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3.  Indirekte, Interessen 

Hier werden persönliche Beziehungen zu Interessenverbänden im Gesundheitswesen, „intellektuelle“, akademische, und wissenschaftliche Interessen oder 
Standpunkte sowie Schwerpunkte klinischer Tätigkeiten/Einkommensquellen erfasst (für den Zeitraum des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor). 
Hierunter fallen auch solche, die indirekt mit finanziellen Interessen verbunden sein können. 

• Sind oder waren Sie in Wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbänden, Institutionen der Selbstverwaltung, Patientenselbsthilfegruppen, 
Verbrauchervertretungen oder anderen Verbänden aktiv? Wenn ja, in welcher Funktion (z.B. Mandatsträger für diese/andere Leitlinien, Vorstand)? 

• Können Sie Schwerpunkte Ihrer wissenschaftlichen und /oder klinischen Tätigkeiten benennen? Fühlen Sie sich bestimmten „Schulen“ zugehörig?  
• Waren Sie an der inhaltlichen Gestaltung von Fortbildungen federführend beteiligt? 
• Haben Sie persönliche Beziehungen (als Partner oder Verwandter 1. Grades) zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der 

Gesundheitswirtschaft? 
Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben. 
 

Art der Beziehung/Tätigkeit Namen / Schwerpunkte (bitte konkret benennen)  
Zeitraum der 
Beziehung/ 
Tätigkeit6 

Themenbezug 
zur 
Veranstaltung7 

Mitgliedschaft /Funktion in 
Interessenverbänden 

   

Schwerpunkte wissenschaftlicher 
Tätigkeiten, Publikationen 

   

Schwerpunkte klinischer Tätigkeiten 
   

Federführende Beteiligung an 
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten 

   

Persönliche Beziehungen (als Partner 
oder Verwandter 1. Grades) zu einem 
Vertretungsberechtigten eines 
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft 

   

 

                                                 
6 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h. im gegenwärtigen und den zurückliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr) 
7 Angabe einer Selbsteinschätzung „Nein“ oder „Ja“ 

2013 bis heute

1987 bis heute

2013 bis heute

Nein

Nein

Nein

Nein

Fachgesellschaften: DEGAM (Präsidium), 
Hausärzteverband (Beirat)

Allgemeinmedizin

Allgemeinmedizin

Wissenschaftlicher Beirat für sponsoringfreie 
Fortbildungen: IhF, Deximed, Ärztekammer

2013 bis heute

Nein 
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4. Sonstige Interessen 
 

Sehen Sie andere Aspekte oder Umstände, die von Dritten als einschränkend in Bezug auf Ihre Objektivität oder Unabhängigkeit  
wahrgenommen werden könnten? 
 

 
 
 
Ich erkläre hiermit, dass ich alle mir derzeit bekannten Umstände aufgeführt habe, die gegebenenfalls zu einem persönlichen 
Interessenkonflikt bei der themenbezogenen Mitwirkung bei der Mitarbeit führen können. Ich erkläre weiterhin, dass ich die 
Diskussion der Erklärungen anderer Mitglieder in der Projektgruppe absolut vertraulich behandeln werde. Ich bin darüber informiert, 
dass die Angaben in standardisierter Zusammenfassung veröffentlicht werden, und dass das vorliegende Formular vor der Einsicht 
unberechtigter Dritter geschützt aufbewahrt wird. Hiermit bin ich einverstanden. 
 
 
 
__________________________________________ ____________________________________________ 
Datum Unterschrift 
 
 

 
Ergänzende Hinweise 

• Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus.  
• Falls Sie zu bestimmten Fragen keine Angaben machen können oder wollen, begründen Sie dies bitte. 
• Bitte speichern Sie das ausgefüllte Formular  und senden es an mail@azq.de  

 

Nein

Hamburg, 12.01.2018
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2. Direkte, finanzielle Interessen 
Hier werden entsprechend §139b SGB V finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverbänden im Gesundheitswesen erfasst. 
Haben Sie oder die Einrichtung, für die Sie tätig sind, innerhalb des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von 
Unternehmen der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), industriellen Interessenverbänden, kommerziell orientierten 
Auftragsinstituten, Versicherungen/Versicherungsträgern, oder von öffentlichen Geldgebern (z.B. Ministerien), Körperschaften/Einrichtungen der 
Selbstverwaltung, Stiftungen, oder anderen Geldgebern? Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben. 
 

Art der Beziehung/Tätigkeit 
Name des/der 
Kooperations-
partner/s 

Zeitraum der 
Beziehung/ 
Tätigkeit1 

Thema, Bezug 
zur 
Veranstaltung2 

Art 
der Zuwendung3 Empfänger 4 

Berater-/Gutachtertätigkeit 
     

Mitarbeit in einem Wissenschaft-
lichen Beirat (advisory board) 

     

Vortrags-/oder Schulungstätigkeit 
     

Autoren-/oder Coautorenschaft 
     

Forschungsvorhaben/ 
Durchführung klinischer Studien 

     

Eigentümerinteressen (Patent, 
Urheberrecht, Aktienbesitz5) 

     

                                                 
1 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h.im gegenwärtigen und den zurückliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr) 
2 Angabe des Themas (Freitext), zusätzlich Angabe einer Selbsteinschätzung des Bezugs zur Leitlinie: „Nein“ oder „Ja“ 
3 Honorar, Drittmittel, geldwerte Vorteile (z.B. Personal-oder Sachmittel; Reisekosten, Teilnahmegebühren, Bewirtung i.R. von Veranstaltungen), Verkaufslizenz 
4 Bitte angeben: a) wenn Sie persönlich Empfänger der Zuwendung sind oder b) wenn es die Institution ist, für die Sie tätig sind und Sie innerhalb Ihrer Institution 
direkt entscheidungsverantwortlich für die Verwendung der Zuwendung/Mittel sind.  Wenn Sie nicht direkt entscheidungsverantwortlich sind, sind keine Angaben 
erforderlich. 
5 Angaben zu Mischfonds sind nicht erforderlich 

Institut für hausärztliche Fortbildung des 
Hausärzteverbandes (IhF), IMPP Mainz selbstNein

