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Dieser Text versteht sich als ein Diskussionsbeitrag zur
Debatte über den Nutzen und die Praktikabilität eines regel-
mäßigen Peak flow-Monitorings bei Patienten mit Asthma
bronchiale.

Beim Asthma handelt es sich um eine chronisch entzündliche
Erkrankung. Exazerbationen treten sehr viel häufiger auf, als
z. B. bei der Polyarthritis. Im Gegensatz zum Rheuma sollte
beim Asthma nicht nur der Arzt Exazerbationen erkennen
und darauf reagieren können, sondern auch der Patient. Eine
optimale Therapie, die dem Asthmatiker größtmögliche Frei-
heit in bezug auf Beruf, Hobby und Ferien gewährt und die
Wahrscheinlichkeit von Hospitalisationen reduziert, ist nur
durch die Miteinbindung der Patienten möglich.

Eine Wissensvermittlung im Rahmen einer Patientenschulung
ist Voraussetzung dafür, daß Patienten Mitverantwortung
übernehmen können. Die Schulung sollte aus Gründen der
Qualitätssicherung auf festgelegten Standards basieren, die in
Form internationaler Guidelines vorliegen. Ein wesentlicher
Bestandteil der Schulung von Asthma-Patienten ist das Er-
lernen von Peak flow-Messungen. Die Zweckmäßigkeit eines
regelmäßigen Peak flow-Monitorings wird in der Literatur
zwar kontrovers diskutiert [1,2], für Patienten mit mittel-
schwerem bis schwerem Asthma jedoch überwiegend befür-
wortet [3, 4] und entsprechend in den wichtigsten Guidelines
empfohlen. Objektive Meßwerte zur Erfassung einer Exazer-
bation sind für Patienten deshalb wichtig, da besonders
diejenigen mit schwerem Asthma den Grad der bronchialen
Obstruktion häufig unterschätzen [5] und durch den Einsatz
langwirkender Betastimulatoren typische Symptome einer
beginnenden Exazerbation lange Zeit unterdrückt werden
können [6].

Zur vereinfachten Interpretation der Peak flow-Werte wurde
das „Ampelschema“ entwickelt. Die Ampelfarben Grün, Gelb
und Rot definieren bestimmte Bereiche von Peak flow-
Werten. Liegen die Meßwerte im grünen Bereich, bedeutet
dies „weiterfahren“ mit der Basismedikation. Gelb steht für
„Vorsicht“ und kurzfristige Therapieintensivierung, Rot für
„Halt“ und Befolgen eines Notfallplanes.

Das Asthma-Selbst-Management auf der Basis täglicher Peak
flow-Kontrollen und des Ampelschemas wurde bisher nur
wenig validiert. In den durchgeführten Studien hat es sich als

fehleranfällig erwiesen [7,8]. Die Ampelschemata der ver-
schiedenen internationalen Guidelines differieren erheblich
[9], insbesondere im Hinblick auf den Zeitpunkt der Peak
flow-Messungen, die Grenzen der Ampelfarben und die
empfohlenen therapeutischen Interventionen. Es ist nicht
geklärt, welche Sensitivität und Spezifität die jeweiligen
Obergrenzen der gelben bzw. roten Phase besitzen, um eine
asthmatische Exazerbation zuverlässig zu erkennen. Die Un-
terschiede in den Guidelines sind darauf zurückzuführen, daß
die verschiedenen Empfehlungen Meinungen wiedergeben.
Überzeugende Studien, die einen klaren Vorteil der einen
gegenüber der anderen Version aufzeigen würden, fehlen
noch.

