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Mortalität: WHO-Prognose weltweit

mod. nach Murrey & Lopez (1997), Lancet 349:1269-1276 (+editorial) 
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Tabakkonsum : 8,3 Mill.
(jeder 10. Todesfall bis 2015)

AIDS : 6,5 Mill. 

Verkehrsunfälle : 2,1 Mill.

WHO, Update projections of global mortality and burden of desease, 2002-2030

Todesfälle  in Zahlen 2030:



Sterbefälle in Deutschland 2005

modifiziert n. Statistisches Bundesamt Deutschland



Todesursachen in Deutschland, 2002 allgemein 

und speziell durch Lungenerkrankungen

Herz-Kreislauf: 47 %

bösartige Neubildungen 

außer Lunge: 20 %

Lunge: 10 %

Verdauungsorgane: 5 %

Diabetes: 3 %

Unfälle: 2 %

Verletzungen / Vergiftungen: 2 %

Anteil an der Mortalität 

Sonstiges: 10 %

842 000 / Jahr

mod nach: Konietzko/Fabel; Weißbuch Lunge 2005



Anteil an der Mortalität 

der Lungenkrankheiten 

Bronchialkarzinom: 42 %

COPD: 24 %

Pneumonie: 21 %

Asthma: 3 %

Sonstige:   10 %

mod nach: Konietzko/Fabel; Weißbuch Lunge 2005

93 139 / Jahr

Todesursachen in Deutschland, 2002 allgemein 

und speziell durch Lungenerkrankungen

Emphysem: 3 %



Prävalenz der COPD

Á4ï6% der Erwachsenen leiden an einer klinisch 
relevanten COPD1

ï3.0 Millionen in UK

ï2.7 Millionen in Deutschland

ï2.6 Millionen in Italien

ï2.6 Millionen in Frankreich

ï1.8 Millionen in Spanien

ÁCa. 11.2 Millionen Erwachsene in den USA leiden an 
einer COPD2

1 European Lung White Book 2003 ERSJ Ltd. 2003:34ð43

2 American Lung Association Report November 2004
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BOLD ïerste Ergebnisse

- ca. 20% aktuelle Raucher in D (mehr Frauen als Männer)

ca. 60% haben jemals geraucht

- Prävalenz der COPD in D bei über 40jährigen: 13,2%

bei über 70jährigen 27%!!

- Prävalenz der COPD bei ĂNie-Rauchernñ: 8,8%

Gründe bisher unbekannt!!

Nur bei ca. 40% der Patienten Diagnose ĂCOPDñ bekannt

(Burden of Obstructive Lung Desease)

Schirmherr

Prof. Tobias Welte

Leiter BOLD-Studie

Sektion Deutschland



COPD betrifft nicht nur ältere Menschen

Á 50% der COPD-Patienten sind unter 

65 Jahre

ÁAlterung ist nur teilweise Ursache 

für den Anstieg von COPD

ïRauchen ist immer noch der 

wichtigste Risikofaktor

ÁCOPD tritt zunehmend auch in 

jüngeren Altersgruppen auf, 

insbesondere bei Frauen

Alter (Jahre) Prävalenz (%)

45ï54 22

55ï64 28

65ï74 29

>75 21

AARC 2003



Asthma

Variable und reversible Atem-

wegsobstruktion infolge Ent-zündung 

und Hyperreaktivität 

der Atemwege.

Akute Bronchitis

Akute Entzündung von Trachea und 

Bronchien, die meist auf die 

Schleimhaut begrenzt ist.

Abgrenzung

Chronische Bronchitis

Wenn Husten und Auswurf für 

mindestens drei Monate innerhalb von 

zwei Jahren auftritt.

Emphysem

Irreversible Strukturzerstörung distal 

der Bronchioli terminales führt zu 

Instabilität der Atem-wege und häufig 

zu Lungenüber-blähung.



