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Unsere Spirometrie 
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Peakflow 80 %-100% vom max Wert  
 
Dauertherapie 
 
 
 
Peakflow 60-80%: mittelschwere Exazerbation 
SABA + 4x Dosis ICS 
 
 
 
 
 
Peakflow 40-60%: schwere Exazerbation 
SABA + 4x Dosis ICS + Cortison p.o. 
 
 
 
 
 
Peakflow < 40 %= SPITAL NOTFALL 

 

 

Schriftlicher Behandlungsplan  

• Basistherapie  
• Reserve vor körperlicher Anstrengung (β2 Mimetika -zB Ventolin DA 2 Hübe)  
• Anpassung bei Luftwegsinfekt, Zunahme von Husten/Pfeifen 
- Doppelte bis vierfache inhalative Steroid-Dosis für 1-2 Wochen  
• Notfalltherapie  
- β2 Mimetika (zB Ventolin DA 2-4 Hübe, nach 10-20 Min wiederholen)  
- falls nicht besser nach 48h oder akute Verschlechterung: orale Steroide (für 3-5 Tage), zB 

Prednison 1-2 mg/kg (max 40mg/d) 
ZielSaO2: 93-95%, Kinder 95-98% 
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ACT-Test alle 3 Mt (http://www.asthmacontroltest.com): 

≤20 Punkte:  kontrolliert 

16-19 Punkte:  partiell kontrolliert    

≤15 Punkte:  nicht kontrolliert 

 

 

 

 

>5: geringes          /  6-9: mittleres    /          > 10: hohes     Risiko für späteres Asthma bronchiale (APS) 

















84 
 

Tabakentwöhnung    www.freivontabak.ch 
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- Nikotinpflaster +Nikotin kurzwirksam 

- Bupropion (Zyban  150 mg) + Nikotinpflaster /Nikotin kurzwirksam 

- Vareniclin (Champix)+ Nikotin kurzwirksam / oder Nikotinpflaster bei > 29 Zig/d 
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Gastroenterologie 
 

Therapie der Obstipation 

 

 

 

Stufe 0: Metamucil Pulver 3xtgl. (1 kl + 2 Gläser Flüssigkeit) (I: SS, Stillzeit, Langzeitanwendung) 

 Bulboid Supp (I: SS, Stillzeit, Pädiatrie) 

Stufe 1: Duphalac (Lactulose) (I: SS, Stillzeit, Pädiatrie) 
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Endokrinologie 

Diabetes 

 

 

 

 



COPD:
Empfehlungen für Hausärztinnen und Hausärzte
Dr. med. Werner Karrer, Prof. Dr. med. Jörg D. Leuppi

COPD: Empfehlungen für Hausärztinnen und Hausärzte

Hausärzte nehmen bei der Frühdiagnose von COPD und der Defini-
tion eines wirksamen Therapiekonzeptes eine zentrale Rolle ein. Diese 
Broschüre fasst die wichtigsten Empfehlungen der Schweizerischen 
Gesellschaft für Pneumologie (SGP) für Grundversorger zusammen.

Seit 1997 veröffentlicht die Global Initia-
tive for Chronic Obstructive Lung Di-
sease (GOLD) Leitlinien zur Diagnose, 
Therapie und Prävention der COPD.¹  
Neu empfiehlt sie eine Klassifikation der 
COPD-Patienten in die Kategorien A bis 
D. Die SGP hält diese Klassifikation für 
wenig praxistauglich und hat daher eige-
ne Swiss COPD Guidelines veröffentlicht.

GOLD-Leitlinien und Swiss COPD 
Guidelines

Auffällig an den aktuellen GOLD-Leitlini-
en ist die neue Klassifikation der COPD-
Patientinnen und -Patienten  in die Kate-
gorien A bis D, aufgrund der Kriterien 
Risiko und Symptome. Sie löst die frühe-
re Schweregrad-Einteilung (GOLD I-IV) 
ab, die sich v. a. am spirometrischen Be-
fund orientierte.
A: geringes Risiko, wenig Symptome
B: geringes Risiko, vermehrt Symptome
C: hohes Risiko, wenig Symptome
D: hohes Risiko, vermehrt Symptome

Die neue Kategorisierung berücksichtigt, 
dass die Lungenfunktion oft nicht mit 
den klinischen Symptomen überein-
stimmt und dass der Verlauf sowie die 
Symptome von COPD zu einem grossen 
Teil auch von Exazerbationen und Ko-
morbiditäten abhängen. 