Sponsoringfreie Fortbildungen: IhF, 
Ärztekammer

Nein
Aufwandsentschäd
igung, Honorare, 
Reisekosten

selbst

Nein selbst

Nein

Nein

Nein

Aufwandsentschäd
igung, Honorare, 
Reisekosten

Aufwandsentschäd
igung, Honorare, 
Reisekosten

2013 bis heute

Wissenschaftlicher Beirat für sponsoringfreie 
Fortbildungen: IhF, Deximed

Ja

Interessenkonflikte	HO	Wagner	
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Direkte	finanzielle	Interessen	
Zuwendungen	von	Unternehmen	der	
Gesundheitswirtschaft	(z.B.	
Arzneimittelindustrie,	
Medizinproduktindustrie),	industriellen	
Interessenverbänden,	kommerziell	
orientierten	Auftragsinstituten,	
Versicherungen/Versicherungsträgern,	
oder	von	öffentlichen	Geldgebern	(z.B.	
Ministerien),	Körperschaften/
Einrichtungen	der	Selbstverwaltung,	
Stiftungen,	oder	anderen	Geldgebern	
	

Indirekte	Interessen	
Interessenverbände	im	
Gesundheitswesen,	„intellektuelle“,	
akademische,	und	wissenschaftliche	
Interessen	oder	Standpunkte	sowie	
Schwerpunkte	klinischer	Tätigkeiten/
Einkommensquellen		

	



Konsumentenverwirrung	als	Marketingstrategie	

	
Oder	Marketing	beginnt	bereits	bei	der	Produktentwicklung	
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•  höhergradiger	Symptomatik	(mMRC≥2	oder	

CAT≥10	oderCCQ≥1)	

•  einer	krankenhauspflichtigen	Exazerbation	pro	Jahr	

•  oder	systemische	Steroidtherapie	

•  oder	≥	2	ambulant	behandelten	mittelschweren	

Exazerbationen	pro	Jahr	mit	Bedarf	an	Antibiotika	

klare	Indikation	??	(COPD)	

Emojis kopieren und einfügen!
Kopiere ein Emoji und füge ihn in Kommentaren oder Beiträgen auf Webseiten wie Facebook, Instagram oder in Blogs via Copy & Paste wieder ein.
Das funktioniert in allen moderenen Webbrowsern wie Firefox, Chrome, Safari oder Edge. Einfach mit der Maus markieren und via rechte Maustaste in
die Zwischenablage kopieren 

✂

 (oder Strg + C), dann auf der Zielseite wieder einfügen 

"

 (Strg + V). Das geht natürlich auch mit Smartphone oder
Pad. Dort sind die Emojis aber meist auch über die on-screen Tastatur verfügbar.

Jetzt sicher den Marder fangen
Sie erhalten eine Schritt-für-Schritt Anleitung für schnellen Fangerfolg marder-fang.de
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Emojis kopieren und einfügen!
Kopiere ein Emoji und füge ihn in Kommentaren oder Beiträgen auf Webseiten wie Facebook, Instagram oder in Blogs via Copy & Paste wieder ein.
Das funktioniert in allen moderenen Webbrowsern wie Firefox, Chrome, Safari oder Edge. Einfach mit der Maus markieren und via rechte Maustaste in
die Zwischenablage kopieren 

✂

 (oder Strg + C), dann auf der Zielseite wieder einfügen 

"

 (Strg + V). Das geht natürlich auch mit Smartphone oder
Pad. Dort sind die Emojis aber meist auch über die on-screen Tastatur verfügbar.

Jetzt sicher den Marder fangen
Sie erhalten eine Schritt-für-Schritt Anleitung für schnellen Fangerfolg marder-fang.de
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•  sind	weder	gut	noch	schlecht	

•  wollen	Produkte	verkaufen	

•  stellen	(Forschungs-)Fragen,	die	Antworten	

(Produkte)	erwarten	lassen,	die	sich	gut	verkaufen	

•  neigen	dazu	ihre	Produkte	positiv	darzustellen	

•  verlassen	sich	eher	auf	Werbung	als	auf	Argumente	

Pharmazeutische	Unternehmer	....	
	

©	HO	Wagner	2019	



E.	Poulsson,	Lehrbuch	der	Pharmakologie	1909	
©	HO	Wagner	2019	



...	nur	die	Währung	ist	unterschiedlich.	Mal	zahlen	Sie	
in	Euro,	mal	mit	Daten,	mal	mit	Beeinflussung	
	
Nur	schlechter	Rat	ist	billig	(gesponserte	Fortbildungen)	
	
Besser:	
Ø Eigenfinanzierung,	Deximed,	ZfA,	Leitlinien,	arznei-
telegramm,	Arzneimittelbrief,	IQWiG,	Cochrane,	......		

Alles hat seinen Preis ... 

©	HO	Wagner	2019	



©	2019	Global	Initiative	for	Chronic	Obstructive	Lung	Disease	

was	ist	(nicht	mehr	so	ganz)	neu?	
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was	ist	(nicht	mehr	so	ganz)	neu?	

•  Die	Spirometrie	verliert	ihre	Bedeutung	für	die	

Therapieplanung	

•  Therapeutisch	sind	die	Bronchodilatatoren	das	

„Rückgrat“	

•  Die	Gabe	von	inhalativen	Steroiden	ist	beschränkt	auf	

Patienten,	die	unter	dualer	Bronchodilatation	gehäuft	

exazerbieren	
©	HO	Wagner	2019	



Die	Spirometrie:	

•  Diagnosesicherung	

•  Feststellung	des	Schweregrades	der	Flusslimitierung	

Ø  Die	Einteilung	entspricht	den	aus	früheren	GOLD-Versionen	

bekannten	Stadien	

•  Bei	entsprechender	Anamnese	und	Symptomatik	kann	von	

einer	COPD	ausgegangen	werden,	wenn	das	Verhältnis	von	

FEV1	zu	FVC	nach	Broncholyse	kleiner	als	0,7	ist	
	

was	ist	(nicht	mehr	so	ganz)	neu?	

©	HO	Wagner	2019	



was	ist	(nicht	mehr	so	ganz)	neu?	