Spastische Bronchitis

Asthmoide Bronchitis

Falsche Terminologie



Atemwegs-

obstruktion

Asthma

chronische 

Bronchitis
Emphysem

chronische Bronchitis 

ohne Obstruktion

Chronisch obstruktive 

Bronchitis  

Chronisch obstruktive 

Bronchitis  mit bronchialer 

Hyperreagibilität

reversible Obstruktion 

(bronchiale Hyperreaktivität)

obstruktives Emphysem 

mit bronchialer 

Hyperreagibilität

obstruktives 

Emphysem

Emphysem ohne 

Obstruktion 

(Diffusionsstörung)

chronisch obstruktive Bronchitis 

und Emphysem mit bronchialer 

Hyperreagibilität

Asthma / COPD / Emphysem 

= diagnostisches Spannungsfeld

COPD



COPD ïBlue Bloater



COPD ïPink Puffer



Pathophysiologie von COPD und Asthma
Barnes PJ 1999 & 2000

Alveolar-

makrophage

Neutrophile

Alveolarsepten
Destruktion der Muköse 

Hypersektretion

Zytokine (IL-8)

Mediatoren (LTB4 )   

CD8CD8+ + 

Lymphozyt

Proteasen

schädigendes

Agens

sensibilisierendes

Agens

Schwellung der

Atemwege

CD4CD4++

Lymphozyt
Mastzelle

Eosinophile Histamin

Mediatoren (LTD4) 

Zytokine 
(IL-4, IL-5, IL-13)

Entzündungs-
mediatoren

Bronchiale

Hyperreagibilität

AsthmaCOPD

Epithel-

schädigung



Teufelskreis COPD

Lokal geminderter 
Abwehrmechanismus

Rezidizivierende 
bakt. Infekte und/oder 

bakt. Kolonisation

Neutrophile Chemotaxis
Entzündung 

(Elastase, Protease)

Epithelschädigung

nach Stockley und Sethi, 1999

Bakterien produzieren z.B. 
Elastase, Endotoxine, 

Proteasen

Proinflammatorische 
Cytokine (z.B. IL -6, 

IL -8, TNF alpha)



Exazerbationsfrequenz und Entzündungsmarker im Sputum bei COPD

Anzahl von Exazerbationen 
im Vorjahr

Bhowmik et al., Thorax 2000; 114 -20
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gesund

Bronchusquerschnitt

Asthma



Broncho-parenchymale Kontakte

normal COPD Emphysem
P. Barnes. NEJM 2000; 343: 269



Atemwegs-

erkrankungen 31,2%

Bewegungsapparat 18,3%

Kreislauf 8,0%

Infektionen 4,8%

Urogenital 4,5%

Sonstige 1%

Verdauung 12,8%

Unfälle 19,4%

Quelle: Fortschr. Med. 109. Jg. (1991) Kompendium 6

Anteile der ärztlichen Konsultationen 

in den jeweiligen Krankheitsformen



Diagnostischer Stand beim kindlichen Asthma bronchiale

43%
nicht diagnostiziert, 

nicht behandelt

10%
diagnostiziert,

nicht behandelt

42%
diagnostiziert 

und behandelt

5% nicht 

diagnostiziert,

aber behandelt

Quelle: 

Warner, O. J.: Management of Childhood Asthma, Allergy Proc., 12 (1): 5ï8, 1991 Nach Hill et al.: Arch. Dis. Child. 64: 246ï250 (1989)

n= 5000 Kinder

45% der Asthmakinder werden unter der Diagnose: ĂBronchitisñ / Ăspastische Bronchitisñ

geführt und behandelt ?!                                                                       Jones A.,Resp Med 1990; 84: 139-42



Marktforschungsdaten 2004

Pädiater

9%

Sonstige

1%

Internisten

17%

Pneumologen

13%

Allgemeinärzte

60%

Einflußfaktoren auf den Therapieerfolg 

- Wer behandelt Atemwegserkrankungen ?

Pädiater

13%

sonstige

10%

Pneumologen

6%Allgemein-

medizinier

55%

Internisten

16%



Schrittweise Diagnostik der 

obstruktiven Atemwegserkrankungen

1. Anamnese mit Schwerpunkt Dyspnoe

2. Klinische Untersuchung

3. Spirometrie, eventuell mit Bronchospasmolysetest 

oder Belastung (Laufen), nach Kälte oder 

destiliertem Wasser

4. Ggf. Allergiediagnostik (Haut-, Provokations-

und eventuell in vitro Tests)

Diagnostisches Stufenprogramm

(Basisuntersuchungen)

Empfehlung der Dt. Atemwegsliga



5. Bodyplethysmographie mit Bronchospasmolysetest 

oder bronchialer Provokation zur Prüfung der 

Hyperreagibilität (z. B. Carbachol, Acethylcholin, 

Metacholin, Histamin)

6. Blutgasanalyse

7. Spiroergometrie

8. Diffussionskapazitätsmessung

9. Evtl. weiterführende (invasive) Maßnahmen wie 

Röntgen, Computertomographie, Bronchoskopie, etc.

