahlen und der dadurch entstehenden enormen Kosten im Ge-
sundheitssektor handelt sich um eine Erkrankung mit hoher volkswirtschaftlicher Bedeutung
(Statistisches Bundesamt 2015). Eine effektive Therapie ist zwingend notwendig. Im Bereich
der medikamenttsen Therapie stellen Inhalatoren die wichtigste Applikationsform dar, denn
sie wirken direkt und schnell im Bronchialsystem und l6sen somit eine hohe lokale Wirkstoff-
konzentration bei gleichzeitig geringer Gesamtkdrperdosis aus. Daraus ergibt sich ein gutes
Wirkungs-/Nebenwirkungsverhaltnis der Inhalationstherapie, welches vor allem im Fall der in-
halativen Therapie mit Glucocorticoiden wichtig ist (GINA 2020: 79; Hausen 2018: 102 f.; Bun-
desarztekammer 2020: 33; Berdel 2002: 94). Ein Nachteil dieser Applikationsform ist aller-
dings, dass die Anwendung erklarungsbedrftig ist und sich die verschiedenen Gerétetypen in
ihren Bedienungsschritten deutlich voneinander unterscheiden. Die Folge sind Anwendungs-
fehler, die zu einer eingeschrénkten Medikamentenwirksamkeit und geringeren Vertraglichkeit
fuhren (Bundesarztekammer 2020: 68, 71). Studienergebnisse zeigen in diesem Zusammen-
hang, dass Uber 70 % der Patienten ihren Inhalator nicht richtig verwenden (Duarte-de-Aradjo
et al. 2019; Sanchis et al. 2016; Crompton et al. 2006). Zur Losung dieses Problems kénnten
unter anderem die patientenindividuelle Auswahl eines Inhalators und bessere Geréteschu-
lungen beitragen (Gillette et al. 2016; Gibson et al. 2003). In der Praxis findet das jedoch haufig
nicht statt (Price et al. 2014; Stelmach et al. 2007). Dies kann unter anderem damit begrindet
werden, dass nur 30 % der befragten Arzte in der Lage sind, die korrekte Inhalatorbenutzung
zu demonstrieren (Plaza et al. 2018; Stelmach et al. 2007).

In aktuellen Studien wird der Praferenz des Patienten fiir einen Inhalator ein hoher Stellenwert
eingerdumt (Ding et al. 2018; Loh et al. 2007; Usmani et al. 2018). Diese tragt maf3geblich
dazu bei, dass ein Patient seinen Inhalator gerne und regelmafig benutzt bzw. richtig anwen-

den kann. Zu den sich unterscheidenden Eigenschaften gehdren bspw. die Handhabbarkeit,
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der Einatmungswiderstand, die Eignung im Notfall sowie das Design und die Farbe (Usmani
et al. 2018).

Die genannten Probleme sind zwar bereits Gegenstand aktueller Forschung, die wenigen bis-
her veroffentlichten Studien zur Praferenz von Inhalatoren beziehen sich jedoch grof3tenteils
nur auf Erwachsene. AuRerdem geben sie keine umfassende Ubersicht tiber den Umgang mit
Inhalatoren, da nur wenige Inhalatoren untersucht wurden (Hodder et al. 2009), die Anzahl der
Studienteilnehmer klein war (Giner et al. 2004) oder demographische Daten in der Auswertung
vernachlassigt wurden (Choréo et al. 2014). Das wohl gréf3te Manko bisheriger Untersuchun-
gen zur Inhalatorpréferenz besteht jedoch darin, dass diese von den produzierenden Unter-
nehmen selbst initiiert wurden und dabei regelmé&Rig die eigenen Devices am besten abge-
schnitten haben (siehe z.B. Hantulik et al. 2015). Aus diesen Grinden liegt bisher keine um-
fangreiche, industrieunabhangige Studie zu dieser Problematik vor.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, einen umfassenden Uberblick zur Préaferenz und zu
den wichtigen Eigenschaften von Inhalatoren im Kindesalter zu geben. Ferner sollte untersucht
werden, welche Auswirkungen das Alter, das Geschlecht und der besuchte Schultyp auf die

Praferenz und Wichtigkeit haben.

1.1 Asthma bronchiale im Kindesalter

Die Definition von Asthma bronchiale im Kindesalter unterscheidet sich nicht von der im Er-
wachsenenalter. Auch fur Kinder gilt, dass es sich um eine chronische Entziindung mit passa-
ger erhbhtem Atemwegswiderstand und Hyperreagibilitdt handelt. Klassischerweise haben
Kinder in der Anamnese wiederholte Episoden von Atemnot, Kurzatmigkeit und trockenem
Reizhusten, insbesondere wahrend oder nach kérperlicher Aktivitat wie Rennen, Lachen oder
Spielen. Die Diagnosestellung ist nicht einfach, denn asthmatypische Symptome treten auch
im Rahmen viraler Infekte der oberen Atemwege im Kindesalter haufig auf (GINA 2020: 140—-
143). Zusatzlich kann bei Kindern eine Hyperreagibilitat unabhangig von Asthma beobachtet
werden. Dies lasst sich unter anderem durch die erhohte Infektanfalligkeit aufgrund der noch
unvollstandigen Reifung des Immunsystems erklaren. Bei Sauglingen und Kleinkinder ist es
dementsprechend schwierig zu entscheiden, inwieweit eine Atemwegsobstruktion tatsachlich
einem Asthma entspricht bzw. in ein Asthma Ubergehen kann. Je junger das Kind zum Zeit-
punkt der Atemwegsobstruktion ist, desto weniger wahrscheinlich ist die Diagnose Asthma
bronchiale. Mit zunehmendem Alter wird die Wahrscheinlichkeit groRer. Indikatoren, die anam-
nestisch einen Verdacht erharten kénnen, sind die Haufigkeit der rezidivierenden Obstruktio-
nen und Hinweise auf eine Atopie bei dem Betroffenen oder in dessen Familie (Reinhardt
1996: 2). In 70 % der Falle manifestieren sich erste Symptome vor dem funften Lebensjahr
(Berdel et al. 2007: 1).
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1.2 Epidemiologie und 6konomische Bedeutung

Im Kindesalter ist Asthma weltweit die haufigste chronische Erkrankung (WHO 2020). In
Deutschland liegt die Pravalenz im Alter von 0-17 Jahren bei 6.0 % (Thamm 2018: 7), die 12-
Monatspravalenz liegt bei 4.0 % (RKI 2012:3). Jungen sind mit 7.5 % haufiger betroffen als
Madchen mit 4.5 % (Thamm et al. 2018: 6). Dieses Verhaltnis kehrt sich mit zunehmendem
Lebensalter um, sodass Madchen in der Pubertat bzw. im Erwachsenenalter ofter Asthma ha-
ben. Ursachlich fur diese Umkehr ist das haufigere Nachlassen der Symptomatik bei Jungen,
wahrend die Hyperreagibilitdt bei Madchen 6fter bestehen bleibt (Helmholtz Zentrum Minchen
2018).

Deutschland befindet sich laut der gréf3ten internationalen Studie Uber Asthma und Allergien
im Kindesalter ,ISAAC* (,International Study of Asthma and Allergies in Childhood*) beziiglich
der Pravalenz im internationalen Vergleich im Mittelfeld (Beasley et al. 2003: 542).

Da es sich um eine Erkrankung handelt, die nicht heilbar ist, und da es bislang keine Medika-
mente gibt, um die Entziindung dauerhaft abklingen zu lassen, ist die Asthma-Pravalenz auch
bei Erwachsenen entsprechend hoch. Weltweit variiert sie zwischen 1 und 18 % (GINA 2020:
20). Auch bei Erwachsenen liegt Deutschland mit einer Gesamtpravalenz von 9.9 % und einer
12-Monatspravalenz von 6.2 % weltweit betrachtet im Mittelfeld.

Diese hohen Krankheitszahlen fihren entsprechend zu hohen Kosten im Gesundheitssektor.
In einer gesamtwirtschaftlich ausgerichteten Krankheitskostenanalyse aus dem Jahr 2015
wurde ein Gesamtbetrag fir die Behandlung von Asthma von 1.9 Milliarden Euro pro Jahr in
Deutschland ermittelt (Statistisches Bundesamt 2015). Davon wurden Krankheitskosten fiir
Kinder und Erwachsene mit mittelschwerem allergischem Asthma mit 2.200 bzw. 2.700 Euro
pro Patient pro Jahr berechnet, bei schwerem allergischem Asthma waren es 7.900 bzw. 9.300
Euro pro Patient und Jahr (Schramm et al. 2003). Diese Zahlen verdeutlichen, dass eine ef-

fektive Therapie unabdingbar ist.

1.3 Atiologie und Diagnosestellung

Die Entstehung der Krankheit ist multifaktoriell, so spielen neben einer genetischen Disposition
exogene und psychosoziale Faktoren eine Rolle. Nach Atiopathogenese unterscheidet man
das allergische und das nichtallergische Asthma sowie Misch- und Sonderformen (Bundesérz-
tekammer 2020: 12; Herold 2019: 359). Im Folgenden werden die verschiedenen Typen er-
lautert.

Das haufig in der Kindheit beginnende allergische Asthma wird auch als exogenes Asthma
bezeichnet. Haufige Inhalationsallergene sind die Hausstaubmilben, Tierepithelien, Pollen und
Schimmelpilzsporen (Lindemann/Riedel 1999: 1, 8; GINA 2020: 20 f.; Bundesarztekammer
2020: 80 ff.).
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Im Erwachsenenalter ist Asthma in 30-50 % der Félle nichtallergisch bedingt (Buhl et al. 2017:
12). In diesen Fallen handelt sich um das sogenannte intrinsische (endogene) Asthma. Bei
dieser Form spielen eine genetische Pradisposition, das Korpergewicht oder auch das Ge-
schlecht eine Rolle. Getriggert wird diese Form durch nichtallergene Noxen oder Infekte (Buhl
et al. 2017: 12; Lupke 2002: 14)

Neben diesen beiden Formen gibt es zusatzlich Mischformen sowie zahlreiche Sonderformen,
darunter bspw. das Analgetika-Asthma oder das Anstrengungsasthma (Hausen 2018: 85;
Lipke 2002: 14 f.).

Die Diagnose wird anhand einer ausfuhrlichen Anamnese, auslésender Faktoren und Risiko-
faktoren sowie korperlicher Befunde und Lungenfunktionsdiagnostik gestellt. Ein Rontgenbild,
Blutuntersuchungen und eine Allergiediagnostik kdnnen ebenfalls hilfreich sein (Hausen 2018:
65—77, 86; Bundesarztekamme et al. 2018: 16-32).

Im Kindesalter ergeben sich aufgrund der fehlenden Mitarbeitsfahigkeit besondere Schwierig-
keiten in der Diagnosestellung. Neben einer schwierigen Anamneseerhebung ist auch die
Durchfiihrung einer Lungenfunktionspriifung haufig erschwert. Mit Sicherheit kann die Diag-
nose deshalb erst bei Kindern im Alter von 5-6 Jahren gestellt werden (Bundesarztekammer
2020: 15). Wichtige Differenzialdiagnosen im Kindesalter sind z.B. cystische Fibrose (CF),
chronische Lungenerkrankungen nach Fruhgeburtlichkeit, priméare ziliare Dysfunktion (PCD),
neuromuskulare Erkrankungen, Immundefekte oder auch gastro-6sophagealer Reflux. An-
hand der Anamnese sowie der Symptome und der radiologischen Untersuchung kénnen diese

Differenzialdiagnosen weitestgehend ausgeschlossen werden.

1.4 Behandlungsstrategien

Asthma zahlt zu den chronischen Erkrankungen. Als chronische Krankheit bezeichnet man
korperliche, geistige und kognitive Erkrankungen, die langer als drei Monate anhalten und zu
einer kontinuierlichen oder wiederkehrenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
fuhren (Van der Lee 2007). Laut einer Studie aus dem Jahr 2014 des Robert-Koch-Institutes
sind 16.2 % der O- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland von einem lang
andauernden chronischen Gesundheitsproblem betroffen (Neuhauser 2014).

Die Behandlung chronischer Erkrankungen erfordert besondere Therapiekonzepte, welche
dauerhaft und individuell auf den Patienten abgestimmt werden mussen (Bundesarztekammer
2020: 68). Die Behandlungskonzepte in der Asthma-Therapie setzen sich aus medikamento-
sen und nichtmedikamenttsen MalRnahmen zusammen. Die medikamentdse Therapie unter-
teilt sich in Bedarfs- bzw. Notfallmedikamente und Dauermedikamente zur Langzeitkontrolle
(Bundesarztekammer 2020: 43—47). Beim allergischen Asthma kann zusatzlich eine Allergen-
karenz und Hyposensibilisierungstherapie angewendet werden (Bundesarztekammer 2020:

80). Entsprechend der GINA-Kriterien besteht das Ziel der Asthmabehandlung darin, ein gut
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eingestelltes (,kontrolliertes®) Asthma mit einem beschwerde- und symptomfreien Zustand zu
erreichen und das Risiko von Exazerbationen, Verschlechterung der Lungenfunktion, Lang-
zeitfolgen und Nebenwirkungen der Therapie zu minimieren (GINA 2020; Buhl 2017; Schwarz
2014: 66).

Eine erfolgreiche Therapie in diesem Zusammenhang ist sehr wichtig, denn epidemiologische
Studien zeigen, dass das Risiko fiir psychische Krankheiten, insbesondere Depression und
Angst, bei Kindern und Jugendlichen mit langfristigen korperlichen Erkrankungen erhoht ist
(Cobham 2020; Hermanns 2005). Auch schlechte schulische Leistungen und Funktionssto-
rungen im personlichen und sozialen Bereich sind Folge langfristiger korperlicher Erkrankun-
gen (Bousquet et al. 1994). Aus diesem Grund sollten in der Asthma-Therapie geféhrliche
Reize wie bedrohliche Krankheitssymptome, beunruhigende Eingriffe oder unvorhersehbare
Ereignisse und Todesangst bei lebensbedrohlichen Krankheitszustdnden unbedingt vermie-
den werden. Auch ein vermindertes Geflihl der Kontrolle tiber die eigenen Lebensumstande,
das Erleben von Ablehnung durch Gleichaltrige oder elterliche Uberprotektion gilt es unbedingt
zu verhindern (Wolf-Kiihn 2015).

Um dies zu gewabhrleisten, ist eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Patienten, seinen
Eltern und dem Gesundheitsteam erforderlich. Eine frilhe Diagnostik und effektive Therapie
verbessern die Chance auf eine normale kdrperliche und geistige Entwicklung und ermdgli-
chen zudem eine normale Lungenentwicklung. Bei richtiger Therapie kbnnen Symptome sogar
in der Halfte aller Falle bis zum siebten Lebensjahr bzw. im Laufe der Pubertét dauerhaft ver-
schwinden (Helmholtz Zentrum Munchen 2018).

Im Wesentlichen konzentriert sich ein gutes Asthma-Management auf die nachfolgend ge-
nannten Ziele: eine korrekte Diagnose als Grundlage einer effektiven und differenzierten The-
rapie, Symptombeherrschung, regelmafiges Anpassen der Therapie an die aktuelle Situation,
Anwendung préventiver Ma3nahmen, z.B. durch das Ausschalten von Risikofaktoren und Auf-
rechterhalten eines normales Aktivitatsniveaus. Daruber hinaus sollten Asthma-Schiube ver-
mieden werden. Die Therapie sollte dartiber hinaus medikamentése Nebenwirkungen verhin-
dern und eine gute Adharenz erzielen. Im Kindesalter ist es zusétzlich wichtig, eine normale
Lungenentwicklung zu gewdahrleisten (GINA 2020: 42 ff.; Hausen 2018: 143).

Beim Erreichen dieser Ziele spielt die pharmakologische Therapie eine entscheidende Rolle,
es sind aber auch nichtpharmakologische Therapieanséatze notwendig. Jede Behandlung
sollte die individuelle Krankheitsgeschichte, das Stadium der Krankheit sowie individuelle Ri-
sikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht, Allergien und Noxen bericksichtigen (Buhl et al.
2017: 75 ff.). Dartber hinaus sollte in Risikopopulationen (beide Eltern Atopiker) die Haltung
von Katzen, Kleintieren und Nagern vermieden werden (Buhl et al. 2017: 76).

Im Rahmen von Schulungs- und Behandlungsprogrammen kann Wissen Uber Pravention,

Sport, Medikamente und Selbstmanagementstrategien vermittelt werden (Chung 2019).
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Deutschlandweit kénnen Asthma-Patienten, darunter auch Kinder ab 1 Jahr, am Disease-Ma-
nagement-Programm (DMP) teilnehmen. Das Programm wurde von den gesetzlichen Kran-
kenkassen entwickelt und soll chronisch Erkrankten dabei helfen, ihre Symptome zu kontrol-
lieren. AuR3erdem soll die Lebensqualitat verbessert bzw. erhalten werden und krankheitsbe-
dingte Beeintrachtigungen wie physische, psychische sowie geistige Komorbiditaten verhin-
dert werden. Um dies zu ermdglichen, nehmen die Patienten im Rahmen des Programms an
regelmafligen Arztterminen mit Beratungsgesprachen und kdrperlichen Untersuchungen teil
(Bundesgesundheitsministerium 2020).

Es wird deutlich, dass die Therapie von Asthma vielschichtig ist und den individuellen Bedurf-
nissen und Symptomen des Patienten dauerhaft angepasst werden muss. Im Folgenden soll

genauer auf die medikamentdse Asthma-Therapie eingegangen werden.

1.5 Grundprinzipien der Inhalation

Die medikamentdse Therapie von Asthma erfolgt hauptsachlich mit Inhalatoren. Dabei handelt
es sich um medizinische Gerate, die der Erzeugung von Aerosolen und Dampfen dienen, die
dann vom Patienten inhaliert werden. Man unterscheidet verschiedene Typen von Inhalations-
systemen: Druckgas-Dosierinhalatoren (pMDI), Pulverinhalatoren (DPI) und elektrische Ver-
nebler zur Feuchtinhalation (Bundesarztekammer 2020: 68, 69). In Kapitel 1.5.1 werden die
unterschiedlichen Inhalationssysteme dargestellt.

Die akute Asthmasymptomatik wird mit schnellwirksamen 2-Sympathikomimetika (insbeson-
dere Salbutamol) und gegebenenfalls mit systemischen Glucocorticoiden behandelt. 32-Sym-
pathomimetika entspannen die verkrampften Bronchialmuskeln und erweitern die kleinen und
mittelgroRen Bronchien, wodurch akute Beschwerden reduziert werden. 32-Sympathomime-
tika haben allerdings keinen Einfluss auf die asthmatische Entziindung, weshalb sie die Hau-
figkeit und Starke der Beschwerden nicht beeinflussen und das Fortschreiten der Erkrankung
nicht aufhalten kénnen (von Mutius et al. 2013: 553 ff.; Bundesarztekammer 2020: 42). Um die
asthmatische Ursache zu behandeln, werden in der Dauertherapie Medikamente verwendet,
die die chronische Entziindungsbereitschaft der Atemwege unterdriicken. Zu den Wirkstoffen
der Dauertherapie gehoren inhalative Glucocorticoide und langwirksame B2-Sympathomime-
tika. Glucocorticoide bewirken einen Riickgang der chronischen Entziindung und eine Reduk-
tion der Schwellung und Schleimbildung. Die Wirkung tritt erst nach einer gewissen Zeit ein
(Mutius et al. 2013: 553 ff.; Bundesarztekammer 2020: 43 ff.).

In der Langzeittherapie erfolgt die Medikamentengabe anhand eines Stufenschemas. Welche
Therapiestufe notwendig ist, hangt vom Grad der Asthma- Kontrolle und dem Schweregrad
der Erkrankung ab. Die Einschéatzung der Asthma-Kontrolle erfolgt anhand der Beschwerden,

wahrend sich der Schweregrad der Erkrankung nach dem Therapieansprechen richtet. Das
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Prinzip dieses Schemas besteht darin, die Therapie zu intensivieren, wenn mit dem gegen-
wartigen Asthma-Management keine ausreichende Kontrolle erreicht werden kann. Die Inten-
sivierung geschieht entweder durch eine Erhdhung der Dosierung oder durch die Gabe eines
zusatzlichen Medikaments. Voraussetzung fur die Therapie anhand des Stufenschemas ist
eine adaquate Therapieeinhaltung (GINA 2020: 48 f.; Bundeséarztekammer 2020: 39 ff.).