Die	FEV1	ist	aus	der	4-Felder-

Klassifikation	

herausgenommen	©	HO	Wagner	2019	



COPD:	Bestimmung	des	mMRC	
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•  Viele	Patienten	mit	COPD	weisen	eine	Reversibilität	von	

>15%	auf	und	bei	schweren	Asthmaformen	kann	eine	FEV1-

Reversibilität	sehr	gering	sein	kann	

•  Es	kann	daher	nur	noch	allgemein	formuliert	werden:	Je	

mehr	Reversibilität,	desto	wahrscheinlicher	Asthma.	Für	

einen	Grenzwert	gibt	es	keine	wissenschaftliche	Grundlage	

Asthma	oder	COPD		

©	HO	Wagner	2019	



•  Prävalenz	des	Asthma-COPD-Overlap:	Über	ein	
viertel	aller	COPD-Patienten	

•  Kein	eigenes	Syndrom	

•  Charakteristisch	ist	eine	Atemwegsobstruktion,	
die	sowohl	mit	Merkmalen	des	Asthmas	als	auch	
der	COPD	assoziiert	ist	

Asthma	oder	COPD		

©	HO	Wagner	2019	



1.  ein	bisschen	Asthma	(neue	Leitlinie	/	NVL)	

2.  Diagnosestellung	und	Gradeinteilung	

3.  COPD	
•  Spray-Chaos	

•  Neue	Substanzen	und	Kombinationen	–	Sinn	und	Unsinn	
•  Nichtmedikamentöse	Maßnahmen	
•  Exacerbation	und	CRP	/	PCT	
•  Exacerbation	und	Antibiotika	
•  Interventionelle	Verfahren	

Heute	
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1.  Raucherentwöhnung	

2.   1	oder	2	inhalative	Bronchodilatatoren	
Ø  LABA	=	wirkungsäquivalent	mit	LAMA	
	

3.  Wenn	FEV1	<	50	%	vom	Sollwert,	>	2	Exazerbationen	oder	
>	1	Exazerbation	mit	Krankenhausaufenthalt/Jahr:	
Dauertherapie	mit	ICS	

	
Ø  SABA	=	kurzwirksames	Betamimetikum	
Ø  SAMA	=	kurzwirksames	Anticholinergikum	
Ø  LABA	=	langwirksames	Betamimetikum	
Ø  LAMA	=	langwirksames	Anticholinergikum	
Ø  RABA	=	schnell	wirksames	Betamimetikum	
Ø  ICS	=	inhalative	Corticosteroide	

	
	

Verwirrende	Vielfalt	an	Sprays	und	komplizierte	Stadieneinteilung	

©	HO	Wagner	2019	



•  LABA	

Ø  12	Stunden:	Formoterol,	Salmeterol	

Ø  24	Stunden:	Indacaterol,	Olodaterol	
ü  Keine	wesentlichen	Wirkungsunterschiede	

•  Neue	LAMA	

Ø  12	Stunden:	Aclidiniumbromid	

Ø  24	Stunden:	Umeclidinium-,	Tiotropium-	Glycopyrroniumbromid		

ü  Beste	wissenschaftliche	Datenlage:	Tiotropiumbromid	

ü  Klasseneffekt	
•  Die	LABA/LAMA-Kombination	

ü  zusätzlichen	Verbesserung	(Lungenfunktion,	Lebensqualitäts-	und	
Symptomparametern)	im	Vergleich	zu	den	jeweiligen	Einzelsubstanzen	

	

Verwirrende	Vielfalt	an	Sprays	
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•  ICS	und	ICS/LABA-Kombinationen	

Ø  Bei	erhöhten	Exazerbationsrisiko	(kaum	Verbesserung	der	Lungenfunktion)	

ü  Unübersichtlich	anschwellender	Markt	an	LAB/LAMA	und	ICS/LABA-Produkten	

(Kombinationen	aus	altbewährten	Substanzen	oder	komplette	Neuentwicklungen)	

ü  Keine	ICS/LAMA-Kombinationen	auf	dem	Markt	

ü  ICS-Produkte	sind	mit	einer	erhöhten	Pneumonierate	assoziiert	

	

•  In	der	TORCH-Studie	betrug	bei	der	Kombination	Fluticason	500	μg/Salmeterol	50	μg	

(Number	needed	to	treat	(NNT)	44,	um	eine	Exazerbation	zu	verhindern	und	die	

Number	needed	to	harm	(NNH)	betrug	16	(Induktion	einer	zusätzlichen	ambulant	

erworbenen	Pneumonie)	

Verwirrende	Vielfalt	an	Sprays	

©	HO	Wagner	2019	



COPD:	Kleine	Übersicht	

Bronchodilatatoren	 Kortikosteroide	
SABA,	RABA	 LABA	 LAMA	

Fenoterol	

(Berotec®)	
Formoterol	(und	

RABA)	

Ipratropium	

(Atrovent®)	
(in	Berodual®)	

Budesonid	

Beclometason	

	

Salbutamol	 Salmeterol	 Tiotropium	

(Spiriva®¹)	
Fluticason	

(Flutide®)	
(in	Viani®,	atmadisc®)	

Terbutalin	

	
Indacaterol	

(Onbrez®)	
Glycopyrronium	

(Seebri®)	
Ciclesonide	

Olodaterol	

(Striverdi®)	
Aclidinium	

(Eklira®Bretaris®	
Umeclidinium		

(Incruse®)	
©	HO	Wagner	2019	



Kombinationspräparate	

SABA+	

SAMA	

LABA+	

LAMA	

LABA+	

ICS	

LAMA+	

ICS	

Fenoterol/	

Ipratropium	

(Berodual®,	
Berodual	
Respimat®)	
	

Indacaterol/	

Glycopyrronium	

(Ultibro®,	Xoterna®)	
	

Umeclidinium/	

Vilanterol	

(Anoro®,	Laventair®)	
	

Formoterol/	

Aclidinium	

(Duaklir®,	Brimica®)	
	

Olodaterol/	

Tiotropium	(Spiolto®)	

Vilanterol/		

Fluticason	

(Relvar®,	Ellipta®)	
	

Formoterol/	

Beclometason		
(Foster®)	
	

Formoterol/	

Budesonid	

(Symbicort®,	DuoResp®)	
	

Salmeterol/Fluticason	

(Viani	®,	Airflusal®,	Forspiro®,	
Rolenium®,	Seroflo®)	
	

	

steht	(noch)	nicht	
zur	Verfügung	

COPD:	Kleine	Übersicht	

©	HO	Wagner	2019	



©	HO	Wagner	2019	

Doch	betrachtet	man	die	Daten	etwas	genauer,	
findet	man	einzig	eine	enttäuschende	Reihe	
sogenannter	«me-too»-	Medikamente,	bei	denen	
zwar	eine	Überlegenheit	gegenüber	Placebo,	
nicht	aber	gegenüber	vergleichbaren	
Wirksubstanzen	dokumentiert	ist.		

pharma-kritik, Jahrgang 37, Nr.6/2015                                        Für den persönlichen Gebrauch – Kopieren nicht gestattet 21 

 

 

Synopsis 
 _______________________________________  

Chronisch-obstruktive 
Lungenkrankheit:  
drei neue Präparate 

A. Röllin 

Im Verlauf des letzten Jahres sind mehrere neue Medikamente 
zur Erhaltungstherapie bei chronisch-obstruktiver Lungen-
krankheit (COPD) auf den Markt gekommen. Drei dieser Prä-
parate werden hier besprochen. Eine Tabelle, die einen Über-
blick über alle erhältlichen Präparate vermittelt, welche zur 
inhalativen Dauerbehandlung der COPD zugelassen sind, fin-
det sich im Internet (Tabelle 1i). 

