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Abbildung 1.

Der Hustenreflex.

Einleitung

Husten wird oft als hdufigster Grund fiir eine
Konsultation beim Hausarzt angesehen.
Jéhrlich werden somit Unmengen von Medi-
kamenten gegen Husten verkauft. Die fol-
gende Strategie bezieht sich auf den iiber drei
Wochen persistierenden (chronischen) Hu-
sten bei erwachsenen Patienten ohne Im-
mundefekt.

Klinik

Der Hustenreflex (Abb. 1) kann an verschie-
den Stellen ausgelost werden: Sowohl der
Gehorgang, der Rachen, die Trachea und
die Bronchien, als auch das Zwerchfell und
der Magen miissen differentialdiagnostisch
in Betracht bezogen werden. In der Klinik
zeigt sich allerdings, dass in mehr als 9 von
10 Fillen laut den meisten Studien eine oder
mehrere der folgenden Ursachen gefunden
werden (Tab. 1): «postnasal drip» und persi-
stierende Infektionen, Asthma (und Asthma-
Aquivalent) und eosinophile Bronchitis so-
wie gastroosophagealer Reflux. Es ist jedoch
nicht erstaunlich, wenn hiufig mehrere die-
ser Ursachen beteiligt sind (in einigen Stu-
dien >40%). Ein «postnasal drip» kann eine
allergische Ursache haben und somit mit
Asthma und eosinophiler Bronchitis asso-
ziiert sein; anhaltende Infektionen konnen zu
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«postnasal drip» und zu Asthma fiihren;
Asthma wurde mit Reflux assoziiert und ein
Reflux kann durch Husten geférdert werden
usw. Schliesslich muss man beachten, dass
der Husten selbst die Sensibilitit auf Husten-
stimulation herabsetzt. So ist der auslésende
Mechanismus des Hustens (z.B. eine Infek-
tion der oberen Atemwege) nicht notwendi-
gerweise derjenige Mechanismus, der ihn
unterhalt.

Tabelle 1. Die haufigsten Ursachen von Husten.

«Postnasal drip» und persistierende Infektionen

Asthma (und Asthma-Aquivalent), eosinophile
Bronchitis

Gastrodsophagealer Reflux

NB: In den meisten Féllen ist mehr als eine Ursache
beteiligt!

Die eher seltenen Ursachen (<5%) sind in Ta-
belle 2 zusammengefasst.

In diesem Text werden nur die hiufigsten
Ursachen behandelt, da verschiedene seltene
Atiologien auf einfache Weise durch die
Anamnese und eine griindliche klinische Un-
tersuchung sowie mit einer Rontgen-Thorax-
aufnahme ausgeschlossen werden koénnen
oder aufgrund ihrer Seltenheit in den Bereich
des Spezialisten fallen.

Rauchen spielt beim Husten zweifelsohne
eine vorherrschende Rolle; dies entweder als
auslosende Ursache (Schadstoffe) oder in-
dem die physiologischen Ablidufe (Mukus-
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Clearance) oder die Anatomie der Atemwege
(chronische Bronchitis, Emphysem usw.) be-
eintrdchtigt werden. Bei Rauchern ist chroni-
scher Husten ein guter Ausgangspunkt einer
Beratung zur Rauchentwéhnung!

«Postnasal drip» und persistierende Infektionen
Bei Nichtrauchern wird der «postnasal drip»
als hdufigster Grund von Husten angesehen,
besonders, wenn bei der Anamnese eine In-
fektion der oberen Atemwege gefunden
wird. Die Ursachen werden in Tabelle 3
zusammengefasst. Die klinischen Zeichen
(«Krote im Hals», behinderte Nasenatmung,
Nasenlaufen) haben einen positiven pradikti-
ven Wert von nur etwa 50%. Daher kann die
Diagnose oft nur durch einen Behandlungs-
versuch (sieche unten) gestellt werden. Zu-
satzuntersuchungen wie eine otorhinolaryn-
gologische Untersuchung oder ein CT der
Nasennebenhohlen kénnen in Betracht ge-
zogen werden, falls die anderen Ursachen
chronischen Hustens weniger wahrscheinlich
erscheinen.

Wenn chronischer Husten als Husten de-
finiert wird, der mehr als drei Wochen dau-
ert, so liegt der Grund hierfiir darin, dass in
der Hausarztmedizin als haufigste Ursachen
eines Hustens Infektionen der oberen Atem-
wege auftreten, die von kiirzerer Dauer sind.
Bestimmte Infektionen kénnen aber linger
dauern — wie z.B. die durch Mycoplasma pneu-
moniae und Chlamydia trachomatis bedingten.