In Abbildung 1 ist das Stufenschema fiir Kinder und Jugendliche dargestellt. Es gibt einen
Uberblick tiber die unterschiedlichen, zum Einsatz kommenden Medikamente. Insgesamt gibt
es im Kindes- und Jugendalter sechs Therapiestufen. In Stufe | ist ein Bedarfsmedikament
ausreichend. Dafur eignet sich die Gabe eines schnellwirksamen 32-Sympathikomimetikums
(SABA). Ab dem Alter von 12 Jahren kann alternativ ein inhalatives Glucocorticoid (ICS) in
Kombination mit Formoterol (einem langwirksamen 2-Sympathomimetikum) verwendet wer-
den. Der Muskarinrezeptor-Antagonist (SAMA) Ipratropiumbromid sollte in dieser Therapie-
stufe Kindern und Jugendlichen nur dann verschrieben werden, wenn Kontraindikationen fur
schnellwirksame B2-Sympathikomimetika bestehen oder wenn relevante unerwiinschte Wir-
kungen wéahrend der Therapie auftreten. Ab Stufe Il ist eine dauerhafte medikamentdse The-
rapie notwendig. Hier werden inhalative Glucocorticoide mit antientziindlicher Funktion als
Dauermedikation verwendet. Zusatzlich kommen Bedarfsmedikamente bei akuten Beschwer-
den zum Einsatz. Laut der aktuellen AWMF-Leitlinie der Bundesarztekammer ist ein regelma-
Riger Gebrauch eines Bedarfsmedikaments zweimal wochentlich, der bei Erwachsenen noch
akzeptiert wird, bei Kindern und Jugendlichen inakzeptabel. Die Empfehlung der Leitlinie lautet
hier stattdessen, die Langzeittherapie friher einzuleiten, ndmlich dann, wenn Kinder und Ju-
gendliche Medikamente zur Bewdltigung von Alltagsaktivitadten ohne Asthma-Symptome be-
notigen. In der dritten Therapiestufe wird die Dosis des inhalativen Glucocorticoids erhéht. In
Stufe IV wird dann ein mitteldosiertes inhalatives Glucocorticoid mit mindestens einem weite-
ren Wirkstoff kombiniert, dazu z&hlen: langwirksame 2-Sympathomimetika (LABA), Leukotri-
enantagonisten (LTRA) oder ein LABA und LTRA. Alternativ gibt es bei unzureichender Kon-
trolle auch die Vierfachkombination: ICS mit LABA, LTRA und einem langwirksamen Anticho-
linergikum (LAMA). Kann trotz dreimonatiger Therapie mit ICS in hochster Dosis in Kombina-
tion mit LABA und LAMA keine ausreichende Symptomkontrolle erreicht werden, werden zu-
satzlich Biologicals eingesetzt. Hierzu gehéren Anti-IL-4-R-Antikorper, Anti-IL-5-Antikdrper o-
der auch die Anti-IgE-Behandlung als zusatzliche Option bei Kindern ab 6 Jahren mit schwe-

rem persistierendem IgE-vermittelten allergischem Asthma (Bundesarztekammer 2020: 35 ff.).


https://flexikon.doccheck.com/de/Muskarinrezeptor-Antagonist
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=SAMA&action=edit&redlink=1
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Spezifische Immuntherapie (bei gegebener Indikation)

Abbildung 1. Medikamentéses Stufenschema. Patienten mit diagnostiziertem Asthma sollen gemaf

Stufenschema behandelt werden. (Bundesarztekammer 2020: 35)

Ublicherweise erfolgt die Langzeittherapie anhand eines strukturierten, individuellen Asthma-

Aktionsplans bzw. Selbstmanagementplans. Jeder Patient sollte von seinem behandelnden

Arzt einen solchen Plan in schriftlicher Form erhalten. Dieser Plan enthélt konkrete Angaben

zu Art, Anzahl und Dosierung (einschliel3lich Haufigkeit der Anwendung) der Medikamente
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sowie Anweisungen zur Intensivierung der Therapie bei Verschlechterung der Asthma-Kon-
trolle oder zur Reaktion bei Exazerbationen (Notfallplan) (Bundesarztekammer 2020: 74 ff.).
Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Verwendung von Aktionsplanen maf3geb-
lich zur Verbesserung der Therapie-Compliance beitragt (Farag et al. 2018; Bush et al. 2017).
Wichtig ist, dass der Plan auf die individuellen Bediirfnisse jedes Patienten eingeht. Vor allem
im Kindes- und Jugendalter ist dies besonders wichtig, denn hier kdbnnen die Bedurfnisse je
nach Alter stark variieren. So ist es bspw. bei Jugendlichen wichtig, das Gefiihl von Autonomie
zu erm@glichen und trotz Therapie einen sicheren und komfortablen Lebensstil zu gewahrleis-
ten. Aul3erdem sollte das Gefiihl von Zugehdrigkeit zu Gleichaltrigen, zur Familie, zur Schule
und zum Arbeitsumfeld ermoglicht werden (Randolph/Fraser 1999). Ein moderner Ansatz
kénnte in diesem Zusammenhang auch der Gebrauch von Apps zur Therapieplanung und
Symptomkontrolle sein. Neben praktischen Funktionen fir die Asthma-Behandlung kénnte die
Verwendung solcher Apps auch die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Therapie verbessern
(Peters et al. 2017).

1.5.1 Die unterschiedlichen Inhalatoren

Prinzipiell stehen verschiedene Inhalationsvorrichtungen zur Verfigung. Diese unterschieden
sich bspw. in ihrer Handhabung und Vorbereitung (Berdel 2002: 94 ff.). Da sich nicht jedes
Inhalationssystem fir jeden Patienten eignet, muss der Inhalator immer individuell ausgewahlt
werden. Die Entscheidungsfindung sollte die kognitiven und motorischen Fahigkeiten beriick-
sichtigen und sich nach der Préferenz des Patienten richten (Pohl 2007: 25; Bundesarztekam-
mer 2020: 68). Die Praferenz des Patienten nimmt hier eine besondere Rolle ein, denn die
Zufriedenheit mit dem Inhalator wirkt sich positiv auf die Adharenz und Asthma-Kontrolle der
Patienten aus (Ding et al. 2018; Loh et al. 2007; Usmani et al. 2018; Plaza et al. 2018).

Im Folgenden sollen die unterschiedlichen Inhalator-Typen vorgestellt werden. Hierbei handelt
es sich um Druckgas-Dosieraerosolen(pMDI), Pulverinhalatoren (DPI) und die Feuchtinhala-
tion.

Bei Druckgas-Dosierinhalatoren (treibgasbetriebenen Dosieraerosolen, pMDI) wird der flis-
sige Wirkstoff mit Hilfe von Treibgas zu kleinsten Tropfchen vernebelt und als Aerosol freige-
setzt. Der Wirkstoff und das Treibgas befinden sich in einem Aluminiumbehalter, der von einer
Plastikhiille umgeben ist. Heutzutage werden ausschlie3lich FCKW-freie Treibgase verwen-
det, da FCKW die stratospharische Ozonschicht zerstoren (Berdel 2002: 96). Je nach Préparat
muss das Gerat vor seiner Anwendung geschuttelt werden. Durch tiefes, langsames Einatmen
des Aerosols kann der Wirkstoff bis in die kleinsten Verzweigungen der Lunge gelangen
(Schwarz 2014: 77 f.). Wichtig ist bei Dosieraerosolen, dass der Sprihstof3 und die Einatmung
koordiniert werden mussen. Beides muss zur gleichen Zeit geschehen. Zur Lésung des Koor-

dinationsproblems kénnen Inhalationshilfen (Spacer) verwendet werden (Lipke 2002: 36 f.).
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Wie sie funktionieren, und welche Vorteile sie haben, wird in Kapitel 1.5.2 erlautert. Der Vorteil
von Dosieraerosolen ist, dass sie auch ohne grof3es Atemvolumen funktionieren. So eignen
sie sich bei einem Asthma-Anfall, schwerem Asthma und kleinen Kindern mit niedrigem inspi-
ratorischen Spitzenfluss von unter 30 I/min (Lipke 2002: 36). Neben den klassischen Dosie-
raerosolen gibt es auch atemzuggetriggerte Dosieraerosole, die auch ohne Inhalierhilfe die
Koordination erleichtern. Diese Inhalatoren I0sen den Spriihstol3 durch den Atemzug beim
Einatmen automatisch aus. Ein Beispiel ist der Autohaler. Bei diesen Geraten wird ein inspira-
torischer Spitzenfluss von 20 bis 30 I/min vorausgesetzt (Schwarz 2014: 78 f.).

Im Gegensatz zu den oben beschriebenen Dosieraerosolen liegt bei Pulverinhalatoren der
Wirkstoff treibgasfrei vor und wird mit der Einatmung inhaliert. Da hier kein Treibgas bei der
Inhalation helfen kann, wird ein grof3er inspiratorischer Spitzenfluss von in der Regel 30 I/min
bendtigt. Folglich sind Pulverinhalatoren bei kleinen Kindern, alteren Personen, schwerem
Asthma sowie wahrend eines Asthma-Anfalls nicht geeignet. Vorteilhaft ist aber, dass zur An-
wendung keine Koordinationsfahigkeiten notwendig sind (LUpke 2002: 36).

Neben Dosieraerosolen und Pulverinhalatoren gibt es auRerdem elektrische Vernebler zur
Feuchtinhalation. Sie werden vorrangig im Sauglings- und Kleinkindalter verschrieben, obwohl
die Lungendeposition bei einem Dosieraerosol mit Spacer mindestens gleich gut oder sogar
besser ist (Berdel 2002: 95). Bei Diisenverneblern wird aus einer flissigen Wirkstofflésung ein
inhalierbarer Wirkstoffaerosol hergestellt. Der Feuchtigkeitsnebel wird Uber ein Mundstiick o-
der eine Maske eingeatmet. In der Regel dauert die Inhalation mehrere Minuten, weshalb
Compliance-Probleme auftreten kénnen (Berdel 2002: 95; Lipke 2002: 37; Deutsche Atem-
wegsliga 2018).

Eine Sonderstellung nimmt der Res pimat ein. Es handelt sich hierbei um ein Gerat, das die
Vorteile eines Verneblers mit denen eines Dosieraerosols kombiniert. Im Gegensatz zu Dosie-
raerosolen ist beim Respimat die Ablagerung von Teilchen in Mund und Rachen verringert, da
die vernebelten Tropfchen eine relativ langsame Austrittsgeschwindigkeit haben. Aul3erdem
wird kein Treibgas verwendet. Im Vergleich zu Verneblern hat der Respimat den Vorteil, dass
das Zeiterfordernis verringert und die Tragbarkeit aufgrund der kleinen Grof3e erleichtert wer-

den. (Deutsche Atemwegsliga 2019).

1.5.2 Hilfsmittel

Inhalierhilfen, auch Spacer genannt, kommen bei der Anwendung von Dosieraerosolen zum
Einsatz. Sie helfen dabei, das Auslosen des Spriihstof3es und die Einatmung zu koordinieren.
Besonders bei Kindern, aber auch bei alteren Personen, sind Inhalierhilfen empfehlenswert.
Dabei handelt es sich um eine Kammer, die dem Dosieraerosol vorgeschaltet wird. Der Sprih-

stol? wird in diese Kammer abgegeben und kann anschlie3end von dort aus in mehreren Atem-
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zugen inhaliert werden. Ein weiterer Vorteil dieser Inhalierhilfen neben der Koordinationser-
leichterung besteht darin, dass sie die Wirkstoffkonzentration in der Lunge erhdéhen. Dies ge-
lingt zum einen durch Reduktion der oropharyngealen Teilchenablagerung um das 7-20-Fa-
che. Zum anderen wird durch die Inhalationshilfe der Druck des Treibgases vermindert,
wodurch die grol3eren Wirkstoffteilchen als weil3er Belag an der Plastikwand des Spacers haf-
ten bleiben und die kleineren Teilchen tief in die Atemwege aufgenommen werden konnen.
Vor allem bei kortisonhaltigen Dosieraerosolen sind Inhalationshilfen hilfreich, um die Neben-
wirkungen wie Heiserkeit, Kaltereiz und Pilzbefall in Mund und Rachen zu verhindern (Berdel
2002: 97 f.; Schwarz 2014: 76 f.; Lupke 2002: 36; Deutsche Atemwegsliga 2013). Bei Kindern
unter 3 Jahren wird dem Spacer zusatzlich eine Gesichtsmaske aufgesteckt (Pedersen et al.
2010).

1.5.3 Besonderheiten der Inhalation im Kindesalter

Bei der Therapie von Asthma im Kindesalter ist sowohl bei der Wahl der Applikationsmethode
als auch bei der Wahl des Medikaments auf einige Besonderheiten zu achten. Inhalationsge-
rate, von denen viele fur Erwachsene entwickelt wurden, kénnen fur Kleinkinder schwierig an-
zuwenden sein. Deshalb ist es wichtig, bei der Auswahl zu bertcksichtigen, dass Kinder und
ihre Familien sich hinsichtlich der kérperlichen und kognitiven Fahigkeiten sowie in ihrer Com-
pliance von Erwachsenen unterscheiden (Lentze et al. 2003: 984). Eine schlechte Inhalations-
technik kann zu einer verminderten Wirkstoffabgabe und dementsprechend verminderten
Wirksamkeit fuhren (Price et al. 2017). Leider sind unsachgemalle Inhalationstechniken weit
verbreitet (Samady et al. 2019; Sanchis et al. 2016). Besonders wichtig ist es deshalb, je nach
Alter des Kindes die richtige Applikationsform zu wahlen. Einen Uberblick dartiber, welche
Applikationsformen in den unterschiedlichen Altersgruppen geeignet sind, zeigt Tabelle 1. Fir
Sauglinge und Kleinkinder wird der Einsatz eines Spacers mit Maske empfohlen. Die Maske
sollte moéglichst schnell auf ein Mundstiick umgestellt werden, da die Nasenatmung bei Ge-
sichtsmasken zu einer Minderung der Lungendeposition fihrt (Kircher W. 2016). Ab dem
sechsten Lebensjahr eignen sich Pulverinhalatoren. In Einzelfallen konnen diese auch ab dem
vierten Lebensjahr angewendet werden. Sobald Kinder alt genug sind und keine Koordinati-
onsprobleme mehr haben, kdnnen Dosieraerosole auch ohne Spacer eingesetzt werden (Bun-
deséarztekammer 2020: 70 f.; Schwarz 2014: 73 ff.). Normalerweise ist das ab dem achten Le-
bensjahr der Fall (Lentze et al. 2003: 985).
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Tabelle 1. Prinzipiell geeignete Inhalationssysteme im Kindesalter (bis 6 Jahre) (Bundesarztekammer
2020:70)

ORI uohaler P e vemener
< 2 Jahre (M;;ke) - - (M;;ke)

2 bis 4 Jahre (Mun;;tijck) - - (Mun:;tUck)
4 bis 6 Jahre (Mun;;mck) (+) (7 (Mun;;tuck)

Nicht alle Systeme sind fir die jeweiligen Altersgruppen zugelassen (siehe Fachinformationen)

1 In Notfallsituationen oder z.B. vor dem Sport kann ein Dosieraerosol auch ohne Spacer eingesetzt werden,
wenn eine gute Koordination vorausgesetzt werden kann

2 einzelne Systeme ab 4 Jahren zugelassen: individuelle Eignung priifen

++: geeignet; (+): bedingt geeignet; --: nicht geeignet

Die Einteilung aus Tabelle 1 kann Klinikern bei der Therapieentscheidung helfen, sollte aber
unabhangig vom Alter die Entwicklung und Reife des Kindes bertcksichtigen. Die Anpassung
sollte unter Berlicksichtigung der individuellen Bedurfnisse, Umstande und Fahigkeiten des

Kindes erfolgen (Berger et al. 2005).

1.6 Haufige Fehlerquellen bei der Inhalation

Die Wirksamkeit inhalativer Arzneimittel h&ngt stark von deren korrekter Anwendung ab. Fal-
sche Benutzung fuhrt zu mangelnder Wirksamkeit, verstarktem Auftreten von Nebenwirkun-
gen, beeintrachtigter Lebensqualitéat und hohen Kosten durch die ineffektive Pharmakothera-
pie (Usmani et al. 2018; Hammerlein et al. 2011; Crompton et al. 2006). Die Mehrheit der
Asthma-Patienten ist mit diesen Problemen konfrontiert, denn 45 Prozent der Patienten haben
ein unkontrolliertes Asthma und zusatzliche 35 Prozent ebenfalls ein teilweise kontrolliertes
Asthma (Price et al. 2014). Eine mogliche Ursache fur die schlechte Kontrolle der Beschwer-
den ist die fehlerhafte Inhalationstechnik, welche von mehreren nationalen und internationalen
Studien beschrieben wird (Cho-Reyes et al. 2019; Biswas et al. 2016; Crompton et al. 2006;
Rabe et al. 2004; Fink/Rubin 2005). Obwohl dieses Problem seit Jahren bekannt ist, verlauft
die Asthma-Kontrolle in Europa noch immer unbefriedigend und die Inhalationstechnik von
Patienten konnte in den letzten 40 Jahren nicht signifikant verbessert werden (Sanchis et al.
2016).

Eine schlechte Inhalationstechnik fiihrt aber nicht nur zu unzureichender Medikamentenwirk-
samkeit und Nebenwirkungen, sondern hat zusatzlich erhebliche Auswirkungen auf die The-

rapietreue (Takemura et al. 2010; Plaza et al. 2018).
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In der Arbeit von Sanchis et al. aus dem Jahr 2016 wurden die haufigsten Fehlerquellen bei
der Verwendung von Dosieraerosole (MDIs) und Pulverinhalatoren (DPIs) ermittelt. Die ge-
samte Fehlerhaufigkeit lag bei Gber 70 %. Die haufigsten Dosieraerosol-Fehler (MDI-Fehler)
betrafen die Koordination (45 %), die Geschwindigkeit und Tiefe der Inspiration (44 %) und
fehlendes Atemanhalten nach der Inhalation (46 %). Haufige Anwendungsfehler bei der Ver-
wendung von Pulverinhalatoren (DPI-Inhalatoren) waren fehlendes vollstandiges Ausatmen
vor der Inhalation in 46 % der Félle, fehlendes Atemanhalten nach der Einatmung in 37 % der
Falle und mangelnde Vorbereitung des Inhalators in 29 % der Falle. Ahnliche Ergebnisse
konnten auch im Rahmen vorheriger Studien ermittelt werden (Lavorini et al. 2008; Duerden
et al. 2001).

Diese Ergebnisse beziiglich der haufigsten Fehler beziehen sich zwar auf Erwachsene, jedoch
ist eine schlechte Inhalationstechnik auch bei Kindern haufig anzutreffen. Eine aktuelle Studie
aus dem Jahr 2019 konnte zeigen, dass ahnlich wie bei Erwachsenen insgesamt 55 % der
Kinder ein unkontrolliertes Asthma haben (Samady et al. 2019). Die Fehlerraten bei der Inha-
lation liegen zwischen 45 % und Uber 90 % (Gillette et al. 2016; Pappalardo et al. 2017; Pe-
dersen et al. 1986). Bei Kindern sind die haufigsten Fehler: Koordinationsprobleme, eine zu
schnelle Einatmung, plétzliches Aufhdren der Inspiration, wenn das Aerosol ausgeltst wurde,
und Inhalation durch die Nase (Pedersen et al. 1986). Auch eine verminderte Kraft und Ge-
schicklichkeit der Finger fihrt bei Kindern haufig zu Problemen (Berdel 2002: 97 f.; Schwarz
2014: 76 f.; Pedersen et al. 2010).

Fir Patienten mit Schwierigkeiten bei der Koordination sind Dosieraerosole schlecht geeignet.
Vor allem Kinder haben Probleme bei der Koordination von Einatmung und Ausldsen des
SpruhstolRes (Samady et al. 2019). Deshalb sollten sie Dosieraerosole (MDIs) normalerweise
erst ab dem achten Lebensjahr verwenden (Lentze et al. 2003: 985). Atemzuggetriggerte In-
halatoren wie bspw. der Autohaler helfen ebenfalls dabei, das Koordinationsproblem zu ver-
ringern. Sie sind ab dem sechsten Lebensjahr geeignet (Pedersen et al. 2010). In diesem
Zusammenhang konnte festgestellt werden, dass die Variation der Koordination die Lungen-
deposition stérker beeinflusst als die Flussrate oder die Dauer der Inspiration (Biswas et al.
2017).

Ein weiterer haufiger Fehler ist wie bereits erwéhnt das nicht ausreichend grof3e Inhalations-
volumen. Die Konsequenz ist, dass der Wirkstoff nicht tief genug in die unteren Abschnitte des
Bronchialsystems gelangt. Deshalb ist es wichtig, dass vor der Inhalation zunachst tief ausge-
atmet wird. Bei Dosieraerosolen ist anschlieRend eine tiefe und langsame Einatmung notwen-
dig. Bei Pulverinhalatoren hingegen ist eine tiefe und schnelle Einatmung erforderlich. An-
schliel3end muss sowohl bei Pulverinhalatoren als auch bei Dosieraerosolen fur einige Sekun-
den die Luft angehalten werden, damit der Wirkstoff im Bronchialsystem sedimentieren kann
(Schwarz 2014: 77 f.; Lupke 2002: 36).
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Eine weitere haufige Fehlerquelle ergibt sich aus dem fehlerhaften Laden des Inhalators. Vor
jeder Inhalation soll deshalb tberpriift werden, ob das Kunststoffgeh&use in die korrekte Rich-
tung gedreht und dass der Inhalator einsatzbereit ist (Sanchis et al. 2016).

Bei Geraten wie dem Autohaler oder Pulverinhalatoren wird haufig auch nach dem Klicken die
Einatmung unterbrochen. Dadurch wird das ndtige Atemzugvolumen unterbrochen und die
Inhalation wird unvollstéandig (Schwarz 2014: 85).

Neben diesen beschriebenen Anwendungsfehlern spielt die Einhaltung von Hygieneregeln
ebenfalls eine wichtige Rolle. So ist es notwendig, den Inhalatoren mehrmals wochentlich mit
warmem Wasser abzuspulen, um Bakterien aus der Mundflora und infektiose Keime abzuwa-
schen. Auch der Mund sollte nach jeder Anwendung ausgespult werden, falls mit Glukokor-
tikoiden wie bspw. Budesonid, Beclometason oder Fluticason inhaliert wird. Anderenfalls la-
gern sich Partikel auf der Mundschleimhaut ab, verbleiben dort und beeintrachtigen die Im-
munabwehr. Die Folge sind Pilzinfektionen, ein sogenannter Mundsoor (Schwarz 2014: 79,
84).

1.7 Mdgliche Grunde einer schlechten Inhalationstechnik

Obwohl seit Jahren bekannt ist, dass Patienten eine schlechte Inhalationstechnik haben kon-
nen, konnte in den letzten 40 Jahren keine Verbesserung der Inhalationstechnik festgestellt
werden (Sanchis et al. 2016). Im folgenden Abschnitt soll untersucht werden, weshalb die
Asthma-Kontrolle noch immer unzureichend ist.

GroRRe Studien wie REALISE (2014), AIRE (2000) oder GAPS (2017) haben sich mit dieser
Problematik beschaftigt und liefern Hinweise darauf, weshalb Asthma-Patienten noch immer
eine schlechte Symptomkontrolle aufweisen (Price et al. 2014; Rabe et al. 2000; Chapman et
al. 2017). In den genannten Studien wurde ermittelt, dass im Gegensatz zu den bekannten
Zahlen Uber die schlechte Inhalationstechnik ein Grof3teil der Asthma-Patienten der Meinung
ist, die Erkrankung ,unter Kontrolle“ zu haben und ,nicht krank® zu sein. Symptome wie Husten,
Kurzatmigkeit oder nachtliches Aufwachen werden oft nicht als Zeichen einer schlechten
Asthma-Kontrolle angesehen. Aulterdem ignorieren einige Patienten ihr Asthma, um sich ,nor-
mal zu fuhlen und sich anzupassen® (Price et al. 2014; Rabe et al. 2000; Chapman et al. 2017).
Im Widerspruch zu diesem Empfinden zeigen Resultate aus Forschungsarbeiteten aber zu-
gleich, dass Inhalatoren falsch angewendet werden (Samady et al. 2019; Gillette et al. 2016;
Carpenter 2017).