Olodaterol 
Olodaterol (Striverdi Respimat®) ist ein neues langwirksames 
Betamimetikum zur Dauerbehandlung bei COPD. 
Chemie/Pharmakologie 
Wie bei Indacaterol (Onbreez Breezhaler®) handelt es sich bei 
Olodaterol um einen selektiven, langwirksamen Beta-2-
Agonisten (LABA), der über eine Stimulation der intrazellulä-
ren Adenylzyklase die Umwandlung von Adenosin-Triphos-
phat (ATP) zu zyklischem Andenosin-Monophosphat (cAMP) 
katalysiert und so die Relaxation der glatten Bronchialmusku-
latur fördert.1 Auch Olodaterol zeichnet sich durch eine bron-
chodilatierende Wirkung von mindestens 24 Stunden aus, so 
dass – im Gegensatz zu den beiden älteren LABA Formoterol 
(Foradil®, Oxis®) und Salmeterol (Serevent®) – nur einmal 
täglich inhaliert werden muss.2 
Pharmakokinetik 
Olodaterol wird über den sogenannten «Respimat Soft Mist 
Inhaler» verabreicht. Dieses neuartige Inhalationsgerät produ-
ziert aus einer wässerigen Medikamentenlösung ein sehr feines 
Aerosol, welches langsamer ausgestossen wird als bei einem 
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des Solls) und einer Raucher-Anamnese von mindestens zehn 
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Für die ersten 12 Stunden galt dasselbe, während für die zwei-
ten 12 Stunden Formoterol gegenüber Olodaterol geringgradig, 
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Mit Placebo wurde Olodaterol (1x 5 mcg täglich) in vier Dop-
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Dreifachkombinationen	

Beclometason	(ICS)	/	Formoterol	(LAMA	/	
Glycopyrronium	(LAMA	

Trimbow®	

Trelegy®	

Fluticason	(ICS)	/	Vilanterol	(LABA)	/	
Umeclidinium	(LAMA)	
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•  Reservetherapie	

Ø  stärkere	Symptomatik	

Ø  wenigstens	zwei	moderate	oder	eine	schwere	Exazerbation	/	

Jahr	

Ø  Verschlechterung	trotz	LABA	plus	LAMA	oder	LABA	+	ICS	

•  Ob	die	Tripel-Therapie	fundamentale	Endpunkte	wie	

Hospitalisationen	oder	Tod	verhindern	kann,	bleibt	zurzeit	noch	

unklar	

Dreifachkombinationen	

infomed-screen.	Juli/August	2017	-	Jahrgang	21	/	Nummer	4	
arznei-telegramm.	Mai	2018	-	49:	46	 ©	HO	Wagner	2019	



Die	Handhabung	des	Device	–	und	zwar	jedes	
einzelne	für	sich!“	-	muss	verständlich	erklärt,	

gezeigt,	geübt	und	demonstriert	werden	

	

http://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html	

	

	

Die	richtige	Inhalationstechnik	
ist	wichtiger	als	das		(„neueste	und	beste“)	Spray	
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Wer	kennt	und	verschreibt	einen	Flutter?	

was	noch?	
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Wer	kennt	und	verschreibt	einen	Flutter?	

Flutter	

Die	Effektivität	der	Flutter	ist	nicht	nur	bei	

Bronchiektasie	und	Mukoviszidose,	sondern	

auch	bei	der	COPD	belegt	
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1.  ein	bisschen	Asthma	(neue	Leitlinie	/	NVL)	

2.  Diagnosestellung	und	Gradeinteilung	

3.  COPD	
•  Spray-Chaos	
•  Neue	Substanzen	und	Kombinationen	–	Sinn	und	Unsinn	
•  Nichtmedikamentöse	Maßnahmen	
•  Exacerbation	und	CRP	/	PCT	

•  Exacerbation	und	Antibiotika	
•  Interventionelle	Verfahren	

Heute	
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•  Im	primärärztlichen	Setting	führen	die	Begriffe	„viral/
bakteriell“	leicht	auf	die	falsche	Fährte	

•  Wir	differenzieren	meist	nicht	zwischen	bakteriell	und	viral,	
sondern	entscheiden	pragmatisch	OHNE	genaue	
Zuordnung	(eben	kein	Rö,	kein	Labor)	

•  Wir	müssen	NICHT	die	bakterielle	Infektion	immer	erst	
AUSSCHLIESSEN	

•  „Wir	müssen	praktisch	sicher	sein,	dass	es	viral	ist	...“	
ängstigt	uns	

Statement	
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•  Auch	eine	bakterielle	Infektion	(Pharingitis	z.B.)	kann	ohne	
Antibiotika	heilen	

•  Wir	handeln	nach	Wahrscheinlichkeiten	und	nach	rein	
KLINISCHEN	Gesichtspunkten,	z.B.	Scores	und	red	flags	

•  „Watchfull	waiting“	und	„red	flags“	sind	die	Stichworte	

•  Wenn	wir	kein	Antibiotkum	geben	sind	da	sehr	wohl	bakterielle	
Infektionen	drunter.		

•  Niemand	nimmt	Schaden	und	keiner	könnte	uns	verklagen	

Statement	
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Der	Unsinn	mit	dem	Procalcitonin	(PCT)	im	primärärztlichen	Setting	
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ORIGINAL INVESTIGATION

Procalcitonin-Guided Antibiotic Use vs a Standard
Approach for Acute Respiratory Tract Infections
in Primary Care
Matthias Briel, MD; Philipp Schuetz, MD; Beat Mueller, MD; Jim Young, PhD; Ursula Schild, RN;
Charly Nusbaumer, PhD; Pierre Périat, MD; Heiner C. Bucher, MD, MPH; Mirjam Christ-Crain, MD

Background:Acuterespiratorytract infectionsarethemost
common reason for antibiotic therapy in primary care de-
spite their mainly viral etiology. A laboratory test measur-
ing procalcitonin levels in blood specimens was suggested
as a tool to reduce unnecessary prescribing of antibiotics.
We consider whether antibiotic therapy guided by procal-
citoninreduces theuseofantibioticswithout increasingthe
restrictions experienced by patients by more than 1 day.