Diagnostisches Stufenprogramm

(weiterführende Untersuchungen)

Empfehlung der Dt. Atemwegsliga



COPD-Diagnostik

ÁRoutine

ïAnamnese und  

klinischer Befund

ï Lungenfunktion

(Spirometrie)

ï ggf. Oxymetrie

ÁErweiterte Diagnostik
ïGanzkörperplethysmographie

ïBGA

ïLabor (a1-Antitrypsin)

ïRöntgen-Thorax            

(bei Verdacht auf Pneumonie)

ïThorax-HR-CT (Emphysem)



Verschenkte Jahre

ñ frühe Diagnostik durch den Hausarzt

Lungenfunktion Symptome
1. Arztbesuch

Therapie

20 30 40 50 60 70
Alter [Jahre] Luftnot, Leistungsminderung

Giemen, Infekte

Husten, Auswurf,     Rauchen

Therapie



DMP Asthma
Einschreibekriterien

Asthmatyp. Anamnese und eines der folgenden Kriterien:

Nachweis der Obstruktion (FEV1/VC < 70%  Erwachsene, 76 % bei 

Kindern) und (Teil-) Reversibilität (Anstieg FEV1 mind. 15 %) nach

nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder 

nach bis zu / 14-tägiger Gabe von systemischen Kortikosteroiden oder

mindestens 28-tägiger Gabe von inhalativen Kortikosteroiden

Circadiane PEF-Variabilität größer 20% (Messzeitraum bis zu 14 

Tagen).

Nachweis einer unspezifischen - nicht allergen induzierten - bronchialen 

Hyperreagibilität in einem standardisierten mehrstufigen inhalativen 

Provokationstests.



DMP Asthma
Empfohlene Therapie

Nicht-medikamentöse Maßnahmen:

Strukturierte Schulungs- und 
Behandlungsprogramme

Körperliches Training

Krankengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie

Rehabilitation

Psychische, psychosomatische und 
psychosoziale Betreuung

Medikamentöse Maßnahmen

Dauer- und Bedarfstherpie

ggf. Schutzimpfungen



DMP COPD
Einschreibekriterien

Typ. Anamnese und eines der folgenden Kriterien:

Nachweis der Obstruktion (FEV1/VC < 70%) und fehlende Reversibilität

(Anstieg weniger als 200 ml) nach

nach Inhalation kurzwirksames B2SM oder ACH oder 

nach bis zu / 14-tägiger Gabe von systemischen Kortikosteroiden oder

mindestens 28-tägiger Gabe von inhalativen Kortikosteroiden

Nachweis einer Erhöhung Gesamtatemwegswiderstand oder 

Lungenüberblähung oder Gasaustauschstörung bei FEV1/VC größer 

70%.



DMP COPD
Empfohlene Therapie

Nicht-medikamentöse Maßnahmen:

Tabakentwöhnung
Körperliches Training
Strukturierte Schulungs- und
Behandlungsprogramme
Krankengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie
Langzeit-Sauerstoff-Therapie
Heimbeatmung
Operative Verfahren
Rehabilitation
Psychische, psychosomatische und psychosoziale 
Betreuung

?

?

?



1 Beschwerden: Atemnot und/oder Husten
und/oder Auswurf

2 Verdacht auf Erkrankungen der Bronchien, 
der Lunge, des Herzens,
des Thorax oder der Wirbelsäule

3 Verlaufsbeobachtung bei bronchopulmonalen
Erkrankungen

4 Therapiekontrolle bronchopulmonaler Erkrankungen

5 Präoperative Prüfung der Lungenfunktion zur Beurteilung 
des Operationsrisikos

6 Arbeitsmedizinische Überwachung bei bestimmten 
Berufen,
z. B. Staubexposition, Rettungswesen

Die wichtigsten

Indikationen 
zur Lungenfunktionsdiagnostik

Empfehlungen der Deutschen Atemwegslige zur Spirometrie, Criee C.P.,Berdel D.,Heise D.,Kardos P.,Köhler D.,Leupold W.,