Aus diesen Ergebnissen wird deutlich, wie wichtig Schulungen durch medizinisches Personal
und Angestellte aus dem Gesundheitssektor sind, um den Patienten ihre mangelhaften Inha-
lationstechniken darzulegen und zu verbessern (Price et al. 2014; Erickson et al. 1998; Gillette
et al. 2016; Gibson et al. 2003). Mehrere Studien lassen vor diesem Hintergrund darauf schlie-

Ren, dass Kinder durch padagogische Interventionen ihre Fahigkeiten, ihr Selbstmanagement
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und ihre Kenntnisse in Bezug auf die richtige Anwendung von Inhalatoren deutlich verbessern
konnen (Horner et al. 2008; Sleath et al. 2011). In der Praxis findet eine adaquate Schulung
jedoch haufig nicht statt. Dies liegt unter anderem daran, dass nur 30 % der befragten Arzte
in der Lage sind, die korrekte Inhalatorbenutzung richtig zu demonstrieren (Stelmach et al.
2007).

Ein weiterer moglicher Grund fir eine schlechte Inhalationstechnik ist, dass Patienten haufig
nicht patientenindividuell einen Inhalator verschrieben bekommen. Bei Kindern sollte bspw.
darauf geachtet werden, dass sie das nétige Geschick fur die Inhalatorbenutzung besitzen.
Hier spielen im Kindesalter vor allem kognitive und motorische Fahigkeiten eine wichtige Rolle
(Gillette et al. 2016; Sanchis et al. 2016). In der Studie von Plaza et al. von 2018 konnte dar-
Uber hinaus festgestellt werden, dass Patienten in mehr als der Halfte der Falle mit ihrem
aktuellen Inhalator unzufrieden sind. Dies kann ebenfalls als Ursache fiur eine fehlerhafte In-
halation verstanden werden, denn es wurde auch festgehalten, dass Patienten, die mit ihrem
Inhalator zufrieden sind, signifikant weniger Symptome, Aktivitatseinschrankungen, Notfall-
medikamente und Exazerbationen haben (Plaza et al. 2018). Daran wird erkennbar, dass die
Zufriedenheit des Patienten eine wichtige Rolle fur die Therapieeffizienz spielt. Hier ist es ne-
ben der Geschicklichkeit auch wichtig, dass der Patient sich mit seinem Inhalator identifizieren
kann. In der Studie von Price et al. gaben 25 % der Befragten diesbeziiglich an, sich fur ihren
Inhalator zu schamen (Price et al. 2014). Weitere Grlinde flr eine schlechte Inhalationstechnik
konnen eine geringe Therapietreue, Angst vor systemischen Nebenwirkungen im Zusammen-
hang mit der Langzeitbehandlung mit inhalativen Kortikosteroiden und unzureichendes Wis-
sen Uber die Krankheit sein (Guenter et al. 2018). 18 % der Patienten gaben dariber hinaus
an, dass sie ihren Inhalator teilweise auch einfach vergessen wirden (Price et al. 2014).

Um Fortschritte in der Asthma-Kontrolle zu erreichen, ist neben der Patientenperspektive auch
die Sicht der Arzte entscheidend. Die Studie von Chapman et al. aus dem Jahr 2017 zeigt,
dass tiber 80 % der Arzte der Meinung sind, dass sich die langfristigen Gesundheitsaussichten
fur Asthma-Patienten in den letzten 10 Jahren verbessert haben. Als Hauptgrund daftir nennen
sie in 90 % der Falle ,die erweiterten Moglichkeiten bzw. Verbesserungen der Asthma-Medi-
kamente und -Inhalatoren®. Griinde wie ein besseres ,Wissen Uiber die Krankheit von Arzten®
oder ein ,besseres Wissen von Patienten” wurden deutlich seltener als Ursache fiir die Ver-
besserung der Gesundheit genannt (Chapman et al. 2017).

Eine fehlende Einsicht der Arzte beziiglich der Rolle des Wissens iiber die Krankheit konnte
erklaren, warum noch immer viele Fehler bei der Inhalation passieren, Inhalatoren nicht pati-
entenindividuell verschrieben werden und Asthma-Aktionsplane und moderne Technologie
wie mobile, online- oder digitale Hilfsmittel nur selten zum Einsatz kommen (Chapman et al.
2017).
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Inhalationstechnik sowohl bei Kindern als auch
bei Erwachsenen haufig schlecht ausgebildet ist. Arzte und andere Mitglieder des Gesund-
heitsteams sollten die Patienten regelmafig tber den richtigen Gebrauch der Inhalationsge-
rate instruieren und Fehler korrigieren, um eine wirksame Medikamentenabgabe zu gewahr-
leisten. Aul3erdem sollte der Praferenz des Patienten fiir seinen Inhalator eine wichtigere Rolle
beigemessen werden (Plaza et al. 2018, Gillette et al. 2016).

1.8 Adharenz der Inhalationstherapie

Eine schlechte Therapietreue ist ein wichtiges Thema bei der Behandlung von Asthma-Pati-
enten (Morton et al. 2014; Chen et al. 2002). Obwohl sie haufig vorkommt, ist es noch immer
unklar, wie sie verbessert werden kann. Die Identifizierung potenziell modifizierbarer Faktoren,
die mit der Behandlungsadharenz assoziiert sind, ist daher von hohem klinischem Interesse
(Bundeséarztekammer 2020:31).

Das Wort ,Adherence®, auf Deutsch ,Adharenz®, bedeutet ,Befolgen, Festhalten®. Der Begriff
ersetzt zunehmend den friher gelaufigen Begriff ,Compliance®, der sich mit ,Einhalten, Flg-
samkeit” ins Deutsche Ubersetzten lasst. Wahrend das Konzept der Compliance fur die Hei-
lung des Patienten ein bedingungslos kooperatives Verhalten des Patienten gegeniber sei-
nem Arzt voraussetzt, bedeutet ,Adherence” ein gemeinsames, gleichwertiges Arbeiten an der
Einhaltung von Therapiezielen. Dieser Ansatz beinhaltet also im Gegensatz zum Compliance-
Modell ein nichtautoritédres Therapiekonzept, das die Entscheidungsfindung nicht nur dem
Arzt, sondern auch dem Patienten uberlasst. Fur den Patienten bedeutet ,Adherence” konkret:
ein aktives Einbringen und Mitgestalten des Therapiekonzepts, eine gewissenhafte Medika-
menteneinnahme sowie ggf. eine Lebensstilanderung. Fur den Arzt bedeutet ,Adherence” die
Aufklarung und Bereitstellung von Informationen und das Eingehen auf individuelle Bedurf-
nisse (Sabaté 2003).

Obwohl dieses Konzept in letzter Zeit immer mehr zur Anwendung kommt und in den neuen
Asthma-Leitlinien auch eine wichtige Stellung einnimmt, zeigt sich in der klinischen Praxis
noch immer eine niedrige Therapieadhdrenz der Patienten (Santer et al. 2014; Bundesarzte-
kammer 2020: 31). So nehmen im Kindesalter nur 17-50 % ihre Medikamente wie verordnet
ein (Morton et al. 2014; Chen et al. 2002). Die geringe Adharenz hat zur Folge, dass die Krank-
heitskontrolle gering ist, die Lebensqualitéat reduziert ist und héhere Dosen von Medikamenten
verschrieben werden. Zusatzlich kommt es haufiger zu Krankenhausaufenthalten und die kli-
nische und wirtschaftliche Belastung ist erhéht (Williams et al. 2011; Hammerlein et al. 2011;
Méakela et al. 2013). Besonders deutlich wird Auswirkung, wenn man die Asthma-Todesfalle
betrachtet. Hier zeigt sich, dass 67 % der Asthma-Todesfélle vermeidbar gewesen waren,

wenn Patienten ihre Medikamente wie verordnet eingenommen hatten (Levy 2014).
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Mit Faktoren, welche die Adharenz positiv beeinflussen konnen beschaftigt sich die Adharenz-
forschung. Tabelle 2 gibt einen Uberblick Uiber die positiven und negativen Einflussfaktoren
auf die Therapietreue. Hier zeigt sich, dass ein enger Kontakt zwischen Arzt und Patient positiv
auf die Therapiebereitschaft wirkt und verdeutlicht, wie wichtig diese Zusammenarbeit ist. Eine
gute Vertrauensbasis kann durch Aufklarungsgesprache, regelméiige Termine und Wissens-
vermittlung geférdert werden. Die Vermittlung von Wissen uber die Erkrankung kann bspw. im
Rahmen von Kurz- oder Langzeitschulungen erfolgen (Hausen 2018: 145, 149). Um eine
dauerhafte Adharenz zu erzielen, ist es wichtig, dass der Patient mit seiner Therapie
einverstanden ist. Durch regelméafige Konsultationen kdnnen Veranderung der Therapie-
bereitschaft oder Medikamentenangste rechtzeitig erkannt und verandert werden (Hausen
2018: 148).

Tabelle 2. Positive und negative Einfliisse auf das Festhalten eines Patienten an seinem Therapieplan
(Hausen 2018: 144)

Positiv Negativ
e Positive Haltung des Arztes e Lange der Therapie
e Lange Arzt-Patienten-Beziehung e Zahl der verordneten Medikamente
e Hoher arztlicher Zeitaufwand e Zahl der taglichen Einnahmen
o Patient halt Therapie fur wirksam ¢ Nebenwirkungen der Therapie
e Feedback vom Patienten e Unzufriedenheit mit dem Arzt

e Schwerwiegende Krankheit

Es wird deutlich, dass die Einstellung des Patienten zu seiner Medikation wichtig fur die
Therapieeinhaltung ist. Im Rahmen des Konzeptes von ,,Adherence” sollen Patienten die Wahl
fur ihren Inhalator mitbestimmen kénnen. Eine entscheidende Rolle spielen hier Schulungen,
die nicht nur positiv auf die Arzt-Patienten-Beziehung einwirken, sondern auch das Wissen

Uber die Krankheit verbessern und ggf. dabei helfen, ,Non-Adherence” frihzeitig zu erkennen.

1.9 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Aus dem vorangegangenen Theorieteil wird deutlich, dass die Therapie mit Inhalatoren bei
Asthma bronchiale haufig fehlerhaft durchgefiihrt wird und die Kooperation der Patienten un-
zureichend ist (Samady et al. 2019; Gillette et al. 2016; Pappalardo et al. 2017; Pedersen et
al. 1986). Obwohl dieses Wissen seit Jahrzehnten bekannt ist, konnte in den letzten Jahren
keine bedeutsame Verbesserung erreicht werden (Sanchis et al. 2016). Eine effektive Inhala-
tion ist aber gerade im Kindesalter besonders wichtig, denn die Lunge ist noch nicht vollstandig

entwickelt und mit Hilfe einer fehlerfreien und regelmagigen Inhalation sollen sowohl Langzeit-
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schaden an der Lunge als auch Stérungen in der allgemeinen Entwicklung der Kinder verhin-
dert werden (von Mutius et al. 2013: 9 ff.; Bush et al. 2016).

Um die Fehlerrate bei der Inhalation zu verringern und die Adhérenz zu steigern, ist es daher
sinnvoll die speziellen Bedurfnisse und Fahigkeiten im Kindesalter bei der Verschreibung des
Inhalators zu berlcksichtigen. Die Praferenz des Patienten spielt dabei nachweislich eine ent-
scheidende Rolle hinsichtlich der Therapietreue und Zufriedenheit (Ding et al. 2018; Loh et al.
2007; Usmani et al. 2018). In der aktuellen Literatur finden sich wenig Informationen dartber,
welche Inhalatoren aus Sicht von Kindern geeignet sind und welche Modelle bevorzugt préfe-
riert werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, industrieunabhangig einen umfassenden Uberlblick tiber
die Praferenz von Kindern fir die unterschiedlichen, auf dem deutschen Markt erhéaltliche,
Inhalatoren zu geben. Dieses Wissen soll Arzten bei der Auswahl helfen.

In der vorliegenden Studie sollen dazu 9 Placebo-Inhalatoren von Kindern im Schulalter
erprobt und bewertet. Die erhobenen Daten sollen zeigen, was aus Sicht von Kindern wichtig
ist und welche allgemeinen Eigenschaften sie an Inhalatoren als relevant erachten. In diesem
Zusammenhang soll ermittelt werden, ob das Alter, der besuchte Schultyp oder das Ge-
schlecht Einfluss auf die Praferenz nehmen. Es wurden die folgenden Hypothesen aufgestellt

und untersucht;

H1: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter und der Préaferenz fir
einen Inhalator.

H2: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Préferenz
fur einen Inhalator.

H3: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem besuchten Schultyp der Kinder
und der Praferenz fur einen Inhalator.

H4: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Wichtigkeit
verschiedener Inhalatoreigenschaften.

H5: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem besuchten Schultyp und der
Wichtigkeit verschiedener Inhalatoreigenschaften.

H6: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem besuchten Schultyp und der

Wichtigkeit verschiedener Inhalatoreigenschaften.
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2 Stichprobe und Methodik

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive klinische Querschnittsstudie,
die industrieunabhéngig mit 80 freiwilligen Probanden der Universitatskinderklinik Magdeburg
durchgefuhrt wurde. Der Untersuchungszeitraum lag zwischen April 2017 und Dezember
2018.
Um die Daten zu erheben, wurde die Umfrage anhand studieneigener Fragebtgen durchge-
fuhrt. Die Fragebdgen wurden den Kindern und ihren Eltern in der Asthma-Ambulanzsprech-
stunde der Universitatskinderklinik Magdeburg vorgelegt. Ein geringer Teil der befragten Pati-
enten kam darlber hinaus aus der stationaren Behandlung der pneumologischen Abteilung
der Universitatskinderklinik (n =5, 6.25 %). Die padiatrischen Probanden wurden in einer
mundlichen Gespréachssituation befragt, wahrenddessen flllten die Eltern einen schriftlichen
Fragebogen aus. Jedem Kind wurden die folgenden 9 Inhalatoren wirkstofffrei (Placebo-Inha-
latoren) in zufalliger Reihenfolge vorgestellt, bevor sie erprobt und bewertet wurden. Alle aus-
gewahlten Gerate waren in Deutschland zugelassene Produkte mit einem hohen Marktanteil.
e Trockenpulver-Inhalatoren (DPIs): Breezhaler, Diskus, Novolizer, Easyhaler, Spi-
romax, Turbohaler
e Druck-Dosierinhalator (pMDI): Es wurde ein handelstblicher pMDI (Flutiform pMDI)
verwendet
¢ Atemzuggetriggerte Inhalator: Autohaler

e Soft-Inhaler (SMI): Respimat

2.2 Stichprobe

Ziel der Studie war es, Kinder in die Studie einzuschlief3en, die bereits mit einem Asthma-
Inhalator behandelt wurden und so bereits Vorkenntnisse im Umgang mit Inhalatoren hatten.
Insgesamt wurden 87 Kinder gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wirden, n = 80 (92 %)
nahmen letztendlich teil, n =7 (8 %) wollten aus verschiedenen Griinden nicht teilnehmen.
Befragt wurden Kinder im Alter von 7 bis 15 Jahren. Im Schnitt lag das Alter zum Zeitpunkt der
Befragung bei X=10.87; o= 2,62 Jahren. Die Altersverteilung war annahernd normalverteilt.

Auch hinsichtlich der Geschlechterverteilung war die Stichprobe annéhernd gleichverteilt mit
n =43 Jungen (53.75 %) und n = 37 Madchen (46.25 %). Es handelte sich beim gréf3ten Teil
der Befragten um Grundschuler (n = 36, 45.0 %), gefolgt von Gymnasiasten (n = 25, 31.25 %),

wahrend der kleinere Teil der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung die Realschule (n = 10,
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12.5 %), die Hauptschule (n=1; 1.25 %) oder eine andere Form von Schule (n =8, 10 %)
besuchte.

Bei der Auswertung der einzelnen Fragen wurden teilweise nicht alle Kinder bericksichtigt,
denn sie wollten vereinzelt keine Antwort geben, waren unaufmerksam oder konnten die Frage
trotz mehrfacher Erklarungen nicht verstehen. Daraus resultieren bei einzelnen Fragen klei-
nere Stichprobengrof3en. Anhand der Patientenakte und mit Hilfe eines Patientengespraches
wurden die potenziellen Teilnehmer auf das Vorliegen von Ein- und Ausschlusskriterien tber-
pruft. Voraussetzungen fur den Einschluss in die Studie waren ein &arztlich diagnostiziertes
Asthma bronchiale und ein Alter zwischen 7 und 15 Jahren.

2.3 Ethische Aspekte

Entsprechend den ethischen Grundsétzen fur die medizinische Forschung am Menschen wur-
den Probanden nur nach genauer Aufklarung tber Ziele und Umfang der Studie in die Unter-
suchung aufgenommen. Die Aufklarung erfolgte mindlich und mit Hilfe eines explizit fur die
Studie verfassten Aufklarungsbogens. Die Zustimmung wurde in Form einer schriftlichen Ein-
verstandniserklarung des gesetzlichen Vertreters dokumentiert. Die geplante Studie wurde in
Ubereinstimmung mit folgenden Richtlinien durchgefiihrt:

WMA-Deklaration von Helsinki — Ethische Grundséatze fur die medizinische Forschung am
Menschen, verabschiedet: 1964, zuletzt revidiert: 2013 (Bundeséarztekammer 2020)
Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (Bundesérztekammer 2018)
Da es sich um ein nichtinterventionelles Studiendesign handelte, waren die Patienten keinem
erhdhten Risiko ausgesetzt. Alle verwendeten Inhalatoren waren Placebo-Gerate und enthiel-
ten keinen Wirkstoff. Die Probanden profitierten aber von der Teilnahme, indem sie einen um-
fassenden Uberblick tiber die auf dem Markt verfigbaren Inhalatoren erhielten. Eine materielle
Vergutung erhielten die Studienteilnehmer nicht.

Der Schutz der teilnehmenden Patienten basierte auf den im Nachfolgenden genannten Punk-
ten:

1. Ethikkommission: Das Untersuchungsprotokoll zur Durchfihrung der Studie wurde der
Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Deutschland, vorge-
legt und am 09.05.2017 positiv votiert (Referenznummer 75/17).

2. Aufklarung: Alle Patienten und ihre Eltern wurden vor Beginn der Studie Uber die Ziel-
setzung, Durchfiihrung sowie Risiko und Nutzen der Studie informiert. Auf sich erge-
bende Fragen wurde ausfuhrlich eingegangen.

3. Einverstandniserklarung: Nur nach schriftlicher Einwilligung eines Elternteils erfolgte
die Teilnahme an der Studie. Bestandteil des Informationsblattes war die Aufklarung
Uber das Recht des Patienten, jederzeit und ohne Angaben von Griinden von der Teil-

nahme zurlickzutreten.
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4. Versicherung: Die Patienten waren wahrend des Ablaufs der Studie tGber die Gruppen-
haftpflicht der medizinischen Einrichtungen der Otto-von-Guericke-Universitat Magde-
burg versichert.

2.4 Durchfihrung

Um die notwendigen Daten zu ermitteln, wurden zwei Fragebdgen verwendet. Mit deren Hilfe
wurden zum einen demographische Daten erhoben, zum anderen die Préaferenz und Zufrie-
denheit fir verschiedene Inhalatoren dokumentiert.

Die potenziellen Studienteilnehmer wurden nach ihrem Termin in der Asthma-Sprechstunde
vom zustandigen Arzt bzw. dem Versuchsleiter nach ihrem grundsatzlichen Interesse an der
Studie gefragt. Wenn ein solches Interesse bestand, wurden die Probanden und ihre Eltern
detailliert Gber Ziele und Durchfiihrung der Studie aufgeklart. Dies erfolgte miindlich durch den
anwesenden Arzt bzw. Versuchsleiter sowie mit Hilfe eines fir die Studie angefertigten Auf-
klarungsbogens. Die Einverstandniserklarung wurde schriftlich festgehalten.

Es gab zwei separate Fragebdgen. Im Folgenden Fragebogen A (Elternfragebogen) und Fra-
gebogen B (Kinderfragebogen) genannt. Fragebogen A wurde von den Eltern ausgefullt und
enthielt hauptsachlich Fragen zu demographischem Daten sowie zur Versorgungsstruktur
(bspw. zu vorherigen Schulungen, Inhalatorumstellungen etc.). Fragebogen B wurde in einer
mundlichen Gesprachssituation durch die Kinder und den Versuchsleiter ausgefullt. Fir Fra-
gebogen B wurden zunéchst durch die Kinder die oben genannten neun Placebo-Inhalatoren
erprobt und anschlieRend bewertet. AuRerdem wurden allgemeine Fragen zur Wichtigkeit tiber
verschiedene Inhalator Eigenschaften erfragt.

Das Ausfilllen der Fragebdgen fand in einem separaten Raum statt. Die Teilnehmer und ihre
Eltern durften wahrend der Versuchsdurchfiihrung gemeinsam im Untersuchungsraum sein,
jedoch erfolgte das Ausflllen der Fragebdgen an separaten Tischen. Die Stellung der Tische
zueinander wurde so gewabhlt, dass die Kinder keinen Blickkontakt zu ihren Eltern aufnehmen
konnten. Auf diese Weise sollten selbststandige und von den Eltern unabhangige Antworten
garantiert werden. Die nachfolgende Abbildung 2 zeigt den Versuchsaufbau. An Tisch A wurde
der Kinderfragebogen mit Hilfe des Versuchsleiters ausgeflllt. Tisch B war flr die Eltern vor-
gesehen. Der genaue Inhalt und Aufbau der Fragebdgen wird in Kapitel 2.5 erlautert. Im Durch-
schnitt betrug die Dauer der Befragung ohne Vor- und Nachbearbeitungszeit zwischen 20 und
25 Minuten.
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Abbildung 2. Versuchsaufbau. Tisch A zur Erprobung der 9 Placebo-Inhalatoren, Tisch B zum Ausfil-

Tisch B

len des Fragebogens der Eltern.