Methods:Fifty-threeprimarycarephysiciansrecruited458
patients, each patient with an acute respiratory tract infec-
tion and, in the physician’s opinion, in need of antibiotics.
Patientswerecentrallyrandomizedtoeitheraprocalcitonin-
guided approach to antibiotic therapy or to a standard ap-
proach. For patients randomized to procalcitonin-guided
therapy, theuseof antibioticswasmoreor less stronglydis-
couraged(procalcitonin level, !0.1or!0.25µg/L, respec-
tively)or recommended(procalcitonin level, "0.25µg/L).
Follow-up data were collected at 7 days by treating physi-
cians and at 14 and 28 days by blinded interviewers.

Results: Adjusted for baseline characteristics, the
mean increase at 14 days in days in which activities

were restricted was 0.14 with procalcitonin-guided
therapy (95% confidence interval [CI], −0.53 to 0.81
days), which met our criterion of an increase in days in
which activities were restricted by no more than 1 day.
With procalcitonin-guided therapy, the antibiotic pre-
scription rate was 72% lower (95% CI, 66%-78%) than
with standard therapy. Both approaches led to a similar
proportion of patients reporting symptoms of ongoing
or relapsing infection at 28 days (adjusted odds ratio,
1.0 [95% CI, 0.7-1.5]).

Conclusions: As an adjunct to guidelines, procalcitonin-
guidedtherapymarkedlyreducesantibioticuseforacuteres-
piratory tract infections in primary care without compro-
misingpatientoutcome. Inpractice, this couldbeachieved
with1to2procalcitoninmeasurementsinpatientsforwhom
the physician intends to prescribe antibiotics.

Tr ial Registrat ion : i s r c tn .o rg Ident i f i e r :
ISRCTN73182671

Arch Intern Med. 2008;168(18):2000-2007

A CUTE RESPIRATORY TRACT
infections are the most
common reason for antibi-
otic therapy in primary
care.1,2 In Europe and the

United States, over 50% of acute respira-
tory tract infections are treated with anti-
biotics in primary practice, despite their
mainlyviral etiology.2,3 Excessiveuseofan-
tibiotics is associated with increased anti-
bioticresistanceforcommonbacteria,medi-
calizingeffects(eg,patientswithaprescribed
antibiotic for a respiratory tract infection
will take future respiratory tract tract in-
fectionsmoreseriously,probablyseekmedi-
cal advice from a physician, and demand
antibiotics), high costs, and adverse reac-
tions.1,2,4,5 Therefore, the judicious use of
antibiotics in primary care is paramount.

Clinical signs and symptoms of bacte-
rial infection and laboratory parameters are
often inconclusive.6,7 The challenge for the
primary care physician remains to iden-

tify those patients with a bacterial respi-
ratory tract infection for whom antimi-
crobial treatment is beneficial.8

A new approach is to guide antibiotic
therapy based on the level of the bio-
marker procalcitonin (PCT). Circulating
levels of PCT are elevated with a sys-
temic bacterial infection but remain rela-
tively low with a viral infection or with in-
flammatory diseases.9 A recent systematic
review and meta-analysis found that PCT
is superior to C-reactive protein for the di-
agnosis of bacterial infections.10 Re-
cently, we found that by using a PCT-
based algorithm, both the rate and duration
of antibiotic use could be markedly re-
duced in patients hospitalized with a lower
respiratory tract infection.11-13

See Invited Commentary
at end of article
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medication, or death) that occurred within 28 days of baseline
were reviewed by an independent monitoring board.

SAMPLE SIZE

In a previous trial,23 the standard deviation in the number of
days in which activities were restricted at 14 days from an acute
respiratory tract infection was 4 days for patients prescribed
antibiotics. Given this estimate, we required a sample size of
275 per group to show that, at worst, PCT-guided therapy leads
to 1 additional day with restrictions relative to standard therapy,
assuming a 1-sided type I error rate of 5%, and a type II error
rate of 10% (ie, 90% statistical power).24

STATISTICAL ANALYSIS

Fortheprimaryoutcomewereportbothper-protocolandintention-
to-treat analyses. In the per-protocol analysis, missing outcomes
andmissingcovariates remainedmissing. In the intention-to-treat
analysis,missingoutcomeswereconservativelyset to14dayswith
restrictions for patients with PCT-guided therapy and zero days
with restrictions for patients with standard therapy; missing co-
variates (5 missing values for the education category and 1 miss-
ingvalue for thedegreeofdiscomfort atbaseline)were set to their
meanvalue.Usingamultivariate,generalized, linearmixedmodel,
we calculated an adjusted 95% confidence interval (CI) for the
differencebetweenPCT-guidedandstandard therapy in thenum-

berofdays inwhichactivitieswere restrictedbyarespiratory tract
infection. This model had age, sex, education, any comorbidity,
and the baseline score for the degree of discomfort reported by
thepatientascovariatesandhadstudypracticeasa randomeffect.
Covariates were selected prior to the analysis in an effort to in-
crease precision and reduce bias.25 Adding study practice to the
model as a random effect acknowledges 2 sources of variation
(within-andbetween-practicevariation)and isappropriatewhen
the desired inference is from the practices in this trial to other pa-
tients in other practices. The PCT-guided therapy was regarded
as noninferior to the standard therapy if the difference between
groups in days with restricted activities was, at most, 1 day.

For all secondary outcomes, we performed per-protocol
analyses with respect to outcome but with missing covariate
values replaced by their mean. For each analysis, we specified
a distribution appropriate for each outcome and then used the
same generalized linear mixed model as described herein. We
used Stata statistical software (version 9.2; Stata Corp, College
Station, Texas) for all analyses.

RESULTS

RECRUITMENT AND BASELINE

Data from the Swiss Medical Association suggest that trial
physicians were similar to all eligible primary care phy-
sicians in northwest Switzerland with respect to charac-
teristics recorded by the association.14 Trial physicians
recruited 458 patients (Figure 1). Owing to slower re-
cruitment than expected, we extended the initial recruit-
ment period by 4 months (to April 30, 2006). Baseline
characteristics of patients were similar for both PCT-
guided and standard therapy (Table 1). At baseline, pa-
tients had a median of 5 days (interquartile range [IQR],
3-7 days) of restricted activities from an acute respira-
tory tract infection and rated the degree of discomfort
as 6 to 7 (on a scale of 0-10) (IQR, 5-8).