Die ersten Publikationen, in denen das Ampelschema zur
Interpretation von Peak flow-Werten angewendet worden
war, erschienen Ende der 80er Jahre. Die Southampton-
Guidelines [10] definierten die Obergrenze der gelben Phase
bei 70 %, die der roten bei 50% des individuellen besten Peak
flow-Wertes. In der gelben Phase, d. h. beim Unterschreiten
der 70%-Perzentile, wurde eine kurzfristige Verdopplung der
Dosis topischer Kortikosteroide empfohlen. Zur Interpretation
wurden nur die Peak flow-Werte herangezogen, die am
frühen Morgen, d. h. vor Betastimulation, gemessen wurden.
Die im gleichen Jahr erarbeiteten kanadischen Guidelines [11]
gingen von anderen Grenzen der Ampelphasen (Gelb bei 85 %,
Rot bei 60%) aus und beruhten explizit auf den besten Peak
flow-Werten, die im Laufe eines Tages gewonnen werden
können, d. h. auch solchen nach Betastimulation.

Auf welchen Überlegungen basieren diese divergierenden
Ansätze? Morgenmessungen sind sehr sensitiv zur Erfassung
einer auch nur leichtgradigen Verschlechterung des Asthmas
[12]. Eine Zunahme der bronchialen Hyperreaktivität führt
konsekutiv zu vermehrter Peak flow-Variabilität mit tiefen
Peak flow-Werten am frühen Morgen (morning dipping).
Therapeutisch sind in dieser Situation topische Kortikosteroi-
de systemischen vorzuziehen, da damit die bronchiale Hyper-
reaktivität besser beeinflußt werden kann [13]. Nachteilig ist
jedoch, daß im Falle einer Medikation mit langwirkenden
Betastimulatoren eine langsame Verschlechterung des Asth-
mas maskiert werden kann, da die Peak flow-Variabilität
dadurch lange gering bleibt [6]. Überdies wird vernachlässigt,
inwieweit eine nachgewiesene bronchiale Obstruktion auf
einem Bronchospasmus, oder auf einer entzündlichen
Schwellung der Mukosa beruht. Es hat aber erhebliche
therapeutische Konsequenzen, ob ein Morgen Peak flow von
60% des individuellen Bestwerts spontan im Tagesverlauf
bzw. auf Betastimulation Reversibilität zeigt oder nicht. Hält
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sich ein Asthmatiker an ein Ampelschema auf der Basis von
Peak flow-Werten am frühen Morgen, kommt es oft zu einem
„overtreatment“ im Hinblick auf den Einsatz oraler Steroide
[8].

Ampelschemata, die auf Werten nach Betastimulation beru-
hen, erfassen, ob nach Betastimulation noch eine residuelle
Obstruktion im Sinne einer entzündlichen Schleimhaut-
schwellung verbleibt. Sie kranken aber daran, daß die Zu-
nahme der Peak flow-Variabilität als frühes Zeichen einer
Verschlechterung verkannt wird.

Die ersten internationalen Guidelines, die das Ampelschema
aufnahmen, war der ICR 1992 [14]. Die Peak flow-Grenzen
lagen dort bei 80 % für Gelb bzw. 50 % für Rot. Dort wurde
schon für die gelbe Phase eine Intervention mit oralen
Kortikosteroiden vorgeschlagen. Die Autoren empfahlen, ent-
weder die Peak flow-Werte vor, bzw. nur die nach Betastimu-
lation zur Interpretation im Rahmen des Ampelschemas her-
anzuziehen. Dies macht insofern wenig Sinn, da die empfoh-
lenen Grenzen der Ampelphasen für beide Vorgehensweisen
dieselben waren. Eine Validierung fiel entsprechend enttäu-
schend aus [7].

Abb. 1 Graphische Interpretationshilfe von
Peak flow-Werten auf der Basis des Ampel-
schemas. (modifiziert nach T. Rothe: „Mo-
dernes Asthma-Management“. Huber Verlag
Bern 1998. Mit freundlicher Genehmigung
des Verlages)

Asthma-Selbst-Management mit dem Ampelschema: Welcher Peakflow, welche Guidelines? Pneumologie 53 (1999) 627