2.5 Material

Als Instrument der Datenerhebung wurde ein selbst konzipierter Fragebogen mit eigenem De-
sign gewahlt. Der Ort der Untersuchung war die Universitatskinderklinik Magdeburg, wo im
Rahmen der Asthma-Sprechstunde die Rekrutierung der Patienten vorgenommen wurde. Die
Kinder und ihre Eltern wurden einmalig fiir die Studie befragt. Es wurden zwei Fragebtgen
verwendet. Fragebogen A (Elternfragebogen) erfragte Basisinformationen, Fragebogen B
(Kinderfragebogen) erfragte die Patientenzufriedenheit und -praferenz fiir die untersuchten In-
halatoren. Der Fragebogen B enthielt den praktischen Teil der Studie, in dem die Kinder nach
Instruktion der Placebo-Inhalatoren diese durchtesteten und anschlie3end bewerten.
Fragebogen A wurde in der Regel durch Eltern ausgefillt (siehe Anhang 3 Fragebogen A).
Teilweise wurde der Bogen auch durch die Kinder ausgefullt, falls diese bspw. bei der Ver-
suchsdurchfiihrung nicht anwesend waren. In n = 69, 86.25 % der Falle wurde der Fragebo-
gen von den Eltern ausgefillt. Der Fragebogen erfasste soziodemographische Daten, die
Dauer der Erkrankung und den Namen des aktuell verwendeten Gerates. Falls friher bereits
andere Gerate verwendet wurden, erfasst der Fragebogen dies ebenfalls. In diesem Fall wurde
auch der Grund der Umstellung dokumentiert. AuRerdem wurde mit Hilfe des Fragebogens
ermittelt, ob nach der Verordnung des Inhalators eine Schulung erfolgt war.

Der zweite Fragebogen (siehe Anhang 3 Fragebogen B) war von den Kindern zu beantworten.

Die Fragen wurden ihnen mandlich in einer Gespréachssituation vorgetragen und die jeweiligen



Stichprobe und Methodik 23

Antworten anschlieend durch den Versuchsleiter in den Fragebogen eingetragen. Dabei wur-
den die Fragen der Gespréachssituation genau festgelegt und allen Befragten mit dem gleichen
Wortlaut und in der gleichen Reihenfolge gestellt. Auch die Antwortmaoglichkeiten wurden ge-
nau geregelt. Auf diese Weise sollte die Gesprachssituation mdglichst einem standardisierten
Interview angeglichen werden. Die standardisierte Interviewform konnte jedoch nicht ganzlich
angewendet werden, da das junge Alter der Kinder teilweise dazu fiihrte, dass Fragen nicht
richtig verstanden wurden. In diesem Fall wurden die Fragen mit anderen Worten noch einmal
erklart. Auch Zwischenfragen waren erlaubt. Fragebogen B gliederte sich in vier Teile. Im ers-
ten Teil wurden ebenfalls soziodemographische Daten wie Alter und Geschlecht erfragt. Der
zweite Teil konzentrierte sich auf Fragen zur taglichen Inhalation daheim. In diesem Teil wurde
bspw. festgehalten, ob die Kinder selbststandig oder mit Hilfe ihrer Eltern inhalieren und ob sie
einen Spacer benutzen. Im dritten Teil des Fragebogens wurden den Kindern dann allgemein
gehaltene Fragen zur Praferenz von Eigenschaften eines Inhalators gestellt. Es wurde unter
anderem abgefragt, ob ihnen die GroRRe, Farbe oder Einfachheit der Durchfiihrung wichtig ist.
Einen grofl3en und bedeutenden Teil stellte abschliel3end der letzte Teil des Fragebogens dar.
Dort wurden 9 Placebo-Inhalatoren unterschiedlichen Designs in randomisierter Reihenfolge
durch den Untersucher demonstriert und von den Kindern erprobt. AnschlieRend wurden die
Eigenschaften der Gerate, bspw. Einfachheit der Vorbereitung, Tauglichkeit in einer Notfallsi-
tuation oder Gestaltung des Gerates bewertet.

Die im Rahmen der Doktorarbeit untersuchten Inhalatoren sind in Abbildung 3 dargestellit.
Diese sind wie folgend abgebildet (von oben nach unten und von links nach rechts): Dosiera-
erosol (Flutiform), Autohaler, Novolizer, Breezhaler, Turbohaler, Easyhaler, Diskus, Spiromax
und Respimat).
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Abbildung 3. Verwendete Inhalatoren. Ubersicht der unterschiedlichen Inhalatoren, die im Rahmen der

Doktorarbeit untersucht wurden.

Fur die Dosieraerosole wurde stellvertretend der Inhalator mit dem Handelsnamen Flutiform
untersucht. Das Dosieraerosol Flutiform wird fir die Dauertherapie verwendet. Es handelt sich
um ein Kombinationspraparat aus einem inhalativem Corticoid (ICS) und einem langwirksa-
men B2-Agonisten (LABA). Das Flutiform hat ein Dosiszahlwerk, welches numerisch die An-
zahl der noch verbleibenden Spriihstdl3e anzeigt. Zusétzlich sind die Zahlen farblich hinterlegt
(rot, gelb, grun). Befinden sich noch mehr als 40 Spriihstdl3e im Dosieraerosol, ist die Farbhin-
terlegung griin, danach wechselt sie zu gelb und ab 15 verbleibenden Sprihstol3en ist die
Farbhinterlegung rot (Deutsche Atemwegsliga 2016). Ebenfalls zu den Dosieraerosolen gehort
der Autohaler. Es handelt sich hierbei um ein atemzuggetriggerten Inhalator. Beim Autohaler
muss vor dem Gebrauch eine Feder gespannt werden. Dafir ist eine gewisse Fingerkraft not-
wendig. Vorteilhaft ist, dass anschlieRend keine weitere Koordination zur Inhalation erforder-

lich wird (Deutsche Atemwegsliga 2013).
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Von den Pulverinhalatoren wurden folgende Devices untersucht: Novolizer, Breezhaler, Tur-
bohaler, Easyhaler, Diskus und Spiromax.

Der Novolizer bendtigt drei Schritte zur Vorbereitung. Zunachst muss die Schutzkappe entfernt
werden und anschliel3end die Dosiertaste gedrtickt werden. Danach folgt die Inhalation, deren
korrekte Ausfihrung durch ein Klickgerausch sowie einen Farbumschlag bestatigt wird. Der
Novolizer verfligt ebenfalls tiber ein Z&hlwerk (Deutsche Atemwegsliga 2018).

Beim Breezhaler ist jede einzelne Dosis in eine Kapsel verpackt, die vor der Inhalation einge-
legt und anschliel3end durch Driicken der Tasten angestochen werden muss. Die korrekte
Durchfiihrung wird angezeigt, indem die Kapsel nach der Inhalation leer ist (Deutsche Atem-
wegsliga 2013).

Der Diskus wird durch Wegschieben des Daumengriffes vorbereitet. Dadurch wird das Mund-
stiick und der Hebel zum Laden sichtbar. Durch Betétigen des kleinen Hebels wird der Diskus
gespannt, was durch einen klickenden Ton angezeigt wird. Da der Wirkstoff mit einem Pulver
aus Milchzucker verbunden ist, kann nach der Inhalation ein siiBer Geschmack im Mund spir-
bar sein. Der Diskus verfugt Uber ein Zahlwerk (Deutsche Atemwegsliga 2013).

Der Easyhaler wird in einer Schutzbox geliefert. Zunachst muss die Schutzbox gedffnet wer-
den, anschlieBend wird die Schutzkappe vor der Inhalation entfernt. Der Easyhaler muss zur
Freigabe der Dosis vor der Inhalation kraftig zwischen Daumen und Zeigefinger gedriickt wer-
den. Auch der Easyhaler hat ein Zahlwerk, das die Anzahl der verbleibenden Dosen anzeigt
(Deutsche Atemwegsliga 2020).

Beim Spiromax wird durch Offnen der Mundstiickkappe direkt eine Dosis des Wirkstoffs gela-
den. Ein Klicken zeigt an, dass das Arzneimittel bereitgestellt ist. Auch hier gibt es ein Zahlwerk
(Deutsche Atemwegsliga 2014).

Beim Turbohaler muss zunachst die Schutzkappe abgedreht werden. AnschlieRend gelangt
das Pulver durch einen Drehmechanismus auf ein Sieb, um dann inhaliert zu werden. Durch
ein Klicken wird die korrekte Befullung angezeigt. Der Turbohaler hat ebenfalls eine Dosieran-
zeige (Deutsche Atemwegsliga 2013).

Eine Sonderstellung nimmt der Respimat ein. Vor Gebrauch muss der Respimat gedreht wer-
den, anschliel3end wird er zur Inhalation waagrecht gehalten. Wahrend der Inhalation muss
gleichzeitig der Ausloser betatigt werden. Zur Kontrolle der im Inhalator verbleibenden Sprih-

stof3e hat der Respimat ein Zahlwerk (Deutsche Atemwegsliga 2019).
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2.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Microsoft Excel 2019 MSO (16.0.10369.20032) sowie
IBM SPSS Version 25. Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden Zusammenhange zwischen
kategorialen Variablen anhand von Chi-Quadrat-Tests untersucht. Als Mal3 der Effektstarke
wurde bei diesen Tests Cramers V berechnet. Zusatzlich wurden einzelne Spalten anhand von
z-Tests unter Bonferroni-Korrektur auf ihre Gleichheit untersucht. Bei der Auswertung von Zu-
sammenhangen mit der metrischen Variable Alter wurden die nonparametrischen Verfahren
des Kruskal-Wallis-Tests fur unabhéngige Stichproben sowie des Mann-Whitney-U-Tests bei
unabhangigen Stichproben auf Unterschiede in der mittleren Tendenz angewendet. Um Un-
terschiede in der Bewertung der Wichtigkeit verschiedener Inhalatoreigenschaften auf ihre Sig-
nifikanz zu prifen, wurde der nonparametrische Cochran-Q-Test bei verbundenen Stichpro-
ben eingesetzt. Fir die Auswertung der Bewertung der 9 Placebo-Inhalatoren wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse nach Friedman fir verbundene Stichproben herangezogen, um
zu prufen, ob die Bewertung der Gerate signifikant unterschiedlich war. Die Verteilung der
Positiv- und Negativpraferenzen beziiglich der Gerate wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests
auf Abweichungen von der Gleichverteilung geprift, da nur von einer signifikanten Praferenz
gesprochen werden kann, wenn die Verteilung der Bewertungen utberzufallig ist. Das Signifi-

kanzniveau wurde auf a = .05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Versorgungssituation

Die vorliegende Befragung ergab, dass die meisten Kinder als aktuellen Inhalator ein Dosie-
raerosol (n = 35, 41.67 %) nutzen. Haufig werden au3erdem der Diskus (n = 19, 22.62 %) so-
wie der Easyhaler (n = 17, 20.24 %) verwendet. Abbildung 4 zeigt die von den Teilnehmern

zum Untersuchungszeitpunkt daheim verwendeten Inhalatoren inklusive Mehrfachnennungen.
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Abbildung 4. Aktueller Inhalator. In der Gesamtstichprobe (N= 78) haufigste daheim verwendete

Asthma-Inhalatortypen unter Angabe des Standardfehlers.

Es wurde in diesem Zusammenhang ermittelt, wie die Fehlerrate der Kinder bei der Anwen-
dung ihres aktuellen Inhalators ist. Hier zeigte sich, dass 76.25% (n=61) Kinder fehlerfrei die
Anwendung ihres aktuellen Inhalators demonstrierten. Die Studie ermittelte aul3erdem, ob die
Kinder alleine oder mit Hilfe ihrer Eltern inhalieren. Wie in Tabelle 3 ersichtlich, gaben die
meisten Kinder (71.25 %) an, ohne Hilfe ihrer Eltern zu inhalieren. Dies wurde auch von den
Eltern so bestéatigt (68.35 %). Eine Diskrepanz der Aussagen zwischen Kindern und Eltern

zeigt sich lediglich in Bezug auf die Antwort, dass die Inhalation daheim ,mit elterlicher Hilfe*



Ergebnisse 28

durchgefuhrt werde. Kinder gaben haufiger an, dass sie Hilfe von ihren Eltern bekommen, was

wiederum von den Eltern nicht so wahrgenommen wurde.

Tabelle 3. Angaben zur Selbststandigkeit der Benutzung von Asthma-Inhalatoren in der
Gesamtstichprobe (N = 78)

Selbststandigkeit Angabe der Kinder Angabe der Eltern
der Benutzung n (%) n (%)
Selbststandig n =57 (71.25 %) n =54 (68.35 %)
Mit elterlicher Hilfe n =14 (17.50 %) n=9(11.39 %)
Tgilwgise Hilfe der El.tern/ n =6 (7.50 %) n = 15 (18.99 %)
teilweise selbststandig
Sonstiges n=23(3.75 %) n=1(1.27 %)

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Kinder bzw. ihre Eltern nach Verschreibung des Inha-
lators eine Einweisung fur die korrekte Benutzung erhalten haben. Wie in Tabelle 4 deutlich
wird, gaben insgesamt 94.26 % der Studienteilnehmer an, fir ihren aktuellen Inhalator eine
Schulung erhalten zu haben. Hierbei wurde die richtige Anwendung meistens (68.97 %) durch
den behandelnden Arzt erklart. In 19.54 % der Falle erfolgte die Erklarung durch den Arzthelfer
und in 3.45 % der Félle durch den Apotheker. Aul3erdem wurde untersucht, wer der Adressat
der Schulung war, wie in Tabelle 5 dargestellt. In 72.8 % der Falle wurde die korrekte Inhala-

toranwendung den Eltern und Kindern gemeinsam erklart.

Tabelle 4. Angaben zur Schulung zu der Benutzung von Asthma-Inhalatoren in der Gesamtstichprobe
(N=78)

Haben Sie fur Ihren Inhalator Aktuelles Gerat Fruheres Geréat
eine Schulung erhalten? n (%) n (%)

Ja, durch den Arzt n =60 (68.97 %) n =23 (69.7 %)
Ja, durch den Arzthelfer n =17 (19.54 %) n =26 (18.18 %)
Ja, durch den Apotheker n =3 (3.45 %) n =0 (0 %)
Ja, durch Reha/Sonstiges n=2(2.30 %) n =0 (0 %)
Nein n=>5(5.75 %) n=4(12 %)

Die folgende Tabelle 5 zeigt, wem bei der Schulung die Anwendung erklart wurde. Zur Aus-

wabhl standen die Antwortmadglichkeiten den Eltern, dem Kind, beiden und keine Angabe.
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Tabelle 5. Angaben zur Person bei der Schulung zur Benutzung von Asthma-Inhalatoren in der
Gesamtstichprobe (N = 78)

Wem wurde die Aktuelles Gerat Friheres Gerat
Schulung erklart? n (%) n (%)
Eltern n=9(11.11 %) n=1(3.45 %)
Kind n=11(13.58 %) n=2 (6.9 %)
Beiden n =59 (72.84 %) n =25 (86.21 %)
Keine Angabe n=2(2.47 %) n=1(3.45 %)

Aulerdem untersuchte die Studie, welches Gerét friiher benutzt wurde und was der Grund fir
die Umstellung war. Insgesamt n = 32 (40.0 %) Kinder haben friher einen anderen Inhalator
verwendet, am haufigsten war dies der Diskus (n = 8, 28.57 %). Am zweithaufigsten nutzten
die Kinder friher den Turbohaler (n = 3, 10.71 %). AulRerdem gaben n = 7 Kinder (25 %) an,
einen ganz anderen Inhalator als die im Fragebogen aufgefuhrten verwendet zu haben. Die
Haufigkeiten der zuvor durch die Kinder verwendeten Asthma-Inhalatoren sind in Abbildung 5
abgebildet.
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Abbildung 5. In der Gesamtstichprobe (N = 78) zuvor verwendete Asthma-Inhalatortypen unter An-

gabe des Standardfehlers.

In der Regel erfolgte die Umstellung auf ein anderes Gerat auf Wunsch des Arztes, n =23
(76.67 %), in n =7 (23.33 %) hingegen auf Wunsch des Patienten und in keinem Fall durch
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die Apotheke. Bezlglich der Bewertung des Spacers gab die Halfte (n = 40, 50.0 %) der be-
fragten Kinder an, keinen zu besitzen. Nur 10.0 % der Befragten (n = 8) berichteten, dass sie
der Spacer store. Der groRere Anteil der Kinder mit Spacer (40.0 %, n = 32) aul3erte indessen,
dass der Spacer bei der Nutzung nicht store.

3.2 Selbststandigkeit der Anwendung

Zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen Selbststandigkeit der Anwendung von In-
halatoren sowie der Bewertung von Inhalatoreigenschaften wurden Haufigkeiten mit Chi-
Quadrat-Tests verglichen. Die absoluten Haufigkeiten sind im Anhang 1 Tabelle | abgebildet.
Signifikante Unterschiede zeigten sich zum einen bei der Bewertung der Eigenschaft einfache
Handhabung, da x2 (6, N = 80) 18.73, p = .007 (Cramers V = .34, p = .005). Abbildung 6 stellt
diesen Zusammenhang graphisch dar.
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Abbildung 6. Selbststéndigkeit der Anwendung von Asthma-Inhalatoren je nach Bewertung der Inhala-

toreigenschaft einfache Handhabung (N = 80).

Beim Vergleich der Spaltenanteile (Anhang 1, Tabelle 1) anhand von z-Tests erwies sich le-
diglich der Anteil fir beides an der Kategorie egal mit 50.0 % (n = 3) als signifikant unterschied-
lich. Bei der Anwendung des Inhalators mit Eltern wurde zu 93.0 % (n = 13) die einfache Hand-
habung als wichtig eingestuft (Abbildung 6). Wenn der Inhalator selbststdndig angewendet
wurde, wurde diese Inhalatoreigenschaft ebenfalls Uberwiegend zu 63.0 % (n = 36) als wichtig

bewertet.
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Auch bei der Bewertung der Inhalatoreigenschaft Farbe zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang zur Selbststandigkeit der Inhalatoranwendung, da x* (3, N = 80) 9.51, p =.028 (Cra-
mers V = .35, p =.023). Der Vergleich der Spaltenanteile (Anhang 1, Tabelle 1) ergab einen
signifikanten Unterschied bei der selbststandigen Anwendung in der Kategorie unwichtig mit
77.0 % (n = 44) sowie bei der Anwendung mit Eltern ebenfalls in der Kategorie unwichtig mit
43.0 % (n = 6). In Abbildung 7 sind die relativen Haufigkeiten der Selbststandigkeit der Anwen-
dung bei der Bewertung der Inhalatoreigenschaft Farbe graphisch zu sehen.
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Abbildung 7. Selbststéandigkeit der Anwendung von Asthma-Inhalator je nach Bewertung der Inhalator-

eigenschaft Farbe (N = 80). Es lagen keine Bewertungen in der Kategorie egal vor.

Bei der Bewertung der Uibrigen Inhalatoreigenschaften zeigten sich keine signifikanten Zusam-
menhéange: Dauer der Durchfihrung der Inhalation mit x* (6, N = 80) 11.18, p = .078; Einatem-
widerstand mit x* (6, N = 80) 5.65, p = .470; Handhabbarkeit mit x* (6, N = 80) 6.60, p = .353;
Zahlwerk mit x* (3, N =80) 6.10, p =.098; Design mit x* (6, N =80) 5.41, p =.425. Wie in
Tabelle Il erkennbar ist, waren nur wenige Spaltenanteile bei den Eigenschaften Dauer der
Durchfiihrung sowie Zahlwerk signifikant im z-Test unterschiedlich. Jedoch fallen diese
Spaltenanteile so klein und der Effekt insgesamt so gering aus, dass sich daraus kein Haupt-
effekt schlussfolgern lassen konnte. Bezuiglich der Anwendungshaufigkeit im Zusammenhang
mit der Selbststandigkeit der Anwendung war ebenso kein signifikanter Effekt festzustellen, da
¥x? (12, N = 80) 6.72, p = .883. Die relativen Haufigkeiten der Selbststandigkeit der Anwendung
bei unterschiedlicher Anwendungshaufigkeit sind in Abbildung 8 erkennbar. Bei der selbststan-
digen Anwendung wurde von einem Grof3teil von 54.0 % (n = 31) eine Anwendungshaufigkeit

von einmal pro Tag angegeben.
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Abbildung 8. Selbststandigkeit der Inhalatoranwendung je nach Anwendungshéaufigkeit von Asthma-
Inhalatoren (N = 80).

Auch bei der Anwendung mit Eltern lag die Anwendungshéaufigkeit bei der Halfte der Befragten
(50.0 % mit n =7) ebenso wie bei der gemeinsamen Anwendung (50.0 %, n = 3) zu einem
Uberwiegenden Anteil bei einmal pro Tag. Insgesamt wurden zum Teil signifikante Zusammen-
hange zwischen der Selbststandigkeit der Anwendung und der Bewertung von Inhalatoreigen-
schaften gefunden, namlich in Bezug auf die Eigenschaften einfache Handhabung und Farbe.

3.3 Fehlerfreiheit bei der Anwendung und Personeneigenschaften

3.3.1 Aktuelles Gerat

Zur Uberprifung eines moglichen Zusammenhangs zwischen fehlerfreier Anwendung und ak-
tuell verwendeten Geraten sind in Tabelle 6 die absoluten und relativen Haufigkeiten darge-
stellt. In 43.5 % (n = 27) der Falle, fur die eine fehlerfreie Anwendung fir den aktuellen Inha-
lator demonstriert wurde, verwendeten die Kinder ein Dosieraerosol. Am zweithaufigsten kam
das Gerat Diskus in 22.0 % (n = 13) zum Einsatz, wenn eine fehlerfreie Anwendung demons-
triert wurde, am dritthdufigsten der Easyhaler mit 16.9 % (n = 10). Wenn die Inhalation hinge-
gen fehlerhaft demonstriert wurde, wurden aktuell zu je einem Drittel (30.0 %, n = 3) der Dis-
kus, der Easyhaler und Dosieraerosol verwendet. Insgesamt lag kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Geratetyp und fehlerfreier Anwendung vor, da x? (6, N = 69) 3.54, p = .682.
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Tabelle 6. Aktuell verwendetes Gerat und Fehlerfreiheit bei der Anwendung von Asthma-Inhalatoren
(N =69).