Magnussen H.,Marek W.,Merget R.,Mitfessel H.,Rolke M.,Sorichter S.,Worth W., Wuthe H., Pneumologie 9-2006, 60: 567-584



ÁSpannungspneumothorax

Áakuter Herzinfarkt

Áakute innere Blutung

Die wichtigsten 

Kontraindikationen 
zur Lungenfunktionsdiagnostik

Empfehlungen der Deutschen Atemwegslige zur Spirometrie, Criee C.P.,Berdel D.,Heise D.,Kardos P.,Köhler D.,Leupold W.,

Magnussen H.,Marek W.,Merget R.,Mitfessel H.,Rolke M.,Sorichter S.,Worth W., Wuthe H., Pneumologie 9-2006, 60: 567-584



Criee C.P.,Berdel D.,Heise D.,Jörres R.A., Kardos P.,Köhler D.,Leupold W.,Magnussen H.,Marek W.,Merget R.,Mitfessel H.,Rasche K.,                                                   

Rolke M.,Smith H.J.,Sorichter S.,Worth W., Empfehlungen der Ganzkörperplethysmographie,Dustri-Verlag, Dr. Karl Feistle,2009

Bodyplethysmographie



Voraussetzungen für die Lungenfunktion

Á Krawatte abnehmen

Á Brille absetzen

Á gerade Sitzen

Á Korsett abnehmen

Á Mundstück fest mit Lippen umschließen 
(auch beim Hustené), Zªhne auf das 
Mundstück

Á Nasenklammer

Á Patient aufklären 



Peak-Flow-Metrie

Spirometrie

Resistance

Oszillations-Methode

Unterbrecher-Methode

Okklusions-Methode

Bodyplethysmographie

Diffusionskapazitätsmessung

Spiroergometrie

Methoden zur Lungenfunktionsdiagnostik

Sir John Hutchinson



Messung des exspiratorischen 

Spitzenflusses (PEF)

Orientierungshilfe über das 

Ausmaß einer Atemwegsobstruktion

Auch als Therapiekontrollgerät

für den Patienten geeignet

Die Peak-Flow-Metrie



Das Peak-Flow-Protokoll (II)



PRN-ß2

Mo Di Mi Do Fr Sa So

[ L/min ]

Mo Di Mi Do Fr Sa So

700

600

500

400

300

200

Asthma bronchiale COPD

Katze 

ICS ¬

Nebel Einkauf

PEF-Variabilität 25 % PEF-Variabilität 8 %

Peak-Flow-Protokoll



Abbildung: FlowScreen. VIASYS Healthcare GmbH, Höchberg

Programmierbarer Praxiskopf

Menüsteuerung

Schnell-Wechsel-Pneumotachograph

EBM-Ziffern-Ausgabe

Speicherkapazität > 1.000 Patienten

Vorbereitung DMP

Erweiterungsmöglichkeiten

GDT-Standard

Die Spirometrie



SpiroPro®

klein, tragbar

vollständiges Meßsystem 

mit Pneumotachograph

Touch-Screen-Bedienung

Batteriebetrieb

(wiederaufladbar)

Spirometer im Taschenformat 

Speicher für ca. 40 Patienten

(120 Messungen)

PC-kompatibel

Ausgabe über externen Drucker

Erweiterungsmöglichkeiten



Spirometer im Taschenformat (2)

digitale Ultraschall-Technologie

Speicher für 700 Messungen

Optionaler PC Datentransfer

Ausgabe über externen Drucker

Hygienisches spirette® Atemrohr

Keine Kalibration

Abbildung: EasyOne ®. ndd Medizintechnik AG, Zürich, Schweiz 



Menzies,1790

Edinburgh





Normale Spirometrie durchführen

b2-Sympathomimetikum geben

Nach 10-15 min erneute Spirometrie 

durchführen

Ergebnis:

Positiver Bronchospasmolysetest (= reversible 

Obstruktion), wenn FEV1 um ²20% verbessert ist!

(Bodyplethysmographie RawĆ100%, sGawą50%)

Der Bronchospasmolysetest



Ablauf der Bronchospasmolyse

Reversibilität:

FEV1 > 15%  und  FEV1 > 200 ml 

Erneute Messung 

nach 10-15 Min

Spirometrie

Erneute Messung nach 

frühestens 30 Min

Spirometrie

Schnellwirksames

Beta-2-sympotomimetikum
(z.B. 400 µg Salbutamol in 4 separaten Dosen)

A Schnellwirksames

Anticholinergikum
(z.B. 160 µg Ipratropiumbromid, 

z.B. 8 Hübe Dosieraerosol a 20µg o. eine Inhalette a 200 µg)

B

Modifiziert nach Cirée C.P. et al, Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga zur Spirometrie, Dustri Verlag, (2006)

AeG-LuFu-%C3%84nderung_bis Folie17.ppt
AeG-LuFu-%C3%84nderung_bis Folie17.ppt


Normale Spirometrie

durchführen

Provokation

Sofort erneute 

Spirometrie

Ergebnis:

Positiver Provokationstest wenn 

FEV1 um ²20% verschlechtert ist!

(Bodyplethysmographie Raw ą100%,

sGaw Ć50%)

Der bronchiale Provokationstest



Die Lungenvolumina des Erwachsenen

Inspiratorisches

Reservevolumen

1500ï2500 ml

Atemzug-

volumen 

400 bis

750 ml

Totraum 130ï150 ml 

Alveoläres Atem-

volumen 270ï650 ml

Exspiratorisches

Reservevolumen

1500ï2500 ml

Residualvolumen

1000ï1500 ml
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Modifiziert nach Petro W., N. Konietzko: Atlas der pulmonalen Funktionsdiagnostik, Steinkopf-Verlag, Darmstadt, 1989



Zeit-Volumen-Kurve Fluss-Volumen-Kurve

Vergleich:   Zeit-Volumen-Kurve 

und  Fluss-Volumen-Kurve



Fluß (l/Sek.) exspiratorisch

PEF MEF 75

MEF 50

MEF 25

Exspiration

Inspiration Volumen (l)

PIF
MIF 50

Fluß (l/Sek.) inspiratorisch

Die Fluß-Volumen-Kurve



Fluß (l/Sek.) exspiratorisch

Spitze deutlich 

ĂNadel mºglichò 

sehr steiler 

Anstieg bis 

zur Spitze
Delle möglich

Kurve beginnt und

endet im Nullpunkt
Volumen (l)

Kurve läuft aus

ïkein Abbruch
GroÇer ĂBauchò auch 

bei der Einatmung

Fluß (l/Sek.) inspiratorisch

Quelle: Sturm M., Mainz

Qualitätskriterien für 

die Fluß-Volumen-Kurve



Asthma bronchialel/Sek. 

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Wichtig:

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Typische Fluß-Volumen-Kurve

bei Asthma bronchiale



l/Sek. Lungenemphysem

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Wichtig:

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Typische Fluß-Volumen-Kurve

bei Lungenemphysem



l/Sek. 

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Wichtig:

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Mangelnde Kooperation

Typische Fluß-Volumen-Kurve

bei mangelnder Kooperation



l/Sek. 

Wichtig:

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Lungenfibrose

Normalbefund: 

gestrichelte Kurve

l

Typische Fluß-Volumen-Kurve

bei Lungenfibrose



L/Sek. Extrathorakale Trachealstenose

L

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Wichtig:

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

Typische Fluß-Volumen-Kurve bei 

extrathorakaler Trachealstenose



Intrathorakale TrachealstenoseL/Sek. 

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Wichtig: 

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

L

Typische Fluß-Volumen-Kurve bei 

intrathorakaler Trachealstenose



L/Sek. 

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

Wichtig:

Der Verlauf der 

Fluß-Volumen-Kurve 

gibt Aufschluß über 

die Art der Atem-

wegserkrankung!

Hustenartefakt

L

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Typische Fluß-Volumen-Kurve

bei Hustenartefakt



Abgrenzung COPD -Asthma

Quelle :  Mitfessel, Remscheid

Patient mit COPD Patient mit Asthma

Soll

Vor

Nach

Fluss % Soll

Volumen %

Soll

Volumen %

Soll

Fluss % Soll

Soll

Vor

Nach



1. anfallsartige Atemnot

2. Husten, zäher Auswurf

Haupt-

beschwerden

1. Husten und Auswurf

2. Daueratemnot (bemerkbare

Atemnot bei Belastung)