Damit ein Arzt seinen Patienten in eine 
Gruppe einteilen kann, muss er verschie-
dene Merkmale berücksichtigen:

 – Die Resultate aus dem COPD Assess-
ment Test (CAT) und/oder der modi-
fied Medical Research Council Dys-
pnea Scale (mMRC),

 – das GOLD-Stadium anhand des FEV1 
(forciertes exspiratorisches 1-Sekun-
den-Volumen) sowie

 – die Zahl der vorausgegangenen Exa-
zerbationen pro Jahr.

¹ Die neueste Version wurde 2014 veröffentlicht:  
 www.goldcopd.org 

Die Dienstleistungen der Lungenliga bei COPD
Die Lungenliga engagiert sich in der Präven-
tion und für die Früherkennung der COPD. 
Für Betroffene stellt sie die integrierte Ver-
sorgung bzw. Betreuung sicher. Sie nimmt 
Einsitz in themenorientierten Arbeitsgrup-
pen der SGP und fördert durch Projekte ge-
zielt die Prozess- und Behandlungsqualität. 
Weiter unterstützt sie die Forschung auf 
dem Gebiet der Lungenkrankheiten.

Für Fachpersonen

Durchführung der Vorbereitungskurse 
und der Prüfung zum eidg. Fachausweis 
«Berater/Beraterin für Atembehinderun-
gen und Tuberkulose»

Basiskurse, Vertiefungskurse sowie 
Fachtagungen wie z.B.:
 – Grundwissen über Pneumologie
 – Ressourcenorientierte Gesprächsfüh-
rung inkl. Rauchstopp

 – Fachtagungen zum Krankheitsbild 
COPD und zur Sauerstofftherapie

 – Förderung der Selbsthilfe bei chroni-
schen Lungenkrankheiten 

– Palliative Care 

Elektronische Verordnungsformulare, 
Richtlinien und andere Grundlagenpapiere

Kurse für MPA zu Atemwegserkrankun-
gen (Betreuung von Atemwegserkrank-
ten in der Hausarztpraxis)

Kostenlose COPD-Broschüren zum Auf-
legen in der Arztpraxis  
(www.lungenliga.ch/publikationen)

Kostenlose LOX-Tankstellen-Broschüre 
zur Abgabe an die Flüssigsauerstoff-Pati-
enten (www.lungenliga.ch/publikationen)

Unterstützung der klinischen und der 
Grundlagen-Forschung auf dem Gebiet 

der Pneumologie mittels eines eigenen 
Forschungsfonds

Für Patientinnen und Patienten

Abgabe, Installation, Instruktion und 
Wartung von Inhalations- und Sauer-
stofftherapiegeräten. Aktive Nachbe-
treuung, Therapiekontrolle sowie spezifi-
sche Beratung und Betreuung der 
Patienten und ihrer Angehörigen

Rund um die Uhr Nottelefondienst bei ge-
sundheitlichen und technischen Problemen

Rauchstoppangebote (Beratungen und 
Kurse)

Förderung der Mobilität von Patienten mit 
Sauerstoffbedarf durch Betrieb von öffent-
lich zugänglichen Sauerstoff-Tankstellen

Erholung und spezielle Ferienangebote für 
COPD-Patienten und ihre Angehörigen

Förderung von Selbsthilfegruppen und 
Durchführung von diversen Kursen und 
Veranstaltungen für Betroffene

Psychosoziale Beratung: Umfassende 
Beratung der Patientinnen und Patienten 
sowie ihrer Angehörigen im Umgang mit 
den Folgen der Krankheit (z.B. bei finan-
ziellen Engpässen, Wohnungswechsel, 
familiären oder Beziehungs-Problemen, 
Depressionen / psychischen Problemen etc.)

Politisches Engagement für die Förde-
rung der Luftreinhaltung und für den 
Schutz vor Passivrauchen

Prävention und Früherkennung mittels 
Aufklärungskampagnen, Öffentlichkeits-
arbeit, Informationsmaterial, Events (z.B. 
Lungenfunktionsmessungen an Messen 
etc.) sowie Online-Risikotests



jedem Fall eine Spirometrie veranlasst 
oder selber durchgeführt (Prä-Broncho-
dilatation) werden. Im Falle von Norm-
bereich abweichenden FEV1-Werten 
folgt eine diagnostische Spirometrie (mit 
Prä- und Post-Bronchodilatation).