Fehlerfreiheit bei der Anwendung

ja nein Gesamt

Aktuelles Gerat n %? n %32 n %P
Diskus 13 22.0 3 30.0 16 23.2

Turbohaler 2 3.84 1 10.0 3 4.3

Autohaler 1 1.7 0 0.0 1 1.4
Easyhaler 10 16.9 3 30.0 13 18.8
Dosieraerosol 27 43.5 3 30.0 30 43.5

Unbekannt 3 4.3 0 0.0 3 4.3

Keines d. genannt. 3 4.3 0 0.0 3 4.3
Gesamt 59 100.0 10 100.0 69 100.0

Anmerkung: n = absolute Anzahl. 2 = relative Haufigkeit bezogen auf den Inhalatortyp. ?=rela-
tive Haufigkeit bezogen auf Gesamtheit der Bewertungen.

3.3.2 Alter

Zur Uberprifung eines moglichen Zusammenhangs zwischen fehlerfreier Anwendung und Al-
ter der Befragten wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Hierbei ergab sich kein signi-
fikanter Unterschied im Alter, da U = 345.00, p =.753 bei N = 73. Der Altersmedian lag bei
Med = 11.50 (IQR = 5), wenn die Anwendung nicht fehlerfreie demonstriert wurde (n = 12). Bei
einer fehlerfreien Anwendung (n = 61), lag der Altersmedian bei Med = 10.00 (IQR =5). Da
dieser deskriptive Unterschied sich nicht als signifikant erwies, gab es in der vorliegenden
Stichprobe auch keinen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Alter der Befragten

und der Fehlerfreiheit bei der Anwendung.

3.3.3 Geschlecht

Hinsichtlich des Geschlechts und der fehlerfreien Anwendung stellt Tabelle 7 die absoluten
und relativen Haufigkeiten dar. 84.6 % der Jungen sowie 82.4 % der Madchen demonstrierten
die Inhalation fehlerfrei. Insgesamt zeigte sich hier kein signifikanter Zusammenhang zum Ge-
schlecht, da x? (1, N = 73) 0.07, p = 1.00. Die fehlerfreie Anwendung der Inhalatoren hing also

nicht mit dem Geschlecht der Kinder zusammen.
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Tabelle 7. Geschlecht der Befragten und Fehlerfreiheit bei der Anwendung von Asthma-Inhalatoren
(N=73).

Geschlecht der Befragten

m w Gesamt
Fehlerfreiheit N %? N %32 N %P
ja 33 84.6 28 824 61 83.6
nein 6 15.4 6 17.6 12 16.4
12 100.0 61 100.0 73 100.0

Anmerkung: N = absolute Anzahl. 2 = relative Haufigkeit bezogen auf Geschlecht. = re-
lative Haufigkeit bezogen auf Gesamtheit der Bewertungen.

3.4 Wichtigkeit verschiedener Inhalatoreigenschaften

Die Einordnung der Wichtigkeit verschiedener Eigenschaften Inhalatoren ist in Tabelle 8 auf-
gefuhrt. Jede Eigenschaft konnte von den befragten Kindern als wichtig, unwichtig oder egal
(bzw. keine Angabe) eingestuft werden. Das Zahlwerk wurde zu 81.3 % als wichtig betrachtet,
zu 18.8 % als unwichtig und in keinem Fall als egal. Dies war somit deskriptiv die am wichtigs-
ten eingeschéatzte Eigenschaft. Auch die einfache Handhabung mit 66.3 % sowie die Dauer
der Durchfuhrung der Inhalation mit 61.3 % wurden Uberwiegend als wichtig eingeordnet. Hin-
gegen bewerteten die Befragten die Farbe des Inhalators Giberwiegend als unwichtig (67.5 %),
zu 32.5 % als wichtig und in keinem Fall als egal. Diese Eigenschaft war somit deskriptiv fir
die Befragten am wenigsten relevant. Auch das Design wurde zu einem tiberwiegenden Anteil

(66.3 %) als unwichtig eingeordnet, ebenso wie die diskrete Handhabbarkeit (60.0 %).

Tabelle 8. Bewertung verschiedener Eigenschaften von Asthma-Inhalatoren in der Gesamtstichprobe
(N = 80).

wichtig unwichtig egall k.A.
Inhalatoreigenschaft n (%) n (%) n (%)
Einfache Handhabung 53 (66.3) 19 (23.8) 8 (10.0)
Dauer Durchfiihrung der Inhalation 49 (61.3) 26 (32.5) 5 (6.3)
Niedriger Einatemwiderstand 40 (49.4) 34 (42.0) 7 (8.6)
Diskrete Handhabbarkeit 27 (33.8) 48 (60.0) 5 (6.3)
Zahlwerk 65 (81.3) 15 (18.8) 0 (0.0)
Design/Aussehen 25 (31.3) 53 (66.3) 2 (2.5)
Farbe 26 (32.5) 54 (67.5) 0 (0.0)

Anmerkung: k.A. = keine Angabe.
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Wenn nur die Verteilung der Kategorien wichtig und unwichtig bei den Inhalatortypen betrach-
tet wurde, zeigte sich die Verteilung im Cochran-Q-Test fir verbundene Stichproben als signi-
fikant verschieden von der Gleichverteilung x* (6, N =80) 72.21, p <.001. Post hoc wurde
unter Verwendung der Bonferroni-Korrektur paarweise verglichen, fir welche Paare von Ei-
genschaften die Verteilung auf beide Kategorien signifikant verschieden war. Hierbei erwiesen
sich lediglich wenige Paare von Eigenschaften als nicht signifikant verschieden voneinander:
Design im Vergleich mit Farbe (p = .875), Design und Handhabbarkeit (p = .753), Farbe und
Handhabbarkeit (p =.875), Einatemwiderstand und Dauer (p =.157), Dauer und einfache
Handhabung (p = .530) sowie Zahlwerk und einfache Handhabung (p = .059). Bei allen ande-
ren paarweisen Vergleichen (siehe Anhang 1, Tabelle 1l) wurden die Kategorien wichtig und
unwichtig signifikant unterschiedlich bewertet. Bei der Eigenschaft Zahlwerk Uberwiegt die
Wichtigkeit. Lediglich bei den Eigenschaften Design und Farbe Uberwiegt die Unwichtigkeit.
Abbildung 9 stellt die verschiedenen Inhalatoreigenschaften absteigend geordnet nach der
insgesamt bewerteten Wichtigkeit dar. Fur das Zahlwerk wurde die insgesamt hdchste

(81.3 %) und fur das Design die insgesamt niedrigste (31.3 %) Wichtigkeit angegeben.
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Abbildung 9. Bewertung der Wichtigkeit verschiedener Eigenschaften von Asthma-Inhalatoren in der

Gesamtstichprobe unter Angabe des Standardfehlers (N = 80).

3.5 Bewertung der Placebo-Inhalatoren

Die Gerate wurden hinsichtlich der acht Kategorien Vorbereitung, Benutzung, Handhaltung,
Mundstuck, korrekte Benutzung, Notfall, Gestaltung und Gesamtzufriedenheit bewertet, wobei
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die Kinder hinsichtlich der Eignung in diesen Kategorien zustimmen, teilweise zustimmen oder
nicht zustimmen konnten. Die resultierenden Haufigkeiten sind in im Anhang 1 Tabelle Il dar-
gestellt. Pro Bewertungsdimension wurde aufRerdem anhand einer zweifaktoriellen Vari-
anzanalyse nach Friedman fur verbundene Stichproben geprtift, ob die Verteilung auf die Be-
wertungskategorien je nach Geréat variiert. In jeder Dimension lagen jeweils signifikante Effekte
vor: Vorbereitung mit X3¢ (8) 147.04, p < .001 bei N = 75; Benutzung mit x?r (8) 97.14, p <.001
bei N = 67; Handhaltung mit x?: (8) 46.93.14, p < .001 bei N = 67; Mundstlick mit x? (8) 25.38,
p =.001 bei N = 70; korrekte Benutzung mit x% (8) 131.73, p < .001 bei N = 72; Notfall mit x2r
(8) 153.75, p < .001 bei N = 68; Gestaltung mit X% (8) 53.52, p <.001 bei N = 68; Gesamtzu-
friedenheit mit x3 (8) 119.75, p <.001 bei N = 68. Die relativen Haufigkeiten hinsichtlich der
Dimension Vorbereitung sind in Abbildung 10 zu sehen. Fir das Gerat Spiromax liel3 sich der
hdchste relative Zustimmungswert mit 94.9 % und fur das Gerat Breezhaler der niedrigste mit
29.1 % festhalten (siehe auch Anhang 1, Tabelle III).

100,0% M nicht zustimmen

M tcilwiese zustimmen

80 0% B zustimmen

60,0%

40,0%

relative Haufighkeit

20,0%

0,0%

Abbildung 10. Bewertung hinsichtlich der Dimension Vorbereitung (N = 75). Dargestellt sind die relati-
ven Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Hinsichtlich der Benutzung zeigte sich der héchste relative Zustimmungswert fur das Gerat
Spiromax mit 93.51 %, der niedrigste Wert aber fir das Gerat Respimat. Die Werte sind in
Abbildung 11 graphisch gegenubergestellt.
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Abbildung 11. Bewertung der Geréate hinsichtlich der Dimension Benutzung (N = 67). Dargestellt sind
die relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Im Hinblick auf die Handhaltung (Abbildung 12) wurde der héchste relative Zustimmungswert

fur das Gerat Spiromax mit 87.0 % abgegeben, der niedrigste hingegen fir das Gerét Breez-
haler mit 57.1 %.

100,0% M nicht zustimmen

M teilwiese zustimmen
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Abbildung 12. Bewertung der Geréte hinsichtlich der Dimension Handhaltung (N = 67). Dargestellt
sind die relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Bei der Bewertung des Mundstiicks (Abbildung 13) zeigte sich als Favorit der Novolizer mit
einer relativen héchsten Zustimmung von 84.4 %. Der Diskus schnitt bezlglich des Mund-

stucks im Vergleich mit einem relativen Zustimmungswert von 63.6 % am schlechtesten ab.
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Abbildung 13. Bewertung unterschiedlicher Geréte hinsichtlich der Dimension Mundstick (N= 70).

Dargestellt sind die relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Bei der Bewertung hinsichtlich der Dimension korrekte Benutzung (Abbildung 14) wurde der
Novolizer mit einer relativen Zustimmung zu 87.2 % am besten bewertet. Bei dieser Dimension

schnitt der Respimat mit nur 22.1 % relativer Zustimmung deutlich am schlechtesten ab.
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Abbildung 14. Bewertung der Gerate hinsichtlich der Dimension korr. Benutzung (N = 72). Dargestellt
sind die relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Bei der Dimension Notfall (Abbildung 15) wurde der Spiromax mit einer relativen Zustimmung
zu 89.9 % deutlich favorisiert. Der Breezhaler wurde diesbeziiglich mit einer Zustimmung von
nur 18.4 % am schlechtesten eingestuft.
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Abbildung 15. Bewertung der Geréate hinsichtlich der Dimension Notfall (N = 68). Dargestellt sind die
relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Bei der Dimension Gestaltung (Abbildung 16) zeigte sich das Dosieraerosol mit 74.7% das

einzige Mal als Favorit. Der Respimat wurde mit 36.8 % Zustimmung am schlechtesten be-

wertet.
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Abbildung 16. Bewertung der Geréate hinsichtlich der Dimension Gestaltung (N = 68). Dargestellt sind
die relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Bei der Gesamtzufriedenheit (Abbildung 17) lag der Spiromax mit einer relativen Zustimmung
zu 74.0 % erneut vorn. Der Respimat wurde mit einer sehr geringen Zustimmung von 13.5 %
Zustimmung insgesamt am schlechtesten bewertet.
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Abbildung 17. Bewertung der Geréte hinsichtlich der Dimension Gesamtzufriedenheit (N = 68). Darge-

stellt sind die relativen Haufigkeiten in der Bewertung unterschiedlicher Inhalatoren.

Zusammenfassend erwies sich der Spiromax tber mehrere Kategorien und in der Gesamtzu-
friedenheit als Gesamtfavorit, wahrend der Novolizer beim Mundstiick und der korrekten Be-
nutzung am besten bewertet wurde. Das Dosieraerosol wurde lediglich mit Bezug zur Gestal-
tung favorisiert. Hingegen wurden der Breezhaler sowie der Respimat am schlechtesten be-

wertet, auRerdem schnitt der Diskus beim Mundstiick am schlechtesten ab.

3.6 Positiv- bzw. Negativpréaferenz

Die generelle Bewertung bestimmter Geratetypen in der Gesamtstichprobe ist in Tabelle 9
dargestellt. Die meisten positiven Bewertungen (siehe auch Abbildung 18) mit 33.3 % wurden
fur den Novolizer (n = 26) abgegeben, gefolgt vom Spiromax mit 20.5 % (n = 16) und vom
Breezhaler mit 15.4 % (n = 12). Diese Verteilung der positiven Bewertungen war signifikant
von der Gleichverteilung verschieden mit x* (7, N = 78) 45.49, p <.001. Somit bestand eine
signifikante Praferenz fur die drei genannten Inhalatortypen, da in diesen Fallen die beobach-
teten Haufigkeiten die hypothetische Gleichverteilung Gbertrafen (siehe Anhang 2, Abbildung
). Hinsichtlich der negativen Bewertungen (siehe auch Abbildung 19) gaben die Befragten die
meisten fur den Inhalatortyp Respimat mit 27.8 % (n = 22), gefplgt vom Breezhaler mit 25.3 %
(n = 20) und Diskus mit 11.4 % (n = 9) ab. Die Verteilung der negativen Bewertungen war sig-
nifikant von der Gleichverteilung verschieden (x* (7, N = 79) 50.76, p < .001), womit auch von
einer signifikanten negativen Bewertung dieser drei Inhalatortypen gesprochen werden kann.
Fur die genannten drei Inhalatoren unterschieden sich die beobachteten Haufigkeiten negati-
ver Bewertungen von den hypothetisch erwarteten (siehe Anhang 2, Abbildung I1). Fir den

Novolizer wurden keine negativen Bewertungen, sondern die meisten positiven Bewertungen
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abgegeben. Dieser Inhalatortyp kann somit insgesamt als Favorit in der vorliegenden Gesamt-
stichprobe bezeichnet werden. Hingegen wurde der Respimat mit den meisten negativen Be-
wertungen versehen und erhielt Uberhaupt keine positive Bewertung, sodass er als schlech-

tester in der Gesamtbewertung angesehen werden kann.

Tabelle 9. Bewertung verschiedener Asthma-Inhalatoren in der Gesamtstichprobe (N = 78).

positive Bewertung negative Bewertung
Inhalatortyp: n % n %
Diskus 7 9.0 9 11.4
Turbohaler 3 3.8 8 10.1
Autohaler 5 6.4 5 6.3
Respimat 0 0.0 22 27.8
Spiromax 16 20.5 2 2.5
Easyhaler 3 3.8 4 5.1
Novolizer 26 33.3 0 0.0
Dosieraerosol 6 7.7 1 1.3
Breezhaler 12 154 20 25.3
Unbekannt 0 0.0 8 10.1
Gesamt 78 100.0 79 100.0
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Abbildung 18. Verteilung positiver Bewertungen verschiedener Inhalatortypen in der Gesamtstich-

relative Haufi

probe unter Angabe des Standardfehlers (N = 78).

0,40
0,35

|

o
[
o

Haufigke
o
N
(&)

T 0,20
0,15
0,10

0,05 L l
0,00
& P

Ive

relat

Abbildung 19. Verteilung negativen Bewertungen verschiedener Inhalatortypen in der Gesamtstich-

probe unter Angabe des Standardfehlers (N= 78).
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3.7 Praferenz der Inhalatortypen nach Personeneigenschaften

3.7.1 Praferenz des Inhalatortyps nach Alter

Um die Praferenz fir einen bestimmten Geratetyp Uber verschiedene Altersgruppen hinweg
zu prifen, wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Die Altersmediane Uber die Praferen-
zen der Inhalatortypen waren jedoch nicht signifikant unterschiedlich, da H (7) = 10.67,
p =.154. Die Verteilung des Alters bei den Praferenzen unterschiedlicher Inhalatoren ist in
Abbildung 20 dargestellt. Wie daraus ersichtlich ist, variiert der Median zwischen Med = 9.00
bei der positiven Bewertung des Inhalatortyps Diskus bis hin zu Med = 14.00 bei der positiven
Bewertung des Inhalatortyps Dosieraerosol. Dieser deskriptive Unterschied zeigte sich im
Kruskal-Wallis-Test jedoch nicht signifikant. Auch die Streuung der Altersverteilung variiert
zwischen den Inhalatortypen, wobei die Boxplots einen breiteren Bereich abdecken bei den
Typen Diskus, Spiromax sowie Novolizer. Der von den Zaunen abgedeckte Bereich ist jedoch
Uber alle Inhalatortypen hinweg eher @hnlich. Lediglich fir den Inhalatortyp Dosieraerosol zeigt
sich eine sehr enge Verteilung des Alters zwischen 12 und 15. Insgesamt liel3en sich somit
keine Unterschiede im Alter der Befragten im Zusammenhang mit der Praferenz verschiedener

Inhalatortypen feststellen.
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Abbildung 20 Verteilung des Alters bei angegebener Praferenz verschiedener Typen von

Asthma-Inhalatortyp (N = 78).
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3.7.2 Préaferenz des Inhalatortyps nach Geschlecht

Die Verteilung der Praferenz verschiedener Inhalatortypen tber das Geschlecht der Befragten
hinweg ist in Tabelle 10 dargestellt. In der Gesamtstichprobe lagen die meisten positiven Be-
wertungen beim Inhalator Novolizer (n = 26, 33.3 %), gefolgt vom Spiromax (n = 16, 20.5 %)
sowie Breezhaler (n = 12, 15.4 %). Dabei gaben 42.9 % aller Jungen eine Praferenz fir den
Novolizer an. Unter den Madchen waren die Préaferenzen mit je 22.2 % auf die drei genannten
Inhalatortypen gleich verteilt. Den Novolizer haben mit n = 18 zu einem gré3eren Teil Jungen
bevorzugt im Vergleich zu n =8 Madchen. Den Inhalatortyp Spiromax haben jeweils n =8
Madchen und Jungen préaferiert. Fir den Breezhaler gaben indessen n = 8 Madchenund n =4
Jungen ihre Praferenz an. Insgesamt war die Verteilung der Praferenzen auf die Geschlechts-
kategorien jedoch nicht signifikant, da x* (7, N =78) 11.87, p =.105. Auch der exakte Test
nach Fisher aufgrund von 10 Zellen mit einer erwarteten Haufigkeit kleiner als 5 war nicht
signifikant mit p = .095. Ebenso ergab der Vergleich der einzelnen Spaltenanteile mit dem z-
Test in keinem Fall signifikante Unterschiede. Insgesamt zeigten sich somit keine signifikanten
Unterschiede in den Praferenzen eines bestimmten Inhalatortyps abhéngig vom Geschlecht

der Befragten.

Tabelle 10. Verteilung der Praferenzen verschiedener Asthma-Inhalatoren nach Geschlecht der
Befragten (N = 78).

Geschlecht der Befragten:
m w Gesamt
Praferenz  fur n % n % n %
Inhalatortyp:
Diskus 2 4.8 5 13.9 7 9.0
Turbohaler 2 4.8 1 2.8 3 3.8
Autohaler 4 9.5 1 2.8 5 6.4
Spiromax 8 19.0 8 22.2 16 20.5
Easyhaler 0 0.0 3 8.3 3 3.8
Novolizer 18 42.9 8 22.2 26 33.3
Dosieraerosol 4 9.5 2 5.6 6 7.7
Breezhaler 4 9.5 8 22.2 12 154
42 100.0 36 100.0 78 100.0
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3.7.3 Praferenz des Inhalatortyps nach besuchtem Schultyp

Die Praferenzen verschiedener Inhalatortypen in Abhangigkeit von den Schultypen der Be-
fragten sind in Tabelle 11 dargestellt. Fur den insgesamt am haufigsten préferierten Inhalator-
typ Novolizer wurden 50.0 % (n = 13) der insgesamt 26 positiven Bewertungen von Grund-
schilern abgegeben sowie jeweils 19.2 % (n =5) von Realschilern und Gymnasiasten. Fur
den zweitbeliebtesten Spiromax wurden 43.8 % der 16 positiven Bewertungen von Grund-
schilern abgegeben, gefolgt von 37.5 % (n = 6) von Gymnasiasten und 12.5 % (n = 2) von
Realschilern. Auch beim Breezhaler stammte der Uberwiegende Anteil von 66.7 % aller 12
positiven Bewertungen von Grundschilern, gefolgt von den Gymnasiasten mit 16.7 %. Ledig-
lich beim Inhalatortyp Easyhaler zeigte sich ein abweichendes Muster, da hier 66.7 % der 3
positiven Bewertungen von den Gymnasiasten abgegeben wurden und 33.3 % von Haupt-
schilern. So erwies sich ebendieser Spaltenanteil der Hauptschule als einziger im z-Test als
signifikant unterschiedlich. Insgesamt ergab sich entsprechend ein signifikanter Chi-Quadrat-
Test mit x2 (28, N =78) 45.74, p =.019. Bei der Monte-Carlo-Simulation dieses Signifikanz-
wertes zeigte sich ein p = .046 mit dem 99-%-Konfidenzintervall [.041, .051]. Der exakte Test
nach Fisher bei 35 Zellen mit einer erwarteten Haufigkeit unter 5 war in der Monte-Carlo-Sig-
nifikanz nicht signifikant, da p = .205 mit [.195, .216]. Da der exakte Test nach Fisher insge-
samt nicht signifikant ausfiel und der einzelne signifikant unterschiedliche Spaltenanteil auf-
grund der minimalen Fallgrof3e in der betreffenden Zeile nicht praktisch relevant war, ist auch
von keinen signifikanten Unterschieden der Préferenz eines Asthma-Inhalators je nach Schul-

typ auszugehen.
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Tabelle 11. Verteilung der Praferenzen verschiedener Asthma-Inhalatoren tber Schultyp der
Befragten (N = 78).
Besuchter Schultyp:
Grund- Haupt- Real- Gymna- | Sonstige | Gesamt
schule schule schule sium
Prafe- n %' | n %' | n %! | n %' |n %' | n %2
renz fur
Inhala-
tortyp:
Diskus| 4 5712 0 00 1 143 2 286 0.0 9.0
Turbo- 333 0 00 1 333 33.3 0.0 3.8
haler
Autoha-| 2 400 O 00 O 00 2 400 1 200 5 6.4
ler
Spi-{ 7 438 0 00 2 125 6 375 1 6.3 |16 205
romax
Easyha-| O 00 1* 333 O 00 2 667 0 00 | 3 3.8
ler
Novoli-| 13 500 O 00 5 192 5 192 3 11526 333
zer
Dosiera-| 0O 00 O 00 O 00 5 833 1 16.7| 6 7.7
erosol
Breez-| 8 667 O 00 1 83 2 167 1 83 |12 154
haler
Gesamt: | 35 1 10 25 7 78 100.0