PRIMARY OUTCOME: DAYS WITH
RESTRICTED ACTIVITIES FROM INFECTION

Of the 455 patients interviewed at 14 days (per-
protocol analysis), both patients with PCT-guided therapy
(n=231) and those with standard therapy (n=224) re-
ported a mean of 8.7 days with restricted daily activities
(Table 2). An adjusted increase of 0.1 days with re-
stricted activities (95% CI, −0.5 to 0.8 days) while re-
ceiving PCT-guided therapy met our criterion for non-
inferiority (Figure 2). Noninferiority seemed consistent
across different diagnoses of respiratory tract infections
(Table 3). In a sensitivity analysis, we excluded prac-
tices that recruited fewer than 10 patients, leading to a
reduced sample of 299 patients recruited at 16 prac-
tices. In this reduced sample, the mean number of days
with restricted activities were 8.7 and 8.6 for patients with
PCT-guided and standard therapy, respectively, with an
adjusted increase of 0.2 days with restrictions for pa-
tients receiving PCT-guided therapy (95% CI, −0.7 to 1.0
days). In an intention-to-treat analysis with conserva-
tive replacement of missing outcomes, the adjusted in-
crease of 0.2 days (95% CI, −0.4 to 0.9 days) with re-
strictions with PCT-guided therapy still satisfied our
noninferiority criterion.

6682 Patients for whom, in the
physician’s opinion, antibiotics
were not needed∗

232 Assigned to PCT-guided 
therapy

226 Assigned to standard
therapy

8162 Patients attend consultation for acute
respiratory tract infection∗

1480 Patients assessed for eligibility∗

458 Randomized

1 Lost to follow-up
1 Death

1 Lost to follow-up

231 Patients interviewed 
at 14 days
231 in per-protocol analysis
232 in intent-to-treat analysis

224 Patients interviewed 
at 14 days
224 in per-protocol analysis
226

1022 Excluded

in intent-to-treat analysis

67 With symptoms for >28 days

180 Not fluent in German
41 With psychiatric disorder
35 With immediate hospitalization

152 Not available for follow-up

246 Refused informed consent

217 Owing to time constraints of 
physician

63 With severe
immunosuppression

21 With use of antibiotics
within previous 28 days

230 Patients interviewed 
at 28 days
230 in per-protocol analysis

223 Patients interviewed 
at 28 days
223 in per-protocol analysis

1 Lost to follow-up1 Lost to follow-up

Figure 1. Flowchart of patients. PCT indicates procalcitonin; an asterisk
indicates that the number of patients with acute respiratory tract infections
screened for inclusion in the trial were estimated from physician self-report.

(REPRINTED) ARCH INTERN MED/ VOL 168 (NO. 18), OCT 13, 2008 WWW.ARCHINTERNMED.COM
2002

©2008 American Medical Association. All rights reserved.

Downloaded From:  on 08/14/2018
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Der	Unsinn	mit	dem	Procalcitonin	(PCT)	im	primärärztlichen	Setting	

Die	Studie	hat	ein	Kuriosum:	

	

Das	PCT	war	bei	den	über	240	Hausarztpatienten	in	der	

Intervenionsgruppe	nicht	ein	einziges	Mal	positiv	

	

	
Fazit:	Man	nimmt	Blut	ab,	wirft	es	vor	der	Analyse	weg	und	gibt	ein	
negatives	Ergebnis	raus		
	
Das	wäre	dann	eine	Art	taktische	Blutentnahme,	die	gefühlte	
Sicherheit	vermittelt	auf	ein	Antibiotikum	zu	verzichten	

!

"
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erhöht	bei	den	meisten	bakteriellen	Infektionen	
(hohe	Sensitivität)	
	
guter	Verlaufsparameter	
	
erhöht	bei	einer	Vielzahl	anderer	sehr	geringe	
Spezifität	
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BACKGROUND
Point-of-care testing of C-reactive protein (CRP) may be a way to reduce unnecessary 
use of antibiotics without harming patients who have acute exacerbations of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD).
METHODS
We performed a multicenter, open-label, randomized, controlled trial involving pa-
tients with a diagnosis of COPD in their primary care clinical record who consulted 
a clinician at 1 of 86 general medical practices in England and Wales for an acute 
exacerbation of COPD. The patients were assigned to receive usual care guided by 
CRP point-of-care testing (CRP-guided group) or usual care alone (usual-care group). 
The primary outcomes were patient-reported use of antibiotics for acute exacerbations 
of COPD within 4 weeks after randomization (to show superiority) and COPD-related 
health status at 2 weeks after randomization, as measured by the Clinical COPD 
Questionnaire, a 10-item scale with scores ranging from 0 (very good COPD health 
status) to 6 (extremely poor COPD health status) (to show noninferiority).
RESULTS
A total of 653 patients underwent randomization. Fewer patients in the CRP-guided 
group reported antibiotic use than in the usual-care group (57.0% vs. 77.4%; adjusted 
odds ratio, 0.31; 95% confidence interval [CI], 0.20 to 0.47). The adjusted mean differ-
ence in the total score on the Clinical COPD Questionnaire at 2 weeks was −0.19 points 
(two-sided 90% CI, −0.33 to −0.05) in favor of the CRP-guided group. The anti-
biotic prescribing decisions made by clinicians at the initial consultation were 
ascertained for all but 1 patient, and antibiotic prescriptions issued over the first 
4 weeks of follow-up were ascertained for 96.9% of the patients. A lower percent-
age of patients in the CRP-guided group than in the usual-care group received an 
antibiotic prescription at the initial consultation (47.7% vs. 69.7%, for a difference 
of 22.0 percentage points; adjusted odds ratio, 0.31; 95% CI, 0.21 to 0.45) and during 
the first 4 weeks of follow-up (59.1% vs. 79.7%, for a difference of 20.6 percentage 
points; adjusted odds ratio, 0.30; 95% CI, 0.20 to 0.46). Two patients in the usual-
care group died within 4 weeks after randomization from causes considered by the 
investigators to be unrelated to trial participation.
CONCLUSIONS
CRP-guided prescribing of antibiotics for exacerbations of COPD in primary care 
clinics resulted in a lower percentage of patients who reported antibiotic use and who 
received antibiotic prescriptions from clinicians, with no evidence of harm. (Funded 
by the National Institute for Health Research Health Technology Assessment Pro-
gram; PACE Current Controlled Trials number, ISRCTN24346473.)
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CRP-guided	prescribing	of	antibiotics	for	exacerbations	of	COPD	in	
primary	care	clinics	resulted	in	a	lower	percentage	of	patients	
who	reported	antibiotic	use	and	who	received	antibiotic	