Die Schweizerische Gesellschaft für 
Pneumologie (SGP) begrüsst die Berück-
sichtigung von Exazerbationen und Ko-
morbiditäten zwar grundsätzlich, hält 
diese Einteilung aber für wenig praxis-
tauglich. Denn die Ermittlung von zwei 
Scores und die nachträgliche Festlegung 
der Exazerbationen im Vorjahr ist in der 
Praxis oft nicht möglich. Die SGP emp-
fiehlt daher in ihren Swiss COPD Guide-
lines (2013) ², zwar alle Kriterien zu prü-
fen, die Patienten jedoch nicht in die 
Kategorien A bis D einzuteilen, sondern 
die FEV1-basierte Schweregradeintei-
lung GOLD I–IV beizubehalten.

Die Kriterien der Diagnose

Eine COPD ist nicht immer problemlos  
zu diagnostizieren. Doch die Früherken-
nung spielt eine zentrale Rolle: Je früher 
die Diagnose, desto effektiver ist im An-
schluss die Therapie.

Menschen, welche folgende Kriterien er-
füllen, sollten auf COPD abgeklärt werden:

 – Alter über 45 Jahre mit Risikofaktoren 
in der Anamnese (Rauchen [Tabak-
konsum in «PackYears»] und Passiv-
rauchen, positive Familienanamnese 

Beurteilung der Fluss-Volumen-Kurve

FEV1/FVC % (Tiffeneau)

< 70% > 70%

FVC < 80% FVC > 80%

Verdacht auf Restriktion NormalObstruktion

Schweregrad je nach 
FVC % Sollwert
Leicht        70–80%
Mittelschwer  50–70%
Schwer           < 50%

Schweregrad je nach 
FEV1 % Sollwert
Leicht         > 80%
Mittelschwer  50–80%
Schwer         30–50%
Sehr schwer    < 30%

Bronchodilatationsversuch

sowie inhalative Noxen im Beruf)

 – AHA-Symptome (Atemnot bei An-
strengung und Husten mit Auswurf)

 – Häufige Erkältungen, die ungewöhn-
lich lange dauern

Auf die Frage nach Atemnot unter Belas-
tung besteht häufig die Gefahr, dass die 
Patienten keine Probleme angeben, ob-
wohl sie eine Anstrengungsdyspnoe ha-
ben. Sie vermeiden im Alltag alle An-
strengungen, die sie «aus der Puste» 
bringen. In der Hausarztpraxis lässt sich 
eine Anstrengungsdyspnoe ganz einfach 
mit dem Sit-to-Stand-Test (STS) erfassen. 
Anhand der nebenstehend dargestellten 
Normwerte kann eine verminderte kör-
perliche Belastbarkeit innerhalb einer Mi-
nute zuverlässig aufgedeckt werden.

Zum Ausschluss resp. zur frühen Diagno-
se von COPD bei Risikopatienten sollte in 

² Leitlinien unter www.pneumo.ch/fachpersonen/ 
 copd

Referenzwerte des Sit-to-Stand-
Tests (STS) bei gesunden Personen

Alter

50–54 Jahre

55–59 Jahre

60–64 Jahre

65–69 Jahre

70–74 Jahre

75–79 Jahre

80–84 Jahre

85–89 Jahre

90–94 Jahre

Frauen

36

34

29

27

26

25

23

21

16

Männer

40

38

33

31

29

28

25

23

20

Anzahl Wiederholungen innerhalb einer 
Minute:

Rikli and Jones, California State University, Fuller-
ton CA, ISBN 978-0-7360-3356-5

COPD: Empfehlungen für Hausärztinnen und Hausärzte

Prof. Dr. Jörg D. Leuppi: Beurteilung der Fluss-Volumen-Kurve (SAEZ 45/2013)

Schweregrad-Einteilung 
gemäss FEV1

GOLD I

GOLD II

GOLD III

GOLD IV

Mild

Moderat

Schwer

Sehr schwer

FEV1 ≥ 80%

FEV1 ≥ 50% bis ≤ 80%

FEV1 ≥ 30% bis ≤ 50%

FEV1 ≤ 30%

Ist die COPD-Diagnose einmal erhärtet, 
können Hausärzte den BODE-Index bei-
ziehen, um das Mortalitätsrisiko ihrer 
COPD-Patienten beurteilen zu können. 
Dazu wird vorgängig der Wert der  
mMRC-Skala ermittelt.