Anmerkung: ! = Prozentanteil an den gesamten positiven Bewertungen des jeweiligen
Inhalatortyps fir den jeweiligen Schultyp. 2= Prozentanteil aller positiven Bewertungen tber
alle Inhalatortypen. *signifikant unterschiedlicher Spaltenanteil im z-Test.
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3.8 Bewertung der Inhalatoreigenschaften nach Personeneigen-

schaften

3.8.1 Bewertung Inhalatoreigenschaften nach Alter

Fur jede Eigenschaft wurde anhand eines Kruskal-Wallis-Tests gepruft, ob die Altersverteilung
signifikant unterschiedlich je nach Bewertung der Eigenschaft als wichtig, unwichtig oder egal
ausfiel. Die Verteilung des Alters in der Bewertung der Wichtigkeit verschiedener Inhalatorei-
genschaften ist in Anhang 1 Tabelle IV zu sehen. Fur die Eigenschaft einfache Handhabung
zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Altersverteilung in den Wichtigkeitskategorien
(H (2) = 3.80, p = .149). Deskriptiv ergab sich fir die Bewertung dieser Eigenschaften als egal
mit Med = 8.5 ein geringerer Median als in den anderen beiden Bewertungskategorien
(Med = 11), allerdings lagen lediglich n = 8 Bewertungen dieser Eigenschaft als egal vor. Fir
die Eigenschaft Dauer der Durchfihrung der Inhalation zeigte sich ebenso wenig ein signifi-
kanter Unterschied der Altersverteilung in den Bewertungskategorien der Eigenschaft (H
(2) = 5.75, p = .056), obwohl hier die Signifikanz nur knapp verfehlt wurde. In deskriptiver Hin-
sicht ist ersichtlich, dass bei dieser Eigenschaft der Median des Alters kleiner war, wenn die
Eigenschaft als unwichtig (Med = 10) oder als egal (Med = 8) eingestuft wurde, als wenn die
Bewertung wichtig (Med = 12) abgegeben wurde. Auch fir die Bewertung der Eigenschaften
Einatemwiderstand (H (2) = 1.92, p = .384), Handhabbarkeit (H (2) = 2.91, p = .233), Zéhlwerk
(U =395.50, p = .254 bei nur 2 Kategorien der Bewertung) und Design (H (2) = 0.81, p = .666)
zeigten sich keine Unterschiede im Alter in den Bewertungskategorien der Wichtigkeit. Ledig-
lich fur die Farbe konnte im Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied (U = 1012.00,
p =.001) ermittelt werden. In Anhang 1, Tabelle IV ist auch erkennbar, dass die Kinder, die
die Eigenschaft Farbe als unwichtig bewertet haben, deutlich alter waren (Med = 11.5) als die-
jenigen, denen die Farbe wichtig war (Med = 8). Dieser signifikante Unterschied ist in Abbil-
dung 22 zusatzlich graphisch dargestellt. Es wird auch hier sichtbar, dass die Bewertung der
Eigenschaft Farbe als wichtig Uberproportional von jingeren Kindern vorgenommen wurde.
Als Effektstarke wurde die bivariate Korrelation nach Spearman herangezogen und resultierte
mit p = .36, p =.001 in einem mittleren Effekt. Somit zeigte sich ein praktisch relevanter Zu-
sammenhang zwischen dem Alter der Befragten und der Bewertung der Wichtigkeit der Farbe.
Da dies jedoch der einzige signifikante Zusammenhang zwischen dem Alter und der Bewer-
tung von Inhalatoreigenschaften war, kann die Annahme signifikanter Altersunterschiede nur

teilweise bestatigt werden.
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Abbildung 21. Altersverteilung der Befragten bei der Bewertung der Inhalatoreigenschaft Farbe als un-
wichtig und wichtig (N=80).

Daruiber hinaus wurde gepruft, ob das Alter mit der Anwendungshéaufigkeit von Inhalatoren
zusammenhing. Hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied (H (2) = 5.12, p = .276). De-
skriptiv lag der kleinste Altersmedian bei der Anwendung dreimal pro Tag (Med = 8.00), gefolgt
von zweimal pro Tag (Med = 9.00). Der hochste Altersmedian wurde bei der Anwendungshéu-
figkeit einmal pro Tag vor (Med = 12.00) ermittelt. Diese deskriptiven Schwankungen entspra-
chen jedoch keinen signifikanten Unterschieden zwischen den Befragten.

3.8.2 Bewertung der Inhalatoreigenschaften nach Geschlecht

Zur Untersuchung moglicher Geschlechtsunterschiede bei der Bewertung der Wichtigkeit ver-
schiedener Inhalatoreigenschaften wurden die Chi-Quadrat-Tests fur die Verteilung der abso-
luten Haufigkeiten (Anhang 1, Tabelle V) fir jede Inhalatoreigenschaft durchgefiihrt. Im Ergeb-
nis unterschied sich die Geschlechtsverteilung bei der Bewertung der Wichtigkeit aber fir
keine der Inhalatoreigenschaften in signifikanter Weise: Einfache Handhabung mit x* (2,
N = 80) 0.58, p = .737; Dauer der Durchfihrung der Inhalation mit x* (2, N = 80) 0.75, p = .710;
Einatemwiderstand mit x* (2, N = 80) 2.26, p = .352; Handhabbarkeit mit x> (2, N = 80) 1.57,
p = .510; Zahlwerk mit x2 (1, N = 80) 0.37, p =.577; Design mit x* (2, N = 80) 0.06, p = 1.00;
Farbe mit x2 (1, N = 80) 0.89, p = .437.



Ergebnisse 49

Bei den Eigenschaften Zéhlwerk sowie Farbe lagen keine Bewertungen in der Kategorie egal
vor. Folgende Eigenschaften wurden bewertet: einfache Handhabung (Einfachheit), Dauer der
Durchfiihrung der Inhalation, niedriger Einatemwiderstand (Einatemwid.), diskrete Handha-
bung (Handhabb.), Zéhlwerk, Design/Aussehen, Farbe.
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Abbildung 22. Geschlechtsverteilung der Befragten bei der Bewertung der Inhalatoreigenschaft einfa-

che Handhabung als unwichtig und wichtig (N = 80).

Exemplarisch ist die Geschlechtsverteilung bei der Bewertung der Wichtigkeit der einfachen
Handhabung in Abbildung 22 graphisch dargestellt. Hier wird erkennbar, dass die Ge-
schlechtsverteilung in Bezug auf die Wichtigkeit einfacher Handhabung &hnelt. Jungen haben
diese Eigenschaft zu 67.0 % (n = 29) als wichtig, zu 21.0 % (n = 9) als unwichtig und zu 12.0 %
(n =5) als egal bewertet. Bei den Madchen war die Verteilung sehr ahnlich, da 65.0 % (n = 24)
angaben, ihnen sei einfache Handhabung wichtig, 27.05 (n = 10) aber unwichtig und 8.0 %
(n = 3) egal. Wie in Tabelle 14 zu sehen ist, gleichen sich die Bewertungen von Jungen und
Méadchen hinsichtlich der Wichtigkeit auch bei den restlichen Inhalatoreigenschaften durch-
weg. Zusétzlich wurde auch die Anwendungshéaufigkeit (Abbildung 23) von Inhalatoren zwi-
schen Jungen und Madchen verglichen. Auch hier zeigten sich keine signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede, da x* (4, N = 80) 5.86, p = .209. In den Kategorien der Anwendungs-

haufigkeit waren Jungen und Méadchen also ahnlich verteilt.
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Abbildung 23. Geschlechtsverteilung der Befragten bei der Anwendungshaufigkeit von Asthma-Inhala-
toren (N = 80).

So wurde der Haufigkeit der Anwendung mit einmal pro Tag von 56.0 % (n = 24) Jungen im
Vergleich zu 49.0 % (n = 18) Madchen von je der Halfte der Befragten und damit am haufigsten
gewahlt. Am zweithaufigsten wurde die Kategorie einmal oder zweimal pro Tag von 16.0 %
(n=7) und 19.0 % (n = 7) der Madchen genannt, gefolgt von der Kategorie ein- bis zweimal
oder dreimal pro Tag mit 21.0 % (n = 9) der Jungen und 11.0 % (n = 4) der Madchen.

Insgesamt war keiner der deskriptiven Unterschiede bei der Bewertung der Wichtigkeit von
Inhalatoreigenschaften in Abh&ngigkeit vom Geschlecht der Befragten signifikant. Somit gab
es insgesamt keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Bewertung von In-

halatoreigenschaften in der Stichprobe.

3.8.3 Bewertung der Inhalatoreigenschaften nach Schultyp

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen besuchter Schulform und Wichtigkeit der
verschiedenen Inhalatoreigenschaften wurden die in Anhang 1, Tabelle VI dargestellten Hau-
figkeiten in Chi-Quadrat-Tests verglichen. Signifikante Unterschiede zeigten sich bei der Be-
wertung der Wichtigkeit der Dauer der Durchfihrung der Inhalation, da x* (8, N = 80) 22.37,
p =.018 (Cramers V = .37, p =.004). Beim Vergleich der Spaltenanteile im z-Test unter Bon-
ferroni-Korrektur wurde deutlich, dass dieser signifikante Unterschied jedoch nur auf den
Spaltenanteil der Hauptschuilern in der Kategorie egal zurtickgeht. Dies wird auch in der gra-
phischen Darstellung des signifikanten Effekts in Abbildung 24 deutlich, in welcher der relative

Anteil (100 %) der Hauptschulern in der Kategorie egal hervortritt.
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Abbildung 24. Besuchte Schulformen der Befragten je nach Bewertung der Inhalatoreigenschaft

Dauer der Durchfuhrung der Inhalation (N = 80).

Ein weiterer signifikanter Unterschied lag bei der Bewertung der Wichtigkeit des Einatemwid-
erstandes vor, da x? (8, N = 80) 20.49, p =.013 (Cramers V = .36, p = .009). Beim Vergleich
der Spaltenanteile im z-Test unter Bonferroni-Korrektur erwiesen sich sowohl der Anteil der
Hauptschuilern in der Kategorie egal als auch der Anteil der Realschilern in der Kategorie
unwichtig als signifikant unterschiedlich. Dieser Unterschied wird auch in Abbildung 25 erkenn-
bar, da sowohl der relative Anteil der Realschilern an der Kategorie wichtig mit 80.0 % als
auch jener der Hauptschilern an der Kategorie egal mit 100.0 % hervortreten.
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Abbildung 25. Besuchte Schulformen der Befragten je nach Bewertung der Inhalatoreigenschaft Eina-
temwiderstand (N = 80).

Bei der Bewertung der Wichtigkeit der Handhabbarkeit je nach Schulform wurde die Signifi-
kanz knapp verfehlt, da die exakte Signifikanz bei x* (8, N =80) 17.93, p = .063 (Cramers
V = .34, p =.022) lag. Aus dem Vergleich der Spaltenanteile (siehe Anhang 1, Tabelle VI) ging
hervor, dass lediglich der Anteil der Hauptschilern in der Kategorie unwichtig signifikant un-
terschiedlich war, da er bei 0.0 % lag.

Hingegen ergab sich bei der Bewertung der Wichtigkeit der Farbe des Inhalators durchaus ein
signifikanter Unterschied je nach besuchter Schulform, da x* (8, N = 80) 14.18, p = .004. Mit
Cramers V = .42, p = .007 entspricht dies einem mittleren bis grof3en Effekt, der in Abbildung
26 graphisch dargestellt ist. Keiner der Befragten hat diese Eigenschaft als egal eingestuft. Im
Vergleich der Spaltenanteile (siehe Anhang 1, Tabelle VI) zeigte sich der Anteil der Gymnasi-
astinnen in der Kategorie unwichtig von 92.0 % (n = 23) als signifikant unterschiedlich. Somit
haben nahezu alle Gymnasiastinnen die Farbe als unwichtig eingestuft. Diese Tendenz war in
den anderen Schulformen zwar weniger stark ausgepragt, wies jedoch in die gleiche Richtung
(siehe Tabelle 15).
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Abbildung 26. Besuchte Schulformen der Befragten je nach Bewertung der Inhalatoreigenschaft Farbe

(n = 80). In der Kategorie egal lagen keine Bewertungen vor.

Die Bewertung der Wichtigkeit der Gibrigen Inhalatoreigenschaften zeigte sich indes nicht nach
Schulform unterschiedlich: einfache Handhabung mit x* (8, N = 80) 5.12, p = .740; Z&hlwerk
mit x* (4, N = 80) 1.99, p = .731; Design mit x* (8, N = 80) 9.13, p = .239.

Zusétzlich wurde die Verteilung der Schulformen hinsichtlich der Anwendungshéaufigkeit ge-
testet. Hier konnte tatsachlich ein signifikanter Effekt mit x2 (16, N = 80) 34.24, p = .033 in der
Monte-Carlo-Signifikanz (Cramers V = .33, p = .005) ermittelt werden. Die Unterschiede sind
in Abbildung 27 dargestellt. Ebenso ist dort im Vergleich der Spaltenanteile im z-Test mit Bon-
ferroni-Korrektur der Anteil der Hauptschilern mit 100 % (n = 1) bei der Anwendungshéaufigkeit
dreimal pro Tag zu sehen.
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Abbildung 27. Besuchte Schulformen der Befragten je nach Anwendungshéaufigkeit von Asthma-Inha-
latoren (N = 80).

Insgesamt gab es also durchaus signifikante Unterschiede bezliglich der Schulform und der
Bewertung der Inhalatoreigenschaften. Dies betraf die Eigenschaften Dauer der Durchfiihrung,
Einatemwiderstand, Farbe und Anwendungshaufigkeit. Entsprechend ist von einem signifikan-
ten Zusammenhang zwischen Schulform und der Bewertung von Inhalatoreigenschaften, aus-

zugehen, zumindest flr einige von ihnen.

3.9 Individuelle Anmerkungen der Probanden und Beobachtungen

des Versuchsleiters

Bei einigen Inhalatoren kam es zu Verwirrung in Bezug auf die Vorbereitung des Inhalators.
Nahezu alle Probanden waren irritiert dartber, dass beim Driicken kein Kontrollmechanismus
ausgelost wurde, der Feedback Uber die richtige Ladung der Dosis gab. Betroffen waren hier
der Breezhaler, der Spiromax, der Turbohaler, den Diskus, der Easyhaler und der Respimat.
Beim Novolizer, Dosieraerosol und Autohaler wurde dieses Problem nicht beobachtet. Diese
drei Inhalatoren verfligen alle Uber einen Mechanismus der durch Farbumschlag (Novolizer),
Klickgeréausch (Autohaler) verfugt. Beim Dosieraerosol wurde die Verwirrung nicht beobachtet,
obwohl dieser Inhalator Gber keinen Mechanismus die richtige Vorbereitung anzeigt.

Allgemeine Verstandnisprobleme bei der Vorbereitung wurden auRerdem auffallig oft beim

Respimat und beim Turbohaler beobachtet. Hier konnten die Kinder nicht verstehen, in welche
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Richtung die Inhalatoren zum Laden gedreht werden miissen. Das Drehen in die falsche Rich-
tung fihrt beim Respimat falschlicherweise zu Sprihstdf3en in die Raumluft. Bei 2 Kindern
|0ste dies eine so grofRe Angst aus, dass sie den Inhalator nicht mehr in den Mund nehmen
wollten. Ferner wurde bei runden und kleinen Tastenformen ein als unangenehm empfunde-
nes Abrutschen der Finger beobachtet (Breezhaler, Turbohaler, Diskus, Autohaler). Beim Au-
tohaler wurde auf3erdem mehrmals festgehalten, dass es aufgrund fehlender Kraft in den Fin-
gern nicht moglich war, den zum Laden notwendigen Hebel hochzuziehen. Hierzu wére zu-
kunftig eine Studie interessant, die untersucht, ob die Fingerkraft vor allem bei jungen Kindern
ausreichend grol3 ist. Im Rahmen der durchgefiihrten Literaturrecherche konnte nur eine Arbeit
identifiziert werden, die sich mit der notwendigen Fingerkraft fir andere Inhalatoren beschaftigt

(Pharmazeutische Aerosole fir padiatrische und geriatrische Patienten 2017).
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie gibt Einblicke in die Sichtweise und Préferenz von Kindern Uber ver-
schiedene gebrduchliche und auf dem deutschen Markt erhéltliche Asthma-Inhalatoren. Wir
konnten dabei feststellen, dass es relevante Unterschiede hinsichtlich der Praferenz und Eig-
nung gibt und dass einige Inhalatoren signifikant haufiger bevorzugt werden als andere. So
wurde in der vorliegenden Studie der Novolizer am haufigsten durch die Kinder favorisiert,
gefolgt vom Spiromax. In Bezug auf die einzelnen Inhalatoreigenschaften wurden am haufigs-
ten das Vorhandensein eines Zahlwerkes, die einfache Handhabung und eine kurze Dauer
der Inhalation als wichtig erachtet. Es konnten jedoch entgegen der aufgestellten Hypothesen
keine Unterschiede hinsichtlich des Alters, der Schulbildung oder des Geschlechts in Bezug

auf die ermittelten Praferenzen festgestellt werden.

Die Ergebnisse dieser Studie sollen dabei helfen, die Aufmerksamkeit der Arzte auf die Be-
deutung der patientenindividuellen Auswabhl bei der Verschreibung von Inhalatoren zu lenken.
Tatséchlich betonen sowohl die aktuelle Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) als auch die
GINA die Rolle der patientenindividuellen Praferenz (Bundesarztekammer 2020: 68; GINA
2020: 11). Dabei wird allerdings nicht konkret aufgefiihrt, welche Inhalatortypen fiir Kinder ge-
eignet sind. Es ist daher dringend notwendig, dass die Literatur zukiinftig klare Handlungs-
empfehlungen gibt, welche Inhalatoren im Kindesalter bevorzugt zu vorordnen sind. Die vor-
liegende Studie soll einen Beitrag zur Erarbeitung solcher Handlungsempfehlungen leisten.
Nach unserem Kenntnisstand ist diese Arbeit die erste Studie, die eine so grol3e Anzahl ver-
schiedener Inhalationsgeréte in einer padiatrischen Population vergleicht. Die wenigen bisher
veroffentlichten Arbeiten beziehen sich gré3tenteils nur auf Erwachsene und geben auch hier
keinen umfassenden Uberblick (RGnmark et al. 2018; O’'Hagan et al. 2018; Hodder et al. 2009).

In diesem Zusammenhang sollte darauf geachtet werden, dass vor allem bei bestimmten Pa-
tientengruppen wie Kindern eine sorgfaltige Auswahl des Inhalators getroffen wird, da sie spe-
zielle Bedirfnisse haben und sich ihre korperlichen sowie kognitiven Féahigkeiten relevant von
den Fahigkeiten und Bedurfnissen Erwachsener unterscheiden (Bundesarztekammer 2020:
68 ff.; Ciciliani et al. 2019; Schwarz 2014: 100). So ist es besonders wichtig, dass die Anwen-
dungsschritte einfach zu verstehen und keine oder nur wenige koordinative Schritte erforder-
lich sind (Ciciliani et al. 2019; Schwarz 2014: 100). In unserer Studie konnte aul3erdem konkret
gezeigt werden, dass eine einfache Handhabung positiv mit der Praferenz der Kinder korre-

liert, worauf bereits in anderen Studien hingewiesen wird (Schreiber et al. 2020; Rissel et al.
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2020). Aus diesem Grund sollte bei der Wahl des Inhalators immer auf kindgerechte Inhalato-
ren geachtet werden. Was genau dies bedeutet und wie die Ergebnisse unserer Studie einge-

ordnet und bewertet werden kdnnen, sei im Folgenden naher auseinandergesetzt.

4.1 Versorgungssituation

Die vorliegende Befragung ergab, dass die meisten Kinder als aktuellen Inhalator ein Dosie-
raerosol nutzen, gefolgt vom Diskus und vom Easyhaler.

Dieses Ergebnis ist nicht Giberraschend, denn das Dosieraerosol deckt im Kindesalter ein brei-
tes Altersspektrum ab und wird sowohl von jungen Kindern, in diesem Fall zusammen mit
einem Spacer, als auch von alteren Kindern ohne Koordinationsschwierigkeiten ab circa dem
achten Lebensjahr angewendet (Lentze et al. 2003: 985). Zusétzlich besitzen viele Kinder ein
Dosieraerosol fur den akuten Notfall, denn zur Benutzung ist im Gegensatz zu Pulverinhalato-
ren ein niedriges Lungenvolumen ausreichend (Lipke 2002: 36). Demgegeniber ist es
schwieriger nachzuvollziehen, weshalb der Diskus und der Easyhaler aktuell so h&ufig als In-
halator verwendet werden. In der Literatur finden sich keine Angaben dazu, dass diese Inha-
latoren im Kindesalter besonders geeignet waren. Zu berlcksichtigen ist an dieser Stelle, dass
nicht jeder Wirkstoff bzw. jede Wirkstoffklasse auch in jedem Device zur Verfligung steht. Un-
ser Ergebnis konnte dadurch beeinflusst worden sein, dass alle Studienteilnehmer zum Zeit-
punkt der Befragung in die Ambulanzsprechstunde der Universitatskinderklinik Magdeburg an-
gebunden waren und ihren Inhalator dementsprechend von denselben Arzten erhielten. Eine
Abweichung von diesem Ergebnis wére deshalb bei einer anderen Studienpopulation oder
anderen Arzten durchaus denkbar.