prescriptions	from	clinicians,	with	no	evidence	of	harm		
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BACKGROUND
The effect of procalcitonin-guided use of antibiotics on treatment for suspected lower 
respiratory tract infection is unclear.
METHODS
In 14 U.S. hospitals with high adherence to quality measures for the treatment of 
pneumonia, we provided guidance for clinicians about national clinical practice rec-
ommendations for the treatment of lower respiratory tract infections and the interpre-
tation of procalcitonin assays. We then randomly assigned patients who presented to 
the emergency department with a suspected lower respiratory tract infection and for 
whom the treating physician was uncertain whether antibiotic therapy was indicated 
to one of two groups: the procalcitonin group, in which the treating clinicians were 
provided with real-time initial (and serial, if the patient was hospitalized) procalci-
tonin assay results and an antibiotic use guideline with graded recommendations 
based on four tiers of procalcitonin levels, or the usual-care group. We hypothesized 
that within 30 days after enrollment the total antibiotic-days would be lower — and 
the percentage of patients with adverse outcomes would not be more than 4.5 percent-
age points higher — in the procalcitonin group than in the usual-care group.
RESULTS
A total of 1656 patients were included in the final analysis cohort (826 randomly 
assigned to the procalcitonin group and 830 to the usual-care group), of whom 782 
(47.2%) were hospitalized and 984 (59.4%) received antibiotics within 30 days. The 
treating clinician received procalcitonin assay results for 792 of 826 patients (95.9%) 
in the procalcitonin group (median time from sample collection to assay result, 77 
minutes) and for 18 of 830 patients (2.2%) in the usual-care group. In both groups, 
the procalcitonin-level tier was associated with the decision to prescribe antibiotics 
in the emergency department. There was no significant difference between the pro-
calcitonin group and the usual-care group in antibiotic-days (mean, 4.2 and 4.3 days, 
respectively; difference, −0.05 day; 95% confidence interval [CI], −0.6 to 0.5; P = 0.87) 
or the proportion of patients with adverse outcomes (11.7% [96 patients] and 13.1% 
[109 patients]; difference, −1.5 percentage points; 95% CI, −4.6 to 1.7; P<0.001 for 
noninferiority) within 30 days.
CONCLUSIONS
The provision of procalcitonin assay results, along with instructions on their interpre-
tation, to emergency department and hospital-based clinicians did not result in less 
use of antibiotics than did usual care among patients with suspected lower respiratory 
tract infection. (Funded by the National Institute of General Medical Sciences; ProACT 
ClinicalTrials.gov number, NCT02130986.)
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„	...	did	not	result	in	less	use	of	antibiotics	than	did	usual	

care	among	patients	with	suspected	lower	respiratory	

tract	infection.“	
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Abstract
Objectives To quantify the diagnostic accuracy of selected inflammatory
markers in addition to symptoms and signs for predicting pneumonia
and to derive a diagnostic tool.

DesignDiagnostic study performed between 2007 and 2010. Participants
had their history taken, underwent physical examination and
measurement of C reactive protein (CRP) and procalcitonin in venous
blood on the day they first consulted, and underwent chest radiography
within seven days.

Setting Primary care centres in 12 European countries.

Participants Adults presenting with acute cough.

Main outcome measures Pneumonia as determined by radiologists,
who were blind to all other information when they judged chest
radiographs.

ResultsOf 3106 eligible patients, 286 were excluded because of missing
or inadequate chest radiographs, leaving 2820 patients (mean age 50,
40% men) of whom 140 (5%) had pneumonia. Re-assessment of a
subset of 1675 chest radiographs showed agreement in 94% (κ 0.45,
95% confidence interval 0.36 to 0.54). Six published “symptoms and
signs models” varied in their discrimination (area under receiver operating

characteristics curve (ROC) ranged from 0.55 (95% confidence interval
0.50 to 0.61) to 0.71 (0.66 to 0.76)). The optimal combination of clinical
prediction items derived from our patients included absence of runny
nose and presence of breathlessness, crackles and diminished breath
sounds on auscultation, tachycardia, and fever, with an ROC area of
0.70 (0.65 to 0.75). Addition of CRP at the optimal cut off of >30 mg/L
increased the ROC area to 0.77 (0.73 to 0.81) and improved the
diagnostic classification (net reclassification improvement 28%). In the
1556 patients classified according to symptoms, signs, and CRP >30
mg/L as “low risk” (<2.5%) for pneumonia, the prevalence of pneumonia
was 2%. In the 132 patients classified as “high risk” (>20%), the
prevalence of pneumonia was 31%. The positive likelihood ratio of low,
intermediate, and high risk for pneumonia was 0.4, 1.2, and 8.6
respectively. Measurement of procalcitonin added no relevant additional
diagnostic information. A simplified diagnostic score based on symptoms,
signs, and CRP >30 mg/L resulted in proportions of pneumonia of 0.7%,
3.8%, and 18.2% in the low, intermediate, and high risk group
respectively.

Conclusions A clinical rule based on symptoms and signs to predict
pneumonia in patients presenting to primary care with acute cough
performed best in patients with mild or severe clinical presentation.

Correspondence to: B D L Broekhuizen b.d.l.broekhuizen@umcutrecht.nl
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CRP	und/oder	PCT	



bei	Patienten	in	der	Allgemeinpraxis:	

	
CRP:	kann	im	Zweifelsfall	manchmal	die	diagnostische	Sicherheit	
erhöhen	bei	optimalem	cut-off	(20-40	mg/L)	
	
Procalcitonin:	keine	Zusatzinformation	

CRP	und/oder	PCT	
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What is already known on this topic

Studies have evaluated the diagnostic accuracy of signs and symptoms for pneumonia, but there is limited evidence applicable to primary
care
The added diagnostic value of C reactive protein (CRP) and procalcitonin concentrations to clinical signs and symptoms is unknown

What this study adds

Symptoms and signs (absence of runny nose and presence of breathlessness, crackles and diminished breath sounds on auscultation,
tachycardia, and fever) have moderate diagnostic accuracy for pneumonia in patients who present in primary care with acute cough
CRP concentration at the optimal threshold of >30 mg/L adds some diagnostic information by increasing diagnostic certainty in the
patients when doubt remains after history and physical examination
Procalcitonin concentration adds no clinically relevant information in primary care
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1.  ein	bisschen	Asthma	(neue	Leitlinie	/	NVL)	

2.  Diagnosestellung	und	Gradeinteilung	

3.  COPD	
•  Spray-Chaos	
•  Neue	Substanzen	und	Kombinationen	–	Sinn	und	Unsinn	
•  Nichtmedikamentöse	Maßnahmen	
•  Exacerbation	und	CRP	/	PCT	
•  Exacerbation	und	Antibiotika	

•  Interventionelle	Verfahren	

Heute	
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•  Zunächst	aber	die	Akuttherapie:	

•  Salbutamol	2	Hübe	alle	15	Minuten	

•  Bei	unzureichender	Wirkung	Anticholinergika	2	Hübe	alle	10-15	Minuten	

•  Systemisches	Corticoid	20-40mg	Prednisolonäquivalent	pro	Tag	für	5-10	
Tage	(Reduce	Studie)	