0

I

II

III

IV

mMRC-Fragebogen (modi!ed Medical Research Council Dyspnea Scale)

Dyspnoe nur bei sehr starker Belastung

Luftnot bei schnellem Laufen in der Ebene oder bei leichtem Anstieg

Luftnot bedingt langsameres Laufen im Vergleich zu Personen gleichen Alters ODER 
zwingt zum Pausieren beim Laufen in der Ebene

Luftnot bei einer Laufstrecke von 100 m

Luftnot beim An- und Ausziehen ODER die Wohnung kann wegen Luftnot nicht 
mehr verlassen werden



Parameter

FEV1 (% des Sollwerts)

6-Minuten-Gehtest (Meter)

MMRC-Dyspnoe-Skala

BMI Body Mass Index

BODE-Index für COPD

Punkte auf dem BODE-Index

0 1 2 3

≥ 65 50–64 36–49 ≤ 35

≥ 350 250–349 150–249 ≤149

0–1 2 3 4

≥ 21  ≤ 21

Parameter

FEV1 (% des Sollwerts)

MMRC-Dyspnoe-Skala

Alter (Jahre)

ADO-Index für COPD (Alter, Dyspnoe und Obstruktion)

Punkte auf dem ADO-Index

0 1 2 3 4 5

≥ 65 ≥ 36–64 ≤ 35 – – –

0–1 2 3 4 – –

40–49 50–59 60–69 70–79 80–89 ≥ 90

Zigaretten verbessert die Symptome so-
wie die Lebensqualität und verlängert 
das Leben. Deshalb sind nikotinabhängi-
ge Patienten regelmässig auf den Nutzen 
und die Möglichkeiten des Rauchstopps 
aufmerksam zu machen. Hierzu kann das 
Prinzip der fünf A angewendet werden:   

1. «Ask» (Befragen)
2. «Assess» (Beurteilen)
3. «Advise» (Beraten)
4. «Assist» (Unterstützen)
5. «Arrange» (Folgekonsultationen,  
 Telefonkontakt)

Bei Rauchern, die mehr als zehn Zigaret-
ten pro Tag konsumieren, kann eine Ni-
kotinersatz-Therapie oder (falls keine 
Kontraindikationen vorliegen) eine medi-
kamentöse Behandlung ³ den Rauch-
stopp unterstützen. Auf der Website der 
International Primary Care Respiratory 

Group (IPCRG) 4 finden sich hilfreiche 
Anleitungen für Patientengespräche zum 
Thema Rauchstopp.

Massnahme 2: pulmonale Rehabilita-
tion mit Patientenschulung

Die pulmonale Rehabilitation ist die 
wichtigste Massnahme zur Verbesserung 
der körperlichen und geistigen Leistungs-
fähigkeit, was sich letztlich in einer guten 
Lebensqualität widerspiegelt. Sie richtet 
sich hauptsächlich an Patienten, die trotz 
ausreichender Therapie unter einer ein-
geschränkten physischen Belastbarkeit 
leiden. Weniger Dyspnoe, bessere Aus-
dauer sowie geringeres Hospitalisations-
risiko sind ihr Benefit.

Ein Rehabilitationsprogramm besteht aus 
körperlichem Training, ärztlichen Infor-
mationen zur Krankheit sowie Beratung, 
um die Krankheit zu verarbeiten und  
zu lernen, wie man Risikofaktoren ver-
meidet. Eine pulmonale Rehabilitation 
wird – je nach Krankheitsstadium – stationär 
oder ambulant durchgeführt. Die akkre-
ditierten Programme in der Schweiz wer-
den durch die Schweizerische Gesell-
schaft für Pneumologie publiziert.5

Die Therapie einer chronischen Krankheit 
braucht kooperative und aufgeklärte Pati-
enten. Deshalb ist eine Patientenschulung 
obligater Bestandteil der COPD-Behand-
lung. Hausärzte nehmen dabei eine zent-
rale Rolle ein: Erstens sind sie ein wichtiger 
Motivator für den Patienten und zweitens 
sehen sie ihn regelmässig in der Praxis. 

Die Patienten müssen Krankheit, Thera-
pie und Komplikationen genau kennen. 
Dazu gehören die korrekte Anwendung 
der Medikamente, gesundheitsfördern-
des Verhalten sowie das Erkennen einer 

Die Swiss COPD Guidelines empfehlen 
als GOLD-Standard den BODE-Index, 
falls jedoch in der Hausarztpraxis kein 
6-Minuten-Gehtest durchgeführt wer-
den kann, kann alternativ der ADO-In-
dex zur Anwendung kommen. Der ADO-
Index berücksichtigt die Kriterien Alter, 
Dyspnoe und Obstruktion (FEV1); wobei 
ein höherer Index negativ mit der Le-
benserwartung korreliert.