Tabelle 2. Seltene Ursachen (<5%) chronischen Hustens
(ohne offensichtliche Symptomatik) (unvollstandige Liste).

Chronische Bronchitis

Bronchiektasen

Interstitielle Pneumopathie

Medikamente: ACE-Hemmer, andere

Bronchialer Tumor

Umfeldfaktoren

Psychogene Ursachen

Kinder angeborene Missbildung der grossen Gefasse

Fremdk@rperaspiration
Umfeldfaktoren (passives Rauchen usw.)

Tabelle 3. Ursachen des «postnasal drip».

Infektionen der oberen Atemwege, inklusive Sinusitis

Allergische Rhinitis
Unspezifische Rhinitis

Formation continue

Die hdufigste Ursache lang anhaltenden
chronischen Hustens infektioser Genese ist
jedoch der Keuchhusten (Bordetella pertussis),
der bis zu 8 Wochen dauern kann. Beim Er-
wachsenen kann dieser Husten ohne die klas-
sische Symptomatik auftreten — ausser dass er
hdufig sehr stark ist und manchmal von Er-
brechen begleitet wird. Impfung im Kindes-
alter schiitzt nicht unbedingt.

Die Diagnostik durch Bakterienkultur
oder PCR weist eine nur geringe Sensibilitét
auf, besonders nach einem klinischen Verlauf
iiber mehrere Wochen. Falls notwendig,
kann eine serologische Diagnostik (beson-
ders der IgA-Nachweis) versucht werden.

Asthma (Asthma-Aquivalent),

eosinophile Bronchitis

Asthma, definiert als reversibles Syndrom
der Atemwegsobstruktion, und das Asthma-
Aquivalent, definiert durch einen andauern-
den Husten, bei dem die Obstruktion nur
durch einen Stimulationstest (Methacholin,
Histamin) diagnostiziert werden kann, sind
in 15-40% der Fille bei der Entstehung eines
chronischen Hustens beteiligt. Vor kurzem
wurde eine neue Entitdt, die eosinophile
Bronchitis, beschrieben. Letztere zeichnet
sich durch eine Entziindung des Bronchial-
baumes mit eosinophilen Granulozyten aus,
und dies (auch beim Stimulationstest) ohne
Zeichen fiir eine Obstruktion. Die eosino-
phile Bronchitis wurde als Ursache chroni-
schen Hustens erkannt und gilt fiir bestimmte
Autoren als vorklinische Stufe eines Asth-
mas. Die inhalative Kortikosteroidtherapie
ist hier, wie bei Asthma, die Behandlung der
Wahl.

Die genannten drei Entitidten haben somit
eine Entziindung der Bronchien durch eosi-
nophile Granulozyten gemeinsam. Zur Un-
tersuchung wurde eine Analyse des Auswurfs
(falls notig induziert) auf eosinophile Granu-
lozyten vorgeschlagen. Ein positives Ergeb-
nis wire dann eine Indikation fiir eine
Steroidbehandlung. Allerdings sind weder
die Sensibilitit noch die Spezifitit dieses
Tests bekannt.

Die Anamnese (Atopie beim Patienten
oder einem Familienmitglied, néchtlicher
Husten, Auslosung des Hustens durch Kilte,
Giemen und Pfeifen) hat einen positiven pra-
diktiven Wert von unter 60%. Der Kliniker
wird oft vor dem Dilemma stehen, entweder
eine Lungenfunktion vorzunehmen, einen
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Provokationstest zu verlangen oder einen Be-
handlungsversuch ohne gesicherte Diagnose
zu unternehmen. Die Analyse des Auswurfs
auf eosinophile Granulozyten konnte diese
Problematik moglicherweise losen.

Gastrodsophagealer Reflux

Ein gastrodsophagealer Reflux kann meh-
rere respiratorische Komplikationen verursa-
chen, wie chronischen Husten, eine inter-
stitielle oder Aspirationspneumonie und eine
eosinophile Bronchitis. Reflux ist in 10-40%
der Fille chronischen Hustens ursidchlich be-
teiligt. Die klinischen Symptome (Dyspepsie,
Pyrosis, verstarkter Husten nach néchtlicher
Ruhe oder horizontaler Lage) haben einen
pradiktiven Wert von nur 40%. Somit ver-
bleiben fiir die Diagnose zwei Moglichkeiten:
entweder ein Behandlungsversuch oder eine
24-Stunden