Das Ergebnis lasst aber vermuten, dass die Auswahl des Inhalators moéglicherweise mehr vom
behandelnden Arzt, weniger aber von der allgemeinen Eignung oder Praferenz des Patienten
abhangt. Auch in friiheren Studien wurde festgestellt, dass die Wahl des Inhalators haufig von
der Meinung des Arztes bzw. von Angehorigen der Gesundheitsberufe abhéngt und weniger
von der Praferenz des Patienten (Upton et al. 2011; Gravel et al. 2006). Diese Beobachtung
wird in unserer Studie besonders deutlich, wenn man die drei am haufigsten verwendeten
Inhalatoren (Dosieraerosol, Diskus und Easyhaler) mit den im Rahmen dieser Studie favori-
sierten Inhalatoren vergleicht. Hier wurden der Novolizer, gefolgt vom Spiromax und Breezha-
ler von den Kindern als die am besten geeigneten Inhalatoren genannt. Entgegen dieser Pra-
ferenz wird aber keiner dieser drei Favoriten von den Kindern daheim angewendet. Der Novo-
lizer ist ab dem sechsten Lebensjahr zugelassen und ware demnach nicht nur der Favorit,
sondern auch zusatzlich geeignet. Dahingegen muss beim Spiromax und Breezhaler beriick-
sichtigt werden, dass diese Inhalatoren im Kindesalter nicht zugelassen sind (Apothekenum-
schau 2015). Infolgedessen kénnen diese Ergebnisse nur den Anreiz geben, zukiinftig bei der

Entwicklung von Inhalatoren auf ahnliche Eigenschaften zu achten.
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Wir konnten in unserer Studie ermitteln, dass die teilnehmenden Kinder in 76.25 % der Falle
die Anwendung ihres aktuellen Inhalators fehlerfrei demonstrieren konnten. Dieses Ergebnis
ist im Vergleich zu anderen Studien, bei denen die Fehlerraten bei der Inhalation zwischen
45 % und Uber 90 % lagen, sehr gut (Gillette et al. 2016; Pappalardo et al. 2017; Pedersen et
al. 1986). Das hiervon abweichende gute Ergebnis in der vorliegenden Studie ist moglicher-
weise dadurch zu erklaren, dass die teilnehmenden Kinder im Rahmen der Asthma-Sprech-
stunde wiederholte Instruktionen erhalten und in der Regel einen engen Kontakt zu den be-
handelnden Arzten und zum Pflegepersonal haben. Insgesamt 94 % der Teilnehmer gaben
an, eine Schulung fur ihren aktuellen Inhalator erhalten zu haben. Sowohl der enge Kontakt
zum behandelnden Arzt als auch die Schulungen scheinen sich demnach positiv auf die The-
rapieeffizienz auszuwirken. Auch andere Studien erbrachten den Nachweis, dass wiederholte
Instruktionen mit einer verbesserten Inhalationstechnik einhergehen (Gillette et al. 2016). Da-
raus lasst sich schliel3en, dass die Inhalationstechnik des Patienten durch den Grad der Un-
terweisung durch das medizinische Personal beeinflusst werden kann. Es ist daher wichtig,
dass Patienten regelméRige Schulungen erhalten und wiederholt in die Anwendung ihres In-
halators eingewiesen werden. Das Ausbleiben solcher Schulungen ist leider in der klinischen
Praxis weit verbreitet (Stelmach et al. 2007), obwohl ihr Nutzen gut bekannt ist und eine aktu-
elle Studie von Sanchis dartber aufklart, dass die Raten haufiger Inhalationsfehler tber einen
Zeitraum von mehreren Jahrzehnten gleich bleiben (Sanchis et al. 2016) und die Asthma-Kon-
trolle schwere Defizite aufweist (Lewis et al. 2016; Demoly et al. 2012).

In unserer Studie konnten wir ermitteln, dass 40.0 % der Kinder seit Therapiebeginn eine Um-
stellung auf einen anderen Inhalator erhielten. Die aktuelle Nationale Versorgungsleitlinie emp-
fiehlt einen Wechsel des Inhalators bei wiederholten Handhabungsfehlern, sofern diese trotz
mehrmaliger Instruktion fortbestehen (Bundeséarztekammer 2020: 70 ff.). Wir ermittelten im
Rahmen unserer Studie, dass der Wechsel meistens auf Wunsch des Arztes und nur selten
auf Wunsch des Patienten erfolgte. Bei einem solchen Wechsel ist es aber wichtig, dass der
Patient in den Ablauf mit eingebunden wird. Ansonsten fiihrt der Wechsel, vor allem bei feh-
lenden Instruktionen, zu einer noch geringeren Wirksamkeit und zu héheren Fehlerraten (Do-
yle et al. 2010; Thomas et al. 2009). Auch auf diesem Feld sollte daher zuklnftig ein Umden-
ken stattfinden.

Die Studie forderte dartiber hinaus die Erkenntnis zutage, dass die meisten Kinder selbststan-
dig ohne elterliche Hilfe inhalieren. Im Zusammenhang mit der Selbststandigkeit war bemer-
kenswert, dass Kinder sich haufiger durch ihre Eltern ,kontrolliert” fihlten und aussagten, ,ge-
meinsam mit ihren Eltern zu inhalieren®, wahrend Eltern haufiger berichteten, dass die Kinder
,ohne elterliche Hilfe* inhalieren. Diese Diskrepanz kommt méglicherweise dadurch zustande,
dass Eltern von asthmakranken Kindern ihre Kinder als problembelasteter wahrnehmen und

deshalb Uberprotektiv agieren (Lohaus/ Heinrichs 2013: 48).
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Ungefahr die Halfte der befragten Kinder in unserer Studie verwendete einen Spacer. Davon
waren 90 % zufrieden mit der Benutzung des Spacers. Die Studie von Cotterell et al. von 2002
untersuchte ebenfalls die Zufriedenheit von Kindern bei der Verwendung eines Spacers. In
dieser Untersuchung gaben &hnlich zu unseren Ergebnissen 84 % der Kinder an, dass die
Inhalation mit einem Spacer ,einfach® oder ,sehr einfach” sei und dass sie beabsichtigten
(85 %), den Spacer zu Hause zu benutzen. 82 % der Kinder gaben sogar an, dass sie die
Verwendung eines Spacers bevorzugen wirden, weil die Inhalation ,schneller (29 %) oder
Leinfacher” sei (53 %). Das Wissen darum, dass der Spacer oft nicht als stérend, sondern von
Kindern sogar als Hilfe empfunden wird, kann Arzten in der Einzelfallentscheidung helfen, sich
fur ein Dosieraerosol mit Spacer zu entscheiden. Dieser Sachverhalt gewinnt an Bedeutung
vor dem Hintergrund der Tatsache, dass Studien zur Medikamentenverabreichung die Steige-
rung der Bioverflgbarkeit von Medikamenten mittels Dosieraerosol (MDI) von 34 % auf 83 %
aufgrund des Zusatzes von Spacern in Aussicht stellen. Der Unterschied ist weitgehend auf

den Rickgang der oropharyngealen Ablagerung zurtickzufiihren (Nikander et al. 2014).

4.2 Wichtigkeit verschiedener Inhalatoreigenschaften

Wir haben in unserer Studie mehrere Eigenschaften festgestellt, die Kindern an einem Inhala-
tor wichtig sind, darunter in erster Linie das Vorhandensein eines Zahlwerkes, aber auch eine
einfache Handhabung sowie eine kurze Dauer der Durchfiihrung der Inhalation.

Das zZahlwerk wurde offenbar deshalb so haufig als wichtig bewertet, da es flir die Patienten
eine Art Kontrollfunktion darstellt und dementsprechend Sicherheit vermittelt — eine Schluss-
folgerung, welche auch die beiden Quellen stiitzen (LaForce et al. 2011; Hesso et al. 2019).
Anhand eines Zahlwerkes werden die noch verbleibenden Spriihsté3e angezeigt und der Pa-
tient behalt einen Uberblick dariiber, wie oft er bereits inhaliert hat (Deutsche Atemwegsliga
2020). Das vermittelte Sicherheitsgefuhl ist allerdings nicht unproblematisch, denn das Zahl-
werk dient eigentlich nicht zur Kontrolle der Inhalationstechnik, sondern um zu sehen, wie viele
SprihstéRe noch verfligbar sind (Deutsche Atemwegsliga 2020). Dementsprechend werden
auch Falschinhalationen so gezéhlt, als seien sie korrekt erfolgt. Besser geeignet ist die Kon-
trolifunktion in Form eines Farbumschlages oder Klickgerdusches, wie es bspw. beim Novoli-
zer oder Autohaler der Fall ist. Allerdings decken auch diese Kontrollfunktionen nicht alle Feh-
ler, bspw. fehlendes Schutteln, ab. Eine bessere Losung zur Kontrolle der richtigen Inhalation
bietet der regelmaflige Gebrauch eines Peak-Flow-Meters (GINA 2020: 6) oder der Einsatz
von neueren digitalen Moglichkeiten wie Apps (Virella Pérez et al. 2019). Daruber hinaus wur-
den in den letzten Jahren Sensoren entwickelt, die dem Inhalator aufgesteckt werden und die
Inhalationstechnik sowie auch die Adharenz messen. Diese elektronischen Sensoren, abge-
kirzt EMDs (electronic monitoring devices) konnten in Zukunft sehr hilfreich sein, um die In-

halationstechnik von Patienten zu Uberprifen und ihnen Feedback zu geben. Derzeit sind
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diese Sensoren aber noch nicht standardmafiig in Inhalationssysteme integriert. Die Studie
von Hesso et al. aus dem Jahr 2019 beschaftigte sich mit einem Inhalator, der mit einem elekt-
ronischen Sensor ausgestattet wurde. Der Inhalator wurde von den Patienten gut angenom-
men und detektierte neben der Inhalationstechnik auch die Adh&renz. Der Wunsch nach Feed-
back ist gut nachvollziehbar, denn anders als bspw. bei der oralen Einnahme von Medikamen-
ten ist die Inhalation fir Patienten nur schwer als ,richtig“ einzuschatzen. Gerade bei der
Asthma-Therapie kénnten Inhalatoren mit integrierter Kontrollfunktion vorteilhaft sein, denn die
Compliance steigt nachweislich, wenn der Patient einen Therapieeffekt sieht (Sidani et al.
2018; Makela et al. 2013).

Auch eine einfache Handhabung sowie eine kurze Dauer der Durchfihrung der Inhalation wur-
den von den Kindern tUberwiegend als wichtig eingeordnet. Beide Eigenschaften sind nicht nur
Kindern wichtig, sondern werden auch von Erwachsenen bzw. geriatrischen Patienten als be-
sonders bedeutend eingestuft (Schreiber et al. 2020; Riussel et al. 2020; Rénmark et al. 2018;
Dal Negro/Povero et al. 2016). Die genannten Studien zeigen dariiber hinaus, dass eine ein-
fache Handhabung und kurze Dauer der Inhalation mit einer korrekten Inhalationstechnik, gu-
ter Symptomkontrolle und Adharenz verknipft sind. Aus diesen Grinden sollte bei der Aus-
wahl des Inhalators unbedingt darauf geachtet werden, dass der Patient die Inhalation als
einfach empfindet. Vor allem im Kindesalter ist das wichtig, denn die Inhalation stellt in koor-
dinativer und kognitiver Hinsicht ohnehin eine Herausforderung dar (Bundesarztekammer
2020: 68 ff.; Ciciliani et al. 2019; Schwarz 2014: 100).

Um zu verstehen, was Kindern wichtig ist, ist es ebenfalls notwendig, zu betrachten, welche
Inhalatoreigenschaften als weniger wichtig eingestuft werden. Hierbei erwiesen sich die Farbe
und das Design fur die Befragten als am wenigsten relevant. AuRerdem wurde eine diskrete
Handhabbarkeit vom Uberwiegenden Teil der Befragten als unwichtig eingestuft. Im Hinblick
auf das Design und die Farbe konnte trotz dieser im Gesamtbild niedrigen Wichtigkeit gezeigt
werden, dass diese Eigenschaften fur jiingere Kinder relevanter zu sein scheinen als fir altere
Kinder. Mit zunehmendem Alter wurden diese Eigenschaften dann immer haufiger als unwich-
tig bewertet. Diese Beobachtung deckt sich mit bisherigen Studien, die ebenfalls eine Bedeut-
samkeit bei jungen Kindern beziiglich Farbe und Design feststellen konnten (Pradel et al.
2001). Hingegen sind diese Eigenschaften fir Erwachsene oder geriatrische Patienten nicht
relevant (Schreiber et al. 2020; Riissel et al. 2020). Demnach sollte bei der Entwicklung von
Inhalatoren fur jingere Kinder mehr Gewicht auf Farbe und Design gelegt werden. Mdglicher-
weise erklart sich die in unserer Studie dennoch insgesamt niedrige Wichtigkeit dieser Eigen-
schaft auch daraus, dass die Kinder sich ein ,schoneres, kinderfreundlicheres Gerat“ nicht

wirklich vorstellen konnten. Héatte man den Kindern bspw. einen Inhalator mit Stickern oder in
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Form eines Tieres zur Auswahl gestellt, so ware dieser vor allem von jingeren Kindern mog-
licherweise haufiger bevorzugt worden. Wéhrend Asthma-Inhalatoren in kindgerechtem De-
sign bisher nicht standardméaflig zur Anwendung kommen, sind im Bereich der Feuchtinhala-
tion bereits zahlreiche Produkte auf dem Markt, die diesen Designaspekt, z.B. in Form eines
Inhalationsgerates in Tierform, umgesetzt haben. In der aktuellen Literatur existieren aktuell
jedoch doch noch keine Studien, die die Auswirkung eines kinderspezifischen Designs auf die
Therapie-Compliance untersuchen. Ein kindgerechtes Design kénnte aber tatséchlich dabei
helfen, die Angst vor der Inhalation zu verringern und die Inhalation auf spielerische Art und
Weise durchzufuhren.

Ferner wurde eine diskrete Nutzung vom lberwiegenden Teil der Kinder als unwichtig einge-
stuft. Diese Beobachtung konnte auch bei der Befragung von Erwachsenen gemacht werden,
die ebenfalls zum Gberwiegenden Teil eine diskrete Nutzung als unwichtig bewerteten (Schrei-
ber et al. 2020). Wir untersuchten in unserer Studie nicht, weshalb Kinder diese Eigenschaft
als unwichtig erachten. Eine Erklarung kdnnte aber sein, dass bei der Frage Faktoren wie
Ausgrenzung, Krankheitsgefiihl oder das Geflhl, ,anders zu sein®, nicht in Zusammenhang
mit einem ,nicht-diskreten” Inhalator gebracht wurden. So kénnte bspw. ein besonders grof3er
und unschoner Inhalator durchaus als ,peinlich“ oder ,unangenehm® empfunden werden. Das
konnte vor allem im Kindesalter zu Hanseleien fiihren und einen negativen Einfluss auf die
kindliche Entwicklung und das Selbstwertgefihl haben. Wir erachten demnach diese Eigen-
schaft trotz der Bewertung der Kinder fir wichtig. An dieser Stelle sei aber darauf hingewiesen,
dass bereits die meisten auf dem deutschen Markt erhaltlichen Inhalatoren relativ klein und

unauffallig sind.

4.3 Bewertung der Placebo-Inhalatoren hinsichtlich der Eigenschaf-

ten und Positiv- bzw. Negativpréaferenz

Wir haben die Placebo-Inhalatoren hinsichtlich 8 verschiedener Eigenschaften untersucht. Zu-
sammenfassend war der Spiromax der Gesamtfavorit in den einzelnen Kategorien und schnitt
hinsichtlich der Vorbereitung, der Benutzung, der Handhaltung, der Eignung im Notfall und der
Gesamtzufriedenheit am besten ab. Auch in vorherigen Studien schnitt der Spiromax im Ver-
gleich zu seinen konkurrierenden Inhalatoren am besten ab (Ronmark et al. 2018).

In Bezug auf die Kontrollfunktion der korrekten Inhalation und das Mundstiick schnitt der No-
volizer am besten ab. Hinsichtlich des Designs wurde der Dosieraerosol als Favorit genannt
Unsere Ergebnisse zeigen deutlich, dass Kinder eine Praferenz bei der Wahl eines Inhalators
haben und dass es relevante Unterschiede zwischen den einzelnen Inhalatortypen gibt. An-
ders als in der Studie von Choréo et al. von 2014, die keine eindeutigen Unterschiede hinsicht-

lich bevorzugter Inhalatoren feststellte, konnten wir hier eindeutige Unterschiede ermitteln.
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Es fallt auf, dass der Spiromax in den meisten Kategorien am besten abschnitt und dennoch
bei der Positivpraferenz (,Welchen Inhalator wirdest du als Favorit benennen?) nicht an ers-
ter Stelle genannt wurde. Hier wurde der Novolizer am haufigsten angegeben. Eine mogliche
Erklarung kdnnte sein, dass der Novolizer durch seine Kontrollfunktion derart Gberzeugte, dass
die anderen Eigenschaften als ,weniger relevant” erschienen. Diese Annahme kann auch
dadurch bestarkt werden, dass das Zahlwerk als wichtigste Eigenschaft gewertet wurde und
haufig mit ,Kontrollfunktion“ gleichgestellt wird (LaForce et al. 2011; Hesso et al. 2019). Vor
diesem Hintergrund wére es interessant gewesen, wenn bei den Inhalatoreigenschaften ge-
fragt worden ware, ob den Kindern eine Kontrollfunktion wichtig ist. Diese Frage bildete aller-
dings nicht den Gegenstand unserer Untersuchung. Fir kommende Studien wére es also un-
bedingt empfehlenswert, zu untersuchen, wie wichtig Kindern eine Kontrollfunktion ist. Die von
uns vorgestellte Erklarung fir die zustande gekommene Diskrepanz bleibt hier eine lediglich
Annahme.

Beim Vergleich der Inhalatoren, die am haufigsten in den genannten Kategorien als schlecht
eingestuft wurden, zeigte sich, dass sowohl der Breezhaler als auch der Respimat am hau-
figsten als schlecht bewertet wurden. So schnitt der Breezhaler in den Kategorien Vorberei-
tung, Handhaltung und Eignung im Notfall am schlechtesten ab. Der Respimat schnitt in den
Kategorien Benutzung, Kontrolle der korrekten Benutzung, Gestaltung und Gesamtzufrieden-
heit am schlechtesten ab. In Bezug auf das Mundstiick wurde der Diskus als schlechtester

Inhalator genannt.

4.4 Statistische Prufung der Forschungsfragen

Entgegen der aufgestellten Hypothesen konnten wir keinen Zusammenhang zwischen der
Praferenz fur einen Inhalator und dem Alter der Kinder feststellen. Auch fir das Geschlecht
konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Praferenz beobachtet werden. Abschlie-
Rend haben wir geprift, ob der besuchte Schultyp einen Einfluss auf die Praferenz zeigt, wir
konnten diese Hypothese jedoch ebenfalls nicht bestatigen.

Insgesamt schien wieder Alter, Geschlecht noch Schultyp Einfluss auf die Praferenz fur einen
bestimmten Inhalatortyp zu haben, sodass die Hypothesen H1-H3 verworfen werden muss-
ten. In den Ergebnissen fiel lediglich fir den Inhalatortyp Dosieraerosol eine sehr enge Vertei-

lung des Alters zwischen dem zwoélften und finfzehnten Jahr auf.

Die Annahme signifikanter Unterschiede beziiglich des Alters und der Bewertung bestimmter
Inhalatoreigenschaften konnte nur teilweise bestétigt werden. Es zeigte sich nur fir die Farbe,
dass jiungere Kinder diese Eigenschaft haufiger als wichtig bewerteten. Dies konnte auch im

Hinblick auf den Schultyp beobachtet werden. Nahezu alle Gymnasiastinnen haben die Farbe
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als unwichtig betrachtet, wahrend diese Tendenz in den anderen Schulformen weniger stark
ausgepragt war. Auch zeigten sich signifikante Unterschiede beztiglich der Schulform und der
Bewertung der folgenden Eigenschaften: kurze Dauer der Durchfihrung und Einatemwider-
stand. Die Hypothesen H4 und H6 konnten deshalb teilweise bestatigt werden. Jedoch unter-
schied sich die Geschlechtsverteilung bei der Bewertung der Wichtigkeit fiir keine der Inhala-
toreigenschaften in signifikanter Weise. Eine mogliche Ursache fir die nicht signifikanten Er-
gebnisse kdnnte die geringe Fallzahl der vorliegenden Studie sein. Unsere Studie kénnte hier
den Ausgang fir eine gréRere, multizentrische Studie bilden um die aufgestellten Hypothesen

aussagekraftiger zu untersuchen.

45 Starken und Grenzen dieser Studie

Die durchgefiuihrte Studie ist eine der bisher ersten Untersuchungen, die sich industrieunab-
hangig mit der Préaferenz von Kindern fur Inhalatoren beschatftigt. Die Ergebnisse verdeutli-
chen, dass es relevante Unterschiede hinsichtlich der einzelnen Inhalatoren gibt und dass aus
Sicht der Kinder nicht alle Inhalatoren gleich gut geeignet sind. Fir Angehdrige der Gesund-
heitsberufe ist dieses Wissen fir die klinische Praxis von groRer Bedeutung, denn die Ver-
schreibung eines passenden Inhalators ist ein komplexes Thema. Von groRem Vorteil in un-
serer Studie ist auRerdem die grof3e Anzahl an Probanden und deren breites Altersspektrum.
Auch die groB3e Anzahl der untersuchten Placebo-Inhalatoren unterscheidet unsere Studie von
bisherigen Arbeiten (bspw. Rénmark et al. 2018). Entgegen vieler bisheriger Studien wie jener
von Chordao et al. aus dem Jahr 2014 haben wir zusatzlich demographische Daten untersucht.
Das Einbeziehen der Eltern in die Studie liefert dariber hinaus interessante Informationen tiber
die Versorgungssituation.

Bei der Erstellung der Fragebdgen sowie der anschlieBenden Auswertung wurde daflir Sorge
getragen, Fehlerquellen méglichst gering zu halten. Dennoch sind Fehler méglich, wie sie auch

im Folgenden erlautert werden.

