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Praxisstempel

SCHRITT 1:

Kreuzen Sie bei jeder Frage die auf Sie zutreffende 
Antwort an und tragen Sie die Punktzahl in das 
gelb umrandete Kästchen ein. Antworten Sie bitte 
so gewissenhaft und ehrlich wie möglich. Das hilft 
Ihnen und Ihrem Arzt herauszufinden, wie gut Ihr 
Asthma tatsächlich kontrolliert ist.

SCHRITT 2: 

Zählen Sie jetzt Ihre Punkte aus jeder Frage 
zusammen. Tragen Sie die Summe im gelben Feld 
„Asthma-Kontrollpunkte-Wert“ ganz unten ein.

SCHRITT 3: 

Lesen Sie in der ACT™-Auswertung – entsprechend 
Ihres errechneten Asthma-Kontrollpunkte-Werts 
– nach, wie gut Ihre Asthma-Symptome unter 
Kontrolle sind.

SCHRITT 4: 

Sollten Sie feststellen, dass Sie weniger als 
20 Punkte erreichen oder dass sich Ihr Asthma-
Kontrollpunkte-Wert verschlechtert hat, besprechen 
Sie das Ergebnis bitte unbedingt mit Ihrem 
behandelnden Arzt.

DER ASTHMA- 
KONTROLL-TEST  
(ACT™)

SO ERMITTELN SIE IHREN 
ASTHMA-KONTROLL-WERT

Der Asthmakontrolltest (ACT™) ist ein zuverlässiger 
Test, der Ihnen dabei helfen kann, einzuschätzen, 
wie gut Sie Ihr Asthma unter Kontrolle haben.1 

Mit nur 5 Fragen zu Ihrer Asthma-Symptomatik 
können Sie bis zu 25 Asthma-Kontroll-Punkte 
erreichen. Schnell und einfach! 
Der ACT™-Test wurde in klinischen Studien erprobt 
und wird von internationalen Asthma-Leitlinien 
empfohlen.2

Am besten machen Sie den Asthma-Kontroll-
Test 1x pro Monat und tragen das Ergebnis in die 
Jahresübersicht ein. 

Nutzen Sie jeden Kontrolltermin, um mit Ihrem 
behandelnden Arzt Ihre Asthma-Kontrolle zu 
besprechen.

Dieser Asthma-Kontroll-Test (ACT™)  
wurde Ihnen übergeben von:

A. MENARINI PHARMA GMBH      



DER ASTHMA-
KONTROLL-TEST (ACT™)

IHR ACT™- 
MONATSKALENDER

ACT™-AUSWERTUNG

Machen Sie den ACT™-Test 1 x pro Monat und 
tragen Ihre Asthma-Kontrollpunkte-Werte in 
dieser Übersicht ein.

Name

Zuname

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

Monat: Datum: ACT™-Wert:

25 PUNKTE –  
HERZLICHEN GLÜCKWUNSCH!

Sie hatten Ihr Asthma in den letzten 4  Wochen 
vollständig unter Kontrolle. Sie hatten keine 
 Beschwerden und waren in keiner Weise durch 
Ihr Asthma eingeschränkt. Sollte sich dies einmal 
ändern, wenden Sie sich bitte an Ihren Arzt.

20 BIS 24 PUNKTE –  
IM ZIELBEREICH!

Sie hatten Ihr Asthma in den letzten 4  Wochen 
wahrscheinlich gut unter  Kontrolle, aber nicht 
vollständig. Ihr Arzt kann Ihnen dabei helfen, 
vollständige Kontrolle zu erreichen.

WENIGER ALS 20 PUNKTE – 
AUSSERHALB DES ZIELBEREICHS

Sie hatten Ihr Asthma in den letzten 4  Wochen 
wahrscheinlich nicht unter  Kontrolle. Ihr Arzt kann 
Ihnen Maßnahmen empfehlen, die Ihnen helfen, Ihr 
Asthma  besser unter Kontrolle zu bekommen.

ASTHMA-KONTROLLPUNKTE-WERT

3Manchmal1Immer 2Meistens Punkte4Selten 5Nie1
Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen 
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/
im Studium oder zu Hause so viel zu erledigen 
wie sonst?

3
3 bis 6 Mal  
pro Woche1

Mehr als einmal  
am Tag 2

Einmal  
am Tag

Punkte4
Ein- oder  
zweimal  

pro Woche
5

Überhaupt  
nicht

2 Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen  
unter Kurzatmigkeit gelitten?

3
Einmal  

pro Woche1
4 oder mehr  

Nächte pro Woche 2
2 oder 3 Nächte  

pro Woche
Punkte4

Ein- oder zweimal  
in den letzten  

4 Wochen
5

Überhaupt  
nicht3

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen  
Ihrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atem   geräusch , 
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefühl oder Schmerzen 
in der Brust) nachts wach geworden oder morgens 
früher als gewöhnlich aufgewacht?

3
2 oder 3 Mal  

pro Woche1
3 x am Tag 
oder öfter 2

1 oder 2 Mal 
am Tag

Punkte4
Einmal pro Woche  

oder weniger 5
Überhaupt  

nicht
4 Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen Ihr 

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?

3Einigermaßen1Überhaupt nicht 2Schlecht 4Gut 5Völlig Punkte5 Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen  
Ihr Asthma unter Kontrolle?