Zudem hilft das Evaluieren von Exazerbati-
onen und Begleiterkrankungen wie Diabe-
tes mellitus, Herz-Kreislauf-Krankheiten 
sowie Lungenkrankheiten bei der Defini-
tion eines wirksamen Therapiekonzeptes.

Massnahme 1: Rauchstopp

Der Rauchstopp ist mit Abstand die wirk-
samste Massnahme, um den Fortschritt 
einer COPD zu bremsen. Ein Verzicht auf 

³ Schweizer Empfehlungen: Cornuz J et al. Tabak- 
 entwöhnung: Update 2011. Teil 1 und 2. Swiss  
 Med Forum 2011, 11(9):156–9 und 11(10): 
 172–6
4 www.theipcrg.org/display/RESTOB/Home
5 www.pneumo.ch/rehazentren

akuten Exazerbation. Mit der Instruktion 
der Patienten und der Erarbeitung eines 
Aktionsplans trägt der Hausarzt dazu bei, 
Exazerbationen und Hospitalisationen zu 
verhindern und eine klinisch relevante Ver-
besserung der Lebensqualität zu erreichen.

Massnahme 3: Pharmakotherapie

Die beiden wirkungsvollsten Medika-
mente zur Therapie der COPD sind die 
langwirksamen Anticholinergika (LAMA) 
und die langwirksamen Beta-Agonisten 
(LABA). Diese Wirkstoffe lindern die Sym-
ptome und reduzieren die Häufigkeit von 
Exazerbationen um 20%. Die Dosierung 
hängt insbesondere vom Schweregrad 
der COPD ab, wird aber auch durch die 
Häufigkeit von Exazerbationen, fort-
schreitende Dyspnoe sowie Abnahme der 
körperlichen Leistungsfähigkeit bestimmt.

Inhalative Kortikosteroide (ICS), wie sie 
bei der Behandlung von Asthma üblich 
sind, gehören eigentlich nicht zur Stan-
dardtherapie der COPD. Trotzdem wer-
den sie häufig bereits bei leichter bis  
mittelschwerer COPD verschrieben. Evi-
denz-Level A erreicht die Therapie mit 
ICS jedoch erst bei Patienten, die an einer 
schweren COPD leiden. Dazu gehören 
ein FEV1 unter 60% und mehr als zwei 
Exazerbationen pro Jahr. Bei milder bis 
mittelschwerer COPD konzentriert sich 
die medikamentöse Behandlung auf 
langwirksame Bronchodilatatoren (LAMA 
und LABA).

COPD: Empfehlungen für Hausärztinnen und Hausärzte



Massnahme 4: Grippeimpfung

Bei Patienten mit einer COPD reduziert 
eine Grippeimpfung die Exazerbationen 
signifikant. Sie wird für alle COPD-Patien-
ten empfohlen und ist insbesondere bei 
älteren Patienten sehr wichtig. Die Wirk-
samkeit der 23-polyvalenten Pneumo-
kokkenimpfung hat weniger Evidenz für 
die Reduktion von Exazerbationen, wird 
aber trotzdem empfohlen.

Massnahme 5: erweiterte Therapien

Falls das Fortschreiten der Krankheit durch 
die vier beschriebenen Massnahmen nicht 
gestoppt wird, können erweiterte Thera-
pien zur Anwendung kommen.

Patienten mit chronischer arterieller Hy-
poxie (PaO2 < 55 mm Hg) profitieren von 
einer Langzeit-Sauerstofftherapie. Das gilt 
insbesondere für Betroffene, die zusätzlich 
an einem Schlafapnoe-Syndrom leiden.

Kommt es nach langjähriger COPD zu ei-
nem Lungenemphysem, stellt die Volu-
menreduktionschirurgie eine Therapie-
option dar. Eine solche Operation muss 
sorgfältig überlegt sein, da nicht jede Em-
physemlunge dafür geeignet ist. Ferner 
darf der Patient nicht zu schwach für den 
Eingriff sein: Das bedeutet eine FEV1 über 
20%, keine Herzinsuffizienz, keine pul-
monale Hypertonie und Nichtraucher.