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



1995 erschienen die GINA-Richtlinien [15], die zwar im
November 1998 überarbeitet wurden, sich im Hinblick auf die
Empfehlungen zum Ampelschema jedoch nicht von der
Version 1995 unterscheiden. In diesen Richtlinien heißt es,
Peak flow-Messungen sollten idealerweise zweimal täglich,
am frühen Morgen und 10 bis 12 Stunden später, durch-
geführt werden. Und zwar vor und nach Betastimulation,
sofern ein Betastimulator eingesetzt wird. Die grüne Phase
wird so definiert, daß normalerweise alle Peak flow-Werte im
Bereich zwischen 80 und 100% des individuellen Bestwertes
liegen und die Peak flow-Variabilität 20 % nicht überschreitet.
Die Grenze zwischen Gelb und Rot wird mit 60% angegeben.
Obwohl die Patienten sich die Mühe machen sollen, den Peak
flow auch nachmittags und nach Betastimulation zu kon-
trollieren, basiert die Interpretation faktisch nur auf dem
ersten Peakflow am frühen Morgen, der üblicherweise der
tiefste ist und damit die Indikation zum Phasenwechsel
angibt.

Die 1997 erschienenen US-NAEPP [16] gehen nur von den
Peak flow-Werten vor Betastimulation aus. Im Gegensatz zu
den Southampton Guidelines aus dem Jahr 1989 [10] werden
aber nicht nur die Peak flow-Werte des frühen Morgens,
sondern im Falle einer signifikanten morgendlichen Obstruk-
tion auch solche, die im Verlauf des Tages vor Betastimulation
gewonnen werden, mitberücksichtigt. Dies hat den Vorteil,
daß zumindest eine spontane Reversibilität in den Nachmit-
tagsstunden erfaßt wird. Die US-NAEP sind in bezug auf das
Peak flow-Monitoring jedoch widersprüchlich. „Asthma Ac-
tion Pläne“, die den US-NAEP beiliegen, basieren auf den oben
genannten Prinzipien. An anderer Stelle (Seite 108 der Origi-
nalpublikation) heißt es aber, daß im Falle einer signifikanten
Obstruktion (Peak flow < 80 %) eine Betastimulation erfolgen
sollte. Ein konsekutives Ansteigen des Peak flows auf > 80 %
des individuellen Bestwertes wird dann als leichte Exazerba-
tion definiert und eine kurzfristige Verdoppelung der Dosis
inhalativer Kortikosteroide empfohlen. Im Gegensatz zu den
Aktionsplänen, die für die Patienten bestimmt sind, wird hier
für die ärztliche Indikationsstellung zur medikamentösen
Intervention plötzlich doch der Peak flow nach Betastimula-
tion als entscheidend angeben.

Alle genannten Ampelschemata zur Selbsterkennung von
Asthma-Exazerbationen durch Patienten sind dadurch ge-
kennzeichnet, daß wesentliche Informationen verloren gehen,
weil nicht die Peak flow-Werte vor und nach Betastimulation
Eingang finden, sondern entweder nur die vor, bzw. nur die
nach Applikation eines Betastimulators. Verschiedene Wege
könnten aus dem aufgezeigten Dilemma führen:

1.) Unterteilt man die Gelbphase in zwei Unterbereiche (Gelb
und Orange), kann die grüne Phase relativ hoch angesetzt
werden. In den Los Angeles Guidelines [17] definieren Peak
flow-Werte zwischen 90 und 100 % die grüne Phase. Es ist
ausreichend, wenn der beste Peak flow-Wert des Tages vor
Betastimulation in diesem Bereich zum Liegen kommt. Mit
diesem Vorgehen ist gewährleistet, daß zumindest in der
grünen Phase eine signifikante Obstruktion durch eine ent-
zündliche Mukosaschwellung nicht übersehen wird. Bei Peak
flow-Werten unter 90% läßt sich bei Anwendung dieses
Schemas nicht erkennen, ob eine Reversibilität vorhanden ist,
da naturgemäß zur Interpretation nur die Peak fow-Werte vor
oder nach Bronchospasmolyse herangezogen werden können.