•  Sauerstoffapplikation	</=2l/min,	nasal/Maske:	Erhalt	einer	
pulsoxymetrischen	Sauerstoffsättigung>	90%	(Sauerstoffpartialdruck	
arteriell	>60mmHg),	Entlastung	der	Atemmuskulatur	

Exazerbation	

Atemnot,	Husten,	Auswurf	(Menge/Farbe)	

©	HO	Wagner	2019	



•  In	50%	ist	die	Ursache	eine	Infektion,	davon	sind	75%	viral	

ausgelöst	

•  Bei	FEV	1	>	50	%	Sollwert	eher	klassisches	Erregerspektrum	:	

Streptococcus	pneumoniae,	Haemophilus	spp.,	Moxarella	spp.,	

Mycoplasma	pneumoniae	

•  Umso	mehr	Begleiterkrankungen	(lange	Krankheitsdauer,	

Bronchieektasie,	Emphysem,	Bullae,	häufige	antibiotische	

Vorbehandlung):	Gram	negative	Keime:	Klebsiella	spp.,	E.coli,	

Pseudomonas	aeruginosa	

Exazerbation	

Atemnot,	Husten,	Auswurf	(Menge/Farbe)	
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•  FEV1<50%	(und	häufige	Exazerbationen)	überwiegend	

Enterobacteriaceae	

•  Pat.	mit	COPD	GOLD	A+B	benötigen	in	der	Regel	keine	Antibiose	

•  Pat.	Mit	COPD	GOLD	C+D	dann	Antibiose	wenn	Dyspnoe	und	

purulentes	Sputum	

•  Erstlinientherapie:	

Ø  Amoxicillin	(Stadium	A+B)	
Ø  Amoxicillin/Clavulansäure	(Stadium	C+D)	

Exazerbation	

Atemnot,	Husten,	Auswurf	(Menge/Farbe)	
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•  Alternativen:	Doxycyclin,	Makrolide	(Azithromycin,	Clarithromycin,	

Roxithromycin)	

•  Zweitlinientherapie:	Amoxicillin/Clavulansäure,	Sultamicillin,	

Cefuroxim,	Cefpodoxim,	Levofloxacin,	Moxifloxacin	

•  Ein	Wechsel	der	Antibiose	sollte	von	in	den	letzten	3	Monaten	

angewandten	Medikamenten	erfolgen.	

Exazerbation	

Atemnot,	Husten,	Auswurf	(Menge/Farbe)	
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•  Prednisolon	20-50	mg/d	für	5	Tage	

•  Ausschleichen	nicht	nötig	

•  Bei	vermehrter	Luftnot	+	purulentem	Sputum	Amoxicillin		

•  alternativ	Doxycyclin,	Azithromycin,	Amoxicillin/

Clavulansäure	

•  Dauer	meist	7	Tag	-	bei	Azithromycin	3	Tage	

Exazerbation	

Atemnot,	Husten,	Auswurf	(Menge/Farbe)	

©	HO	Wagner	2019	



Management	of	COPD	exacerbations:	a	European	Respiratory	Society/

American	Thoracic	Society	guideline	(2017)		

	

ü  Antibiotic	therapy	reduced	the	risk	of	treatment	failure	

and	increased	the	time	between	COPD	exacerbations	

�  In	this	evaluation	of	ambulatory	exacerbations,	there	was	

no	information	in	either	trial	about	several	outcomes	of	

interest	to	the	Task	Force;	specifically,	the	hospital	

admission	rate,	length	of	hospital	stay	and	mortality	

©	HO	Wagner	2019	



Asthma:	

•  Reversibilität	

•  kontrolliert	–	nicht	kontrolliert	

Asthma-COPD-Overlap	

	

COPD:	

•  Stadien	A-D	–	cave	Exazerbation	
•  nur	symptomatische	Behandlung	möglich	

•  Altbewährt	und	gut	

•  Neu	und	teuer	–	vielleicht	ein	bisschen	besser	(im	Einzelfall)	

•  Cave:	Wirtschaftlichkeit	

•  Nichtmedikamentöse	Maßnahmen	nicht	vergessen	

take-home	

©	HO	Wagner	2019	

Emojis kopieren und einfügen!
Kopiere ein Emoji und füge ihn in Kommentaren oder Beiträgen auf Webseiten wie Facebook, Instagram oder in Blogs via Copy & Paste wieder ein.
Das funktioniert in allen moderenen Webbrowsern wie Firefox, Chrome, Safari oder Edge. Einfach mit der Maus markieren und via rechte Maustaste in
die Zwischenablage kopieren 

✂

 (oder Strg + C), dann auf der Zielseite wieder einfügen 

"

 (Strg + V). Das geht natürlich auch mit Smartphone oder
Pad. Dort sind die Emojis aber meist auch über die on-screen Tastatur verfügbar.

Jetzt sicher den Marder fangen
Sie erhalten eine Schritt-für-Schritt Anleitung für schnellen Fangerfolg marder-fang.de

JETZT EINKAUFEN

Smileys

#

 

$

 

%

 

&

 

'

 

(

 

)

 

*

 

☺

 

,

 

-

 

.

 

/

 

0

 

12

 

3

 

4

 

5

 

6

 

7

 

8

 

9

 

:

 

;

 

<

 

=

 

>

 

?

 

@A

 

B

 

C

 

D

 

E

 

F

 

G

 

☹

 

I

 

J

 

K

 

L

 

M

 

N

 

OP

 

Q

 

R

 

S

 

T

 

U

 

V

 

W

 

X

 

Y

 

Z

 

[

 

\

 

]

 

^_

 

`

 

a

 

b

 

c

 

d

 

e

 

f

 

g

 

h

 

i

 

j

 

k

 

l

 

mn

 

o

 

p

 

q

 

r

 

s

 

t

 

u

 

v

 

w

 

x

 

y

 

z

 

{

 

|}

 

☠

 

�

 

Ä

 

Å

 

Ç

 

É

 

Ñ

 

Ö

 

Ü

 

á

 

à

 

â

 

ä

 

ã

Menschen, Hände & Körperteile      

å

 

ç

 

é

 

è

 

ê

 

ë

 

í

 

ì

 

✊

 

ï

 

ñ

 

ó

 

✌

 

ô

 

öõ

 

ú

 

ù

 

û

 

☝

 

✋

 

°

 

¢

 

£

 

§

 

•

 

¶

 

ß

 

®

 

©✍

 

´

 

¨

 

£

 

≠

 

Æ

 

Ø

 

∞

 

±

 

≤

 

≥

 

¥

 

µ

 

∂

 

∑