In dieser Umfrage wurden Patienten untersucht, die alle an die Kinderasthma-Sprechstunde
der Universitatskinderklinik Magdeburg angebunden sind. Diese Stichprobe ist mdglicher-
weise nicht vollstandig reprasentativ fur die breite Patientenpopulation. All diese Patienten ha-
ben durch die gute und in der Regel langjahrige Betreuung im Rahmen der Asthma-Sprech-
stunde bereits gute Kenntnisse Uber ihre Erkrankung sowie den Verlauf und werden regelmé-
Big geschult. Es ist davon auszugehen, dass dies auf einige Antworten (auf Fragen wie ,Von
wem haben Sie lhre Schulung erhalten?®, oder ,Was war der Grund der Umstellung lhres In-
halators?“) Einfluss genommen hat. Ein Selektionsbias kann deshalb nicht ganz ausgeschlos-
sen werden. Es bleibt aber zu erwahnen, dass die Kinder zusatzlich zur Asthma-Sprechstunde

von ihren niedergelassenen Kinderarzten und/oder Kinderpneumologen betreut werden.
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Die Ergebnisse basieren nicht auf einer konstanten Stichprobengréf3e von N = 80 Patienten.
Das liegt daran, dass bei vereinzelten Fragen die Kinder entweder aus Unverstandnis, Lange-
weile oder fehlender Kooperationsbereitschaft keine Antwort gaben. In diesen Féllen verzich-
teten wir darauf, die Patienten ganz aus der Studie auszuschliel3en, da es in der Regel nur um
wenige Fragen ging und nicht davon auszugehen war, dass dies Einfluss auf das Ergebnis
hat. Ein vollstandiges AusschlieRen aus der Stichprobe hatte hingegen zu einem Informations-

verlust gefthrt.

SchlieBlich ist zu beachten, dass es sich bei unserer Studie um eine subjektive Bewertung der
Inhalatoren aus Sicht der Kinder handelt. Zukiinftige Studien kénnte auf die ermittelten Ergeb-
nisse anknipfen und untersuchen, welche Inhalatoren im Hinblick auf das Inhalationsmandéver
und die Fehlerquote am besten geeignet sind. Auch kénnten spezifische Eigenschaften der
Inhalatoren, wie z.B. die notwendige Fingerstarke, untersucht werden, um festzustellen, ob

alle Inhalatoren diesbeziiglich in der padiatrischen Population geeignet sind.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Die Auswahl eines geeigneten Inhalators fur padiatrische Asthma-Patienten sollte mit beson-
derer Sorgfalt erfolgen und die spezifischen Bedurfnisse, kdrperlichen und kognitiven Féhig-
keiten und Préaferenzen im Kindesalter bericksichtigen. Das Ziel unserer industrieunabhéngi-
gen Studie war es, relevante Unterschiede verschiedener Inhalatormodelle festzustellen und
zu ermitteln, welche Inhalatoreigenschaften Kindern wichtig sind. Dafur untersuchten wir 9 in
Deutschland gebrauchliche Inhalatoren. Diese waren: Breezhaler, Diskus, Autohaler, Novoli-
zer, Spiromax, ein handelsubliches pMDI, Respimat, Easyhaler und Turbohaler. Wir wollten
dariliber hinaus feststellen, welche Auswirkungen das Alter, das Geschlecht und der Schultyp
auf die Préferenz haben.

Die Analyse der Studie basiert auf einem selbstentwickelten Fragebogen und validierten
Checklisten zur objektiven Beurteilung der Patientenpraferenz, Versorgungssituation und In-
halationstechnik. Die Ergebnisse zeigen, dass der Novolizer sowie der Spiromax von den Kin-
dern am meisten favorisiert wurden. In Bezug auf die einzelnen Inhalatoreigenschaften wurden
am haufigsten das Vorhandensein eines Zahlwerkes, die einfache Handhabung und eine
kurze Dauer der Inhalation als wichtig genannt. Sowohl der Spiromax als auch der Novolizer
erwiesen sich hinsichtlich dieser Eigenschaften als Favoriten gegentber den anderen Inhala-
tormodellen. Darlber hinaus schnitt der Spiromax in der Kategorie Eignung im Notfall am bes-
ten ab. Der Novolizer wurde zusétzlich als Gesamtfavorit in der Kategorie Kontrolle der kor-
rekten Inhalation genannt. Weder das Alter noch das Geschlecht oder der besuchte Schultyp
schienen auf die ermittelten Praferenzen Einfluss zu nehmen.

Die Ergebnisse unserer Studie machen deutlich, dass es relevante Unterschiede hinsichtlich
der verschiedenen Inhalatoren gibt. Die Identifizierung der Patientenpréaferenzen fur einen In-
halator kann die Therapietreue erhdéhen, die Fehlerrate reduzieren und damit den Krankheits-
verlauf verbessern. Diese Zusammenhénge sind bereits bekannt, dennoch existiert in der kli-
nischen Praxis Unsicherheit dariiber, welche Inhalatormodelle von Kindern préferiert werden.
Die Ergebnisse unserer Studie sollen Arzten bei zukiinftigen Therapieentscheidungen helfen.
Daruber hinaus soll die Studie einen Ausgangspunkt fur weitere Studien bieten, die den Ein-
fluss der Verwendung des favorisierten Inhalators auf die langfristige Therapietreue und die

Fehlerrate untersuchen.
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Anhang 1 Tabellen

Tabelle I: Selbststandigkeit der Inhalatoranwendung in absoluten Haufigkeiten bei unterschiedlicher Bewertung der Wichtigkeit von Inhalatoreigenschaften
(N =80)

Einfachheit Dauer Einatemwid. Handhabb. Zahlwerk Design Farbe

Bewertung w u e w u e w u e w u e w u w u e w u

Selbststandig | 36 16 5 36 20 1* 28 23 6 18 36 3 46 11 16 40 1 13 44*

Eltern 13 1 0 9 2* 3 5 8 1 7 5 2 12 2 6 7 1 8 6*
Beides 1 2 3* 2 3 1 4 2 0 2 4 0 6 0 3 3 0 4 2
Weil} nicht 3 0 0 2 1 0 3 0 0 0 3 0 1 2* 0 3 0 1 2
Anzahl Be-

53 | 19 8 49 26 5 40 | 33 7 27 | 48 5 65 15 25 53 2 26 54

wertungen

Anmerkung: w = wichtig, u = unwichtig, e = egal. Selbststéandigkeit der Befragten je nach Beurteilung verschiedener Inhalatoreigenschaften in den
Kategorien wichtig, unwichtig oder egal. Bei den Eigenschaften Zahlwerk sowie Farbe lagen keine Bewertungen in der Kategorie egal vor. Folgende
Eigenschaften wurden bewertet: einfache Handhabung (Einfachheit), Dauer der Durchfiihrung der Inhalation, niedriger Einatemwiderstand (Eina-
temwid.), diskrete Handhabung (Handhabb.), Zahlwerk, Design/Aussehen, Farbe. *signifikant unterschiedlicher Spaltenanteil im z-Test.
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Tabelle II: Paarweise Vergleiche mit Bonferroni-Korrektur der Bewertung verschiedener Inhalator-Eigenschaften in den beiden Kategorien wichtig und unwichtig
in der Gesamtstichprobe (N = 80)

Paarvergleich Teststatistik Standardfehler Korrigierte Signifikanz

Design-Farbe -,012 ,080 1,000
Design-Handhabbarkeit ,025 ,080 1,000
Design-Einatemwiderstand ,188 ,080 ,386
Design-Dauer ,300 ,080 ,003
Design-Einfach ,350 ,080 ,000
Design-Zaehlwerk ,500 ,080 ,000
Farbe-Handhabbarkeit ,013 ,080 1,000
Farbe-Einatemwiderstand ,175 ,080 ,583
Farbe-Dauer ,288 ,080 ,006
Farbe-Einfach ,338 ,080 ,000
Farbe-Zaehlwerk ,488 ,080 ,000
Handhabbarkeit-Einatemwiderstand ,163 ,080 ,861
Handhabbarkeit-Dauer 275 ,080 ,011
Handhabbarkeit-Einfach ,325 ,080 ,001

Handhabbarkeit-Zaehlwerk - 475 ,080 ,000
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Einatemwiderstand-Dauer ,113 ,080 1,000
Einatemwiderstand-Einfach ,163 ,080 ,861
Einatemwiderstand-Zaehlwerk -,312 ,080 ,002
Dauer-Einfach ,050 ,080 1,000
Dauer-Zaehlwerk -,200 ,080 ,250
Einfach-Zaehlwerk -,150 ,080 1,000
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Tabelle 11I: Absolute und relative Haufigkeiten bei der Bewertung verschiedener Gerate in der Gesamtstichprobe (N = 80)

g S s : 2 s g g
o S o % Q N 2 <, 7
3 E £ & S o 2 & 4
n < = z 5 a L 04
Zustim- Vorberei- 75(94.9) 54(68.4) 42(52.5) 63(79.7) 68(86.1) 23(29.1) 52(65.0) 44(55.7) 24 (31.6)
men tung
Benutzung 72 (93.5) 52 46 64 66 33 48 47 29
(67.5) (60.5) (84.2) (85.7) (43.4) (62.3) (62.7) (40.3)
Handhal- 67 (87.0) 64 47 61 64 44 60 58 48
tung (83.1) (61.0) (79.2) (84.2) (57.1) (80.0) (78.4) (64.9)
Mundstick 63 (82.9) 55 55 49 65 64 57 49 52
(71.4) (71.4) (63.6) (84.4) (84.2) (74.0) (66.2) (70.3)
Korr. Be- 51 (65.4) 55 22 31 68 63 35 24 17
nutzung (69.9) (27.8) (39.2) (87.2) (80.8) (44.3) (31.2) (22.1)
Notfall 71 (89.9) 51 42 50 61 15 56 41 18
(63.8) (53.8) (64.1) (78.0) (19.0) (72.7) (54.6) (23.1)
Gestaltung 55 (72.4) 53 42 49 49 53 56 41 28
(67.9) (53.8) (63.6) (64.5) (68.8) (74.7) (53.9) (36.8)
Insg. Zufrie- 54 (74.0) 49 27 34 56 23 42 33 10
den (62.8) (34.2) (44.2) (72.7) (29.9) (54.5) (43.3) (13.3)
Teilweise Vorberei- 2 14 23 8 5 14 21 16 20
zustimmen tung (2.5) (17.7) (28.8) (10.1) (6.3) (17.7) (26.3) (20.3) (26.3)
Benutzung 4 14 21 6 3 12 17 17 17
(5.2) (17.7) (27.6) (7.9) (3.9) (15.8) (22.1) (22.7) (23.6)
Handhal- 7 10 19 11 8 22 12 10 17
tung (9.2) (13.0) (24.1) (14.3) (10.5) (23.6) (16.0) (13.5) (23.0)
Mundsttick 8 19 16 15 6 10 15 19 16
(10.5) (24.7) (20.8) (19.5) (7.8) (13.2) (19.5) (25.7) (21.6)
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Korr. Be- 12 (15.4) 9 19 16 6 8 17 15 33
nutzung (11.4) (24.1) (20.3) (7.7) (10.3) (21.5) (19.5) (35.1)
Notfall 6 14 22 18 7 14 10 15 24
(7.6) (17.5) (27.8) (23.1) (9.0) (17.7) (13) (19.2) (30.8)
Gestaltung 18 (23.7) 18 18 14 21 14 16 21 20
(23.1( (23.1) (18.2) (27.6) (18.2) (21.3) (27.6) (26.3)
Insg. Zufrie- 18 (24.7) 26 42 36 18 41 32 33 47
den (33.3) (53.2) (46.8) (23.4) (53.2) (41.6) (43.4) (62.7)
Nicht zu- Vorberei- 2 11 15 8 6 42 7 19 32
stimmen tung (2.5) (13.9) (18.8) (10.2) (7.6) (53.2) (8.8) (24.1) (42.1)
Benutzung 1 11 9 6 8 31 12 11 26
(1.3) (14.3) (11.3) (7.9) (10.4) (40.8) (15.6) (24.7) (26.1)
Handhal- 3 3 11 5 4 11 3 6 9
tung (3.9 (3.9 (14.3) (6.5) (5.3) (14.3) (4.09 (8.1) (12.2)
Mundstick 5 3 6 13 6 2 5 6 6
(6.6) (3.9 (7.8) (16.9) (7.8) (2.6) (6.5) (8.1) (8.1)

Anmerkung. Korr. Benutzung = Korrekte Benutzung. Es ist die absolute Haufigkeit sowie in Klammern die relative Haufigkeit jeweils in Bezug auf die
Gesamtbewertung des Geréts angegeben.
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Tabelle IV: Altersverteilung bei unterschiedlicher Bewertung der Wichtigkeit von Inhalatoreigenschaften (N = 80)

Einfachheit Dauer Einatemwid. Handhabb. Zahlwerk Design Farbe
Bewer-
tung Inha-

_ W u e w u e wW u e w u e w u w u e W u
latoreigen-
schaft:
Alter:

Median | 11 11 8.5 12 10 8 11 10 12 10 11 9 11 10 10 11 115 8 11.5

IQR 5 5 4 5 4 3 4 5 5 5 5 3 4 5 6 4 - 5 4

Min 7 7 7 7 7 8 7 7 8 7 7 8 7 7 7 7 10 7 7

Max | 15 15 13 15 15 12 15 15 15 15 15 12 15 15 15 15 13 15 15

Anzahl | 53 19 8 49 26 5 40 33 7 27 48 5 65 15 25 53 2 26 54
Bewertun-
gen:

Anmerkung: w = wichtig, u = unwichtig, e = egal. Alter der Befragten je nach Beurteilung verschiedener Inhalatoreigenschaften in den Kate-
gorien wichtig, unwichtig oder egal. Bei den Eigenschaften Z&hlwerk sowie Farbe lagen keine Bewertungen in der Kategorie egal vor.
IQR = Interquartilsabstand, Min = Minimum, Max = Maximum. Folgende Eigenschaften wurden bewertet: einfache Handhabung (Einfachheit), Dauer
der Durchfiihrung der Inhalation, niedriger Einatemwiderstand (Einatemwid.), diskrete Handhabung (Handhabb.), Zahlwerk, Design/Aussehen,

Farbe.
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Tabelle V: Geschlechtsverteilung in absoluten Haufigkeiten bei unterschiedlicher Bewertung der Wichtigkeit von Inhalatoreigenschaften (N = 80)

Einfachheit Dauer Einatemwid. Handhabb. Zahlwerk Design Farbe
Bewertung
Inhalatorei- | w u e w u e w u e w u e w u w u e w u
genschaft:
Ge-
schlecht:

mannlich | 29 9 5 28 13 2 19 21 3 17 24 2 36 7 13 29 1 12 31

weiblich | 24 10 3 21 13 3 21 12 4 10 24 3 29 8 12 24 1 14 23

Anzahl Be- | 53 | 19 8 49 | 26 5 40 | 33 7 27 | 48 5 65 | 15 | 25 | 53 2 26 54

wertungen:

Anmerkung: w = wichtig, u = unwichtig, e = egal. Geschlecht der Befragten je nach Beurteilung verschiedener Inhalatoreigenschaften in den Kate-

gorien wichtig, unwichtig oder egal.



Anhénge XXXVI
Tabelle VI: Verteilung auf Schulformen in absoluten Haufigkeiten bei unterschiedlicher Bewertung der Wichtigkeit von Inhalatoreigenschaften (n = 80)
Einfachheit Dauer Einatemwid. Handhabb. Zahlwerk Design Farbe
Bewertung
der Inhalato-
) W u e W u e W u e W u e W u W u W u
reigen-
schaft:
Schultyp:
Grundschule | 23 7 6 17 16 3 17 17 2 14 19 3 27 9 13 22 18 18*
Hauptschule | 1 0 0 0 0 1* 0 0 1* 0 0* 1 1 0 1 0 1 0
Realschule 6 3 1 7 3 0 8 o* 2 3 7 0 9 1 1 9 3 7
Gymnasium | 18 6 1 18 6 1 12 11 2 7 17 1 21 4 8 17 2 23*
Sonstige | 5 3 0 7 1 0 3 5 0 3 5 0 7 1 2 5 2 6
Anzahl Be- | 53 19 8 49 26 5 40 33 7 27 48 5 65 15 25 53 26 54
wertungen:

Anmerkung: w = wichtig, u = unwichtig, e = egal. Schulform der Befragten je nach Beurteilung verschiedener Inhalatoreigenschaften in den Kategorien
wichtig, unwichtig oder egal. Bei den Eigenschaften Zéhlwerk sowie Farbe lagen keine Bewertungen in der Kategorie egal vor. Folgende Eigenschaften wurden
bewertet: einfache Handhabung (Einfachheit), Dauer der Durchfiihrung der Inhalation, niedriger Einatemwiderstand (Einatemwid.), diskrete Handhabung (Hand-
habb.), Zéhlwerk, Design/Aussehen, Farbe. *signifikant unterschiedlicher Spaltenanteil im z-Test
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Anhang 2 Abbildungen

Chi-Quadrat-Test bei einer Stichprobe
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Abbildung I. Test auf Gleichverteilung der positiven Bewertungen verschiedener Inhalator-Typen in der

Gesamtstichprobe (N = 78).



Anhénge XXXVII
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Abbildung II. Test auf Gleichverteilung der positiven Bewertungen verschiedener Inhalator-Typen in
der Gesamtstichprobe (N = 79).
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Anhang 3 Fragebdgen

Fragebogen A: Eltern

1) Seit wann hat ihr Kind Asthma?

(Alter in Jahren)

2) Welche Schule besucht ihr Kind zurzeit?

o Grundschule

o Haupt- oder Volksschule
o Realschule

o Gymnasium

o Sonstiges:

3) Fahrt ihr Kind die Inhalation selbststandig oder mit elterlicher Hilfe durch?

o selbststandig
o mit Hilfe

o beides trifft zu
o sonstiges

4) Welches Gerat nutzt ihr Kind aktuell?

o Diskus oTurbohaler o Autohaler o Respimat
o Spiromax o Easyhaler o Novolizer o Flutiform
o Dosieraerosol o Breezhaler o unbekannt o keines der genannten

Haben Sie fir ihr aktuelles Geréat eine Schulung erhalten?

ja, durch o Arzt o nein
o Arzthelfer
o Apotheker

5.) Wem wurde bei der Schulung die Anwendung erklart?

o Eltern

o Kind

o beiden

o weil}d ich nicht



Anhénge XL

6.) Welche(s) Gerat(e) hat ihr Kind friiher einmal genutzt?

o Diskus o Turbohaler o Autohaler o Respimat
o Spiromax o Easyhaler o Novolizer o Flutiform
o Breezhaler o unbekannt o keines der genannten

Bitte die folgenden Fragen nur ausfillen, falls vor dem aktuellen Gerat bereits ein anderes
Gerat angewendet wurde. Ansonsten weiter ausfillen bei Frage

7.) Was war der Grund fur die Umstellung?
o Umstellung durch Arzt

o Umstellung durch die Apotheke
o Eigener Wunsch -

8.) Ist bei den friiheren Geréten eine Schulung erfolgt?
ja, durch o Arzt o nein

o Arzthelfer
o Apotheker

9.) Wem wurde bei der Schulung die Anwendung erklart?

o Eltern

o Kind

o beiden

o weil} ich nicht

Fragebogen B: Kinder
Dein Geschlecht

o Weiblich o Mannlich

Wie alt bist du?

(Alter in Jahren)
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Benutzt du deinen Inhalator selbststéndig oder helfen dir deine Eltern?

o ich mache das selbststandig
o mir helfen meine Eltern
o beides

o das weild ich nicht

Welche Eigenschaften eines Inhalators sind fur dich wichtig?

wichtig unwichtig | Das ist mit
egal

Einfache Handhabbarkeit
“Ist es dir wichtig, dass dein Inhalator einfach zu O ] m]
bedienen ist?*
Dauer der Durchfiihrung der Inhalation
.Ist es dir wichtig, dass die Inhalation nicht O ] O
lange dauert?“
Niedriger Einatemwiderstand
~Wie wichtig ist es dir, dass du das Spray ein- O O m]
fach einatmen kannst"“
Diskrete Handhabbarkeit
»Ist es dir wichtig, dass du unterwegs den Inha- O ] O
lator unauffallig anwenden kannst?*
Zahlwerk
~Wie wichtig ist es dir, dass es eine Anzeige O ] O
gibt, die dich dariiber informiert, wie oft du das
Gerat noch benutzen kannst?*
Design / Aussehen
~Ware es dir wichtig deinen Inhalator mit einem O ] O
Motiv deiner Wahl zu gestalten?*
Farbe
~Wie wichtig ware es dir die Farbe frei auswah- O O O

len zu kbnnen?*
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Stort dich der Spacer

oda onein

Wenn ja, was stort dich

Wirden Sie bei gleicher Wirksamkeit ein Inhalationsystem bevorzugen, das eine Anwen-
dungshaufigkeit erfordert, von

o1 xpro Tag

o 2 x pro Tag (morgens und abends)
o 3 xpro Tag

o egal ob 1 oder 2 x pro Tag

o unabhéangig ob 1 — 2 oder 3 mal pro Tag

Anwendung des aktuellen Gerats: o fehlerfrei
o fehlerhaft

. Trifft teilweise = Mir ist das
L ELERTLEEY Trlfft ZUu Tnfft n|Cht ZUu
Gerat zu egal

Es war einfach die Be-
nutzung des Gerates O O O O
vorzubereiten.
Es war einfach das Ge-

. O O O O
rat zu benutzen.
Ich konnte das Gerat gut

O O O O

in der Hand halten.
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Das Mundstlick war an-
genehm benutzbar.

Ich hatte das Gefiihl das
Gerat korrekt benutzt zu
haben.

Ich halte es fir moglich
das Gerat einfach und
korrekt in Notfall-situati-
onen benutzen zu kon-

nen

Die Gestaltung des Ge-

rates gefallt mir gut

Ich bin mit dem Gerat

zufrieden

Gesamturteil

O O
m m
O O
O O
O O

2 3

O O

Anzahl der Versuche bis zur fehlerfreien Anwendung:

Welches Gerat wiirden Sie fur den taglichen Gebrauch bevorzugen?

o Diskus o Turbohaler
o Spiromax o Easyhaler
o Brezhaler o unbekannt

o Autohaler o Respimat
o Novolizer o Flutiform

o keines der genannten

Welches Gerat bevorzugen Sie am wenigsten?

o Diskus o Turbohaler
o Spiromax o Easyhaler
o Brezhaler o unbekannt

o Autohaler o Respimat
o Novolizer o Flutiform

o keines der genannten
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Anhang 4 CD Anhang

e Ordner: Dissertation Tietz
= Microsoft Word Version dieser Arbeit
= Adobe PDF-Version dieser Arbeit
e Order: Versuchsauswertung Excel
= Auswertung des Elternfragebogens als Excel Datei
= Auswertung des Kinderfragebogens als Excel Datei
e Order: Versuchsauswertung SPSS
e Ordner: Fragebbgen
= Elternfragebogen

= Kinderfragebogen
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