Dieser Ansatz wird u. a. auch in der Schweiz im Rahmen einer
landesweiten Kampagne zur Asthma-Schulung propagiert.
Die Angaben sind allerdings im Hinblick darauf unklar, ob ein
Patient bereits auf einen einmaligen signifikanten Peak flow-
Abfall reagieren muß, oder erst dann, wenn tiefe Werte über
ein bis zwei Tage persistieren. Eine ausreichende Evaluation
des 4-Farben-Ampelschemas steht noch aus.

2.) Für viele Patienten wäre es zu kompliziert, wenn sie einer
schriftlichen Empfehlung Folge leisten müßten, die auf der
Interpretation der Peak flow-Werte vor und nach Betastimu-
lation beruhte. Mit der Abgabe einer Graphik (Abb. 1), die
typische Peak flow-Verläufe veranschaulicht, läßt sich jedoch
die Interpretation der Meßwerte deutlich vereinfachen [18].
Unterhalb der Grafik, in der zur jeweiligen Ampelphase zuge-
hörigen Spalte, sind Zeichnungen der Bronchialquerschnitte
und die dazugehörige Modifikation der medikamentösen
Therapie vermerkt. Der Patient erkennt selbstständig, daß
eine Obstruktion, die weitgehend reversibel ist, auf der
Verkrampfung der Bronchialmuskeln beruht. Entsprechend
werden dann kurzwirkende Betastimulatoren häufiger, oder
alternativ langwirkende appliziert. Zusätzlich ist jedoch die
Verdopplung der Dosis topischer Kortikosteroide zur Reduk-
tion der zugrundeliegenden bronchialen Hyperreaktivität in-
diziert. Die Grafik zeigt weiterhin, daß im Falle fehlender bzw.
ungenügender Reversibilität die Obstruktion auch auf einer
Schwellung der Mukosa beruht, was meist den Einsatz oraler
Kortikosteroide erfordert.

Trotz der das Verständnis erleichternden Grafik ist dies Peak
flow-Interpretationshilfe sicher nicht für alle Patienten geeig-
net, die von einem Peak flow-Monitoring profitieren könnten.
Obwohl in der täglichen Praxis bereits viele Patienten mit
diesem Protokoll eigene Kompetenz erlangt haben, muß ein-
schränkend festgehalten werden, daß auch hier bisher keine
studienmäßige Evaluation erfolgt ist.

3.) Ein anderes Vorgehen wurde von Gibson [7] erfolgreich
geprüft. 150 Patienten führten morgens und abends jeweils
drei Peak flow-Messungen vor und nach Betastimulation
durch. Aus den jeweils besten Werten wurde der mittlere
Peak flow des individuellen Patienten errechnet. Mit hoher
Sensitivität und nur geringer Zahl falsch Positiver zeigte ein
einmaliger Abfall des Peak flows unter das 3s-Signifikanz-
niveau zuverlässig eine asthmatische Exazerbation an. Genau-
so zuverlässig war ein Abfall des Peak flows unter das 2s-
Signifikanzniveau, sofern diese Grenze bei 2 von 3 konseku-
tiven Messungen unterschritten wurde. Dieses Verfahren ist
zumindest in der Initialphase aufgrund des damit verbunde-
nen Rechnereinsatzes sehr aufwendig und damit wenig
praxistauglich.

In Anbetracht der Tatsache, daß in den verschiedenen aktu-
ellen Guidelines zum Teil divergierende Positionen bezüglich
des Peak flow-Monitorings vertreten werden, wäre es wün-
schenswert, wenn zukünftige Guidelines auf einem gemein-
samen Konzept beruhten. Sie sollten in irgendeiner Form die
Vorteile der Peak flow-Messungen vor bzw. nach Betastimula-
tion vereinigen und einheitliche Grenzen für die Bereiche der
Ampelfarben definieren. Darüber hinaus sind präzisere An-
gaben nötig, wie lange ein signifikanter Peak flow-Abfall
andauern muß, bis therapeutische Konsequenzen gezogen
werden. All diese Kriterien müßten in Studienprotokollen
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wissenschaftlich evaluiert werden. Diese Aufgabe dürfte aller-
dings sehr langwierig und zeitaufwendig sein.