Differentialdiagnostik I

Kinder/Jugendliche

und Erwachsene
Alter Erwachsene > 40 LJ

Allergene, Unverträglichkeit

von chemischen Substanzen Ursache

Rauchen, Luftverschmutzung,

Schadstoffe, Gase

häufig nach Heuschnupfen,

nach Infekt
Beginn

langsam zunehmend,

Raucheranamnese

Asthma COPD



Verlauf

beschwerdefrei

gesund Ú krank

starker Leidensdruck

Husten und Auswurf,

Ăkrank, meint aber

gesund zu seinñ

Asthma COPD

ja geringgradigHyperreaktivität

sehr zäh, klar oder gelb klar oder eitrig, voluminösSputum

eosinophile Granulozyten neutrophile GranulozytenGranulozyten

hoch geringVariabilität

nahezu vollständig nicht vollständigReversibilität

Differentialdiagnostik I



1833 Atropin hergeleitet aus atropa belladonna,

Aminophyllin isoliert als lösl. Theophyllin

1948 ß - Rezeptoren Entdeckung,

IsoprenalinïSynthese in Deutschland

1950 KortisonïTherapieerfolg bei Asthma

1966 Salbutamol ïSynthese = 1.selektiver ß2 - Agonist

1967 ß1- und ß2 ïRezeptoren Entdeckung

inhal. Sodium ïCromoglycatïTherapieerfolg

1969 inhal. Salbutamol

1972 inhal. Beclomethason dipropionat (BDP)

1982 inhal. Budesonid

1990 Salmeterol

1992 Formoterol

1993 Fluticason dipropionat (FP)

1998 Leucotrienrezeptor-Antagonist (Montelukast)

2002 Tiotropium (Spiriva)

2003 Mometason

2005 Ciclesonide , Omalizumab (Xolair) 

2010 Indacaterol

2010 Roflumilast (PDE4-Inhibitor)

Meilensteine der Therapie
obstruktiver Atemwegserkrankungen



Quelle: In Anlehnung an Buhl R et al. Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Asthma; Pneumologie 2006; 60: 139 - 183

ĂBesch¿tzerñ (controller)

entzündungshemmend

ĂBefreierñ (releaver)

atemwegserweiternd

Leukotrien-Rezeptor-

Antagonist
Cromoglicin Kortison

Beta-

mimetikum
Xanthin

Montelukast Beclometason

Budesonid

Fluticason

Mometason

Ciclesonid

Kurzwirksam:
Salbutamol

Fenoterol

Reproterol

Langwirksam:
Formoterol (+ raschwirksam)

Salmeterol

???Indacaterol (LABA24)

DNCG

Nedocromil

Theophyllin

Eine Auswahl an Asthma-Medikamenten im 

Überblick



Quelle: Mod. nach Buhl et al. 2006 Aktuelle Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

Stufenplan für die Asthmatherapie (Erwachsene)

Schweregrad 1 2 3 4

Bezeichnung intermittierend
geringgradig mittelgradig schwergradig

persistierend

Bedarfsmedikation
Inhalatives raschwirksames Beta-2-Sympathomimetikum (z.B. Salbutamol (Sultanol), Fenoterol, 

Reproterol (altern. Anticholinergika z.B. Ipratropiumbromid (Atrovent))

Dauermedikation

Inhalative Kortikosteroide (ICS)

Beclometason/BDP (Junik, Sanasthmax, Generika)

Budesonid (Budecort, Pulmicort, Budiair, Generika)

Fluticason (Flutide/atemur)

Mometason (Asmanex)

Ciclesonid (Alvesco)

Niedriger Dosis Niedr.-mittl. Dosis Hoher Dosis

Plus langwirksames Betamimetikum

Salmeterol (Serevent)

Formoterol (Formotop, Foradil, Oxis, etc.)

ggf. als feste Kombination

BDP/Formoterol (INUVAIR / Foster)

Budesonid/Formoterol (Symbicort)

Fluticason/Salmeterol (VIANI/atmadisc)



Stufe 1: 

intermittierendes 

Asthma

keine Dauertherapie

Bedarfsmedikation Dauertherapie

Stufe 2:             

geringgradig 

persistierend

Stufe 3:             

mittelgradig 

persistierend

Stufe 4:             

schwergradig 

persistierend

Erste Wahl:

Inhalative raschwirkende     

ß2Sympathomimetika

- Fenoterol

- Formoterol

- Salbutamol

- Terbutalin 

Alternativ: 

u.a. Anticholinergikum*

* Wirkeintritt langsamer, bzw. 

Wirkung schwächer ggü. 

raschwirkenden ß2-Mimetika

ICS in niedriger Dosis

ICS in niedriger bis mittlerer Dosis plus inhal. langwirkendes 

ß2Sympathomimetikum (ggf. als feste Kombination) 

Alternativ: 

ICS in hoher Dosis; Montelukast; retardiertes Theophyllin; retardiertes 
orales Beta2sympathomimetikum

ICS in hoher Dosis plus inhal. langwirkendes 

ß2Sympathomimetikum (ggf. als feste Kombination)  und eine 

oder mehrere der zusätzlichen Optionen:

ICS in hoher Dosis; Montelukast; retard. Theophyllin; retard. 

orales ß2Sympathomimetikum

Therapieleitlinien für Asthma 

Erwachsene

mod. nach Deutsche Atemwegsliga 2006



Management des Asthma bronchiale

Ziel: Symptomkontrolle

Behandlungsstufe

Grad der Kontrolle Behandlungsaktionen

Kontrolliert

Beibehalten und die 

niedrigste Kontrollstufe 

finden

Teilweise kontrolliert
Eine höhere Kontrollstufe 

erwägen

Unkontrolliert
Stufenweise steigern bis 

Kontrolle erreicht

Exazerbation Exazerbation behandeln

reduzieren erhöhen

re
d
u
z
ie

re
n

e
rh

ö
h
e
n

modifiziert nach Bateman E et al.: GINA-Therapierichtlinien.

The Global Strategy for Asthma Management and Prevention (updated 2007) www.ginasthma.org



Management des Asthma bronchiale 

Ziel: Symptomkontrolle

ICS = inhalatives Glucocorticosteroid

LABA = langwirksamer b2-Agonist

LRA = Leukotrienrezeptor-Antagonist

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5

Wähle eine 

Option

Wähle eine 

Option

Plus eine oder mehr 

Optionen

Plus eine oder 

beide Optionen

Controller-

Optionen

Niedrigdosiert 

ICS

Niedrigdosiert ICS 

plus LABA

Mittel- oder 

hochdosiert ICS 

plus LABA

Orales Gluco-

corticosteroid 
(niedrigste Dosis)

LRA Mittel- oder hochdosiert 

ICS 

LRA Anti-IgE Therapie

Niedrigdosiert ICS 

plus LRA

Theophyllin-SR

Niedrigdosiert ICS 

plus Theophyllin-SR

schnell-wirksamer 

inhalativer ß2-Agonist 

bei Bedarf
schnell-wirksamer inhalativer ß2-Agonist bei Bedarf

reduzieren erhöhen

modifiziert nach Bateman E et al.: GINA-Therapierichtlinien.

The Global Strategy for Asthma Management

and Prevention (updated 2007) www.ginasthma.org



GINA Update 2007

1 oder mehr / JahrKeineExazerbationen

< 80 %Sollwert bzw. 

persönl. Bestwert

NormalLungenfunktion (FEV1/PEF)

Mehr als 2x/Wo.Keine

(max 2x/Wo.)

Bedarf an ß2-Agonisten /

Notfallmedikamenten

Gelegentlich KeineNächtliche 

Symptome/Erwachen

GelegentlichKeineEingeschränkte 

Belastbarkeit
3 oder mehr der unter 

"Teilweise 

kontrolliert" 

aufgeführten 

Angaben im Verlauf 1 

Woche

Mehr als 2x/Wo.Keine

(max 2x/Wo.) 

Symptome tagsüber

UnkontrolliertTeilweise 

kontrolliert
KontrolliertCharakteristika

Ausmaß der Asthmakontrolle

Asthmakontrolle nach GINA



Instrumente zur Asthmakontrolle nach GINA 

ÅValidierte Fragebögen

- Asthma Control Test (ACT)
- Asthma Control Questionnaire (ACQ)

- Asthma Therapy Assessment Questionnair  (ATAQ)

- Asthma Control Scoring System (ACSS)

Beurteilung:

- reproduzierbare objektive Messungen möglich

- anwendbar in Studien und zur Verlaufskontrolle in der Praxis

- in der Regel in mehreren Sprachen verfügbar

- Verbesserung der Arzt- / Patienten-Kommunikation 

GINA Update 2007



Asthmakontrolltest - ACT