Für ausgewählte Patienten, deren Leben 
durch die COPD bedroht ist, gibt es als 
letzte Therapieoption die Lungentrans-
plantation. Wichtig ist, dass passende 
Patienten rechtzeitig zur Abklärung an 
ein Transplantationszentrum überwiesen 
werden.

COPD in der Hausarztpraxis: das Wichtigste in Kürze

 – Patienten mit Risikofaktoren in der Anamnese (> 45 Jahre, Rauchen in «Pack 
Years » / Passivrauchen, inhalative Noxen, AHA-Faktoren, häufige und lange Er-
kältungen) auf COPD abklären: Spirometrie (Prä-Bronchodilatation), bei abwei-
chenden Normwerten gefolgt von diagnostischer Spirometrie (Prä- und 
Post-Bronchodilatation).

 – Schweregrad-Einteilung GOLD I–IV anhand der ermittelten FEV1-Werte vor-
nehmen, für Prognose den BODE- (oder ADO-)Index hinzuziehen.

 – Therapiekonzept entwickeln, wobei 5 Massnahmen im Zentrum stehen:

1. Rauchstopp
2. Pulmonale Rehabilitation mit Patientenschulung 
3. Pharmakotherapie
4. Grippeimpfung
5. Falls nötig erweiterte Therapien wie die Sauerstoffabgabe

Besonders gefährlich: die akute  
Exazerbation

Von einer akuten Exazerbation spricht 
man, wenn Dyspnoe, Husten und Aus-
wurf trotz adäquater Therapie anhaltend 
zunehmen. Eine akute Exazerbation geht 
einher mit erhöhter Morbidität und Mor-
talität sowie verminderter Lebensqualität 
des Patienten.

Eine Exazerbation muss entschieden be-
handelt werden. Neben der zusätzlichen 
Gabe sofort wirksamer Bronchodilatato-
ren, gegebenenfalls Erhöhung der langen 
wirksamen Bronchodilatatoren, sollten für 
fünf Tage orale Kortikosteroide verab-
reicht werden.

Der Einsatz von Antibiotika muss wohl-
überlegt sein: Patienten mit zunehmender 
Dyspnoe und purulentem, voluminösem 
Sputum profitieren häufig davon. Bei ei-
ner schweren Exazerbation mit Hospitali-
sierung ziehen die Betroffenen einen 
deutlichen Nutzen aus der Antibiotikathe-
rapie. Eine Entscheidungshilfe bietet die 
Messung des Procalcitonins im Serum 
(Evidenz-Level A). Konkrete Empfehlun-
gen zur Therapie mit Antibiotika sind in 
den GOLD-Leitlinien beschrieben.

Nach der Behandlung der Exazerbation 
sollte der Patient / die Patientin  regel-
mässig untersucht werden. Ideal ist es, 
wenn sich die Krankheit auf das Niveau 
vor der Exazerbation einstellt. Kommt es 
zu einer Verschlimmerung der COPD, 
müssen die Therapie angepasst und er-
weiterte Therapieformen wie etwa die 
Sauerstoffgabe geprüft werden.
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COPD: Empfehlungen für Hausärztinnen und Hausärzte



 

 

Diagnosekriterien Asthma bronchiale 

• Spirometrische Reversibilität  FEV1 > 12% oder FVC um 200ml 
• Bei normaler Lungenfunktion ist eine Peak Flow Messung zuhause notwendig. 2-3 Messungen 

pro Tag, bei Asthma bronchiale variieren die Messwerte im Tagesverlauf um > 10% bei 
gesunden Personen Variabilität < 5%, J e grösser die Variabilität desto wahrscheinlicher ein 
unkontrolliertes Asthma 

• Bei Bedarf Bronchoprovokationstest mit Metacholin in steigender Dosierung, je früher FEV1 > 
20% abfällt desto höher bronchiale Hyperreagibilität, ein negativer Metacholintst schliesst ein 
Asthma bronchiale aus 

 

Kriterien für ein ACO 

• Alter >40, aber Symptome seit der Kindheit oder Jugend 
• Symptome mit wechselnder Ausprägung, darunter auch belastungsinduzierte Atemnot 
• Atemflusseinschränkung variabel, nicht vollständig reversibel 
• anamnestisch Allergie, Asthma, familiäre Belastung, aber auch Exposition gegenüber einer 

Noxe (Rauch) 
• Symptombesserung unter Therapie, jedoch Progression der Atemwegsobstruktion 
• hoher Medikamentenbedarf 
• gehäufte Exazerbationen 
• Eosinophilie und/oder Neutrophilie im Sputum 
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