Dieser Maximalforderung ist entgegenzuhalten, daß mögli-
cherweise nicht alle Faktoren standardisiert werden können.
Zu verschieden sind die Voraussetzungen des einzelnen
Patienten u. a. im Hinblick auf die Eigenart seiner Erkrankung.
Zukünftige Guidelines sollten deshalb angeben, in welchen
Bereichen eine Individualisierung möglich ist, z. B. bei den
Grenzen der Ampelfarben und der Intensität und Dauer der
medikamentösen Intervention. Genauso wie nicht jeder Typ I-
Diabetiker für eine funktionelle Insulin-Therapie geeignet ist,
muß auch bei Asthmatikern den intellektuellen Fähigkeiten
Rechnung getragen werden. Eine dem entsprechende Indivi-
dualisierung könnte so aussehen:

Patienten mit schwerem Asthma, entsprechendem Leidens-
druck und ausreichenden kognitiven Fähigkeiten sollten
regelmäßig den Peakflow kontrollieren und auf der Basis
eines komplexeren Schemas (s. o.) interpretieren. Erweist sich
dies als zu anspruchsvoll, wäre die alleinige Kontrolle des
Peak flows am Nachmittag nach Betastimulation eine akzep-
table Alternative. Gerade bei Patienten mit schwerem Asthma,
vor allem wenn bereits eine Medikation mit langwirkenden
Betastimulatoren etabliert worden ist, ist die Erkennung einer
weder spontan, noch auf Betastimulation reversiblen Ob-
struktion von höchster Priorität. Dieser Ansatz wird durch
eine aktuelle Arbeit aus der Gruppe von Ann Woolcock
gestützt [19]. Sie ergab, daß asthmatische Exazerbationen am
zuverlässigsten durch einen auf Betastimulatoren praktisch
nicht reversiblen Peak flow-Abfall zu erkennen sind. Im
Gegensatz dazu zeigten verminderte Peak flow-Werte in
Episoden mit schlechter Asthma-Kontrolle (instabiles Asth-
ma) eine deutliche Reversibilität. Beide Situationen, asthmati-
sche Exazerbation und instabiles Asthma, äußern sich in Form
vermehrter asthmatischer Beschwerden. Eine Exazerbation
erfordert jedoch einen raschen Kortikosteroidstoß (anschlie-
ßend kann mit der vorangehenden Therapiestufe fortgefahren
werden), während im Falle eines instabilen Asthmas auf die
nächst höhere Therapiestufe übergegangen werden muß. Bei
einem schwergradigen Asthma, das immer mit einer gewissen
Symptomatik verbunden ist, muß es als vordringlich ange-
sehen werden, wenn Exazerbationen kurzfristig und sicher
erkannt werden. In diesem Sinne erscheint mir der Ansatz,
daß nur der Peak flow nach Betastimulation am Nachmittag
gemessen und zur Interpretation mittels Ampelschema her-
angezogen wird, ein sinnvolles Minimum an Asthma-Monito-
ring bei Patienten mit schwerem Asthma bronchiale.

Bei einem Jugendlichen mit leicht- bis mittelgradigem Asth-
ma dürfte hingegen der Peakflow am frühen Morgen vor
Betastimulation von größerer Bedeutung sein. Wenn er
absinkt, handelt es sich häufig um eine Zunahme der bron-
chialen Hyperreaktivität. In diesem Fall muß aber z. B. bei
sportlichen Aktivitäten mit dem Auftreten eines Anstren-
gungsasthmas gerechnet werden. Für das Peak flow-Monito-
ring eines Jugendlichen mit leicht- bis mittelgradigem Asth-
ma würde ich es deshalb als akzeptables Minimum ansehen,
wenn lediglich die Werte am frühen Morgen vor Betastimula-
tion registriert und zur Interpretation auf der Basis des
Ampelschemas herangezogen werden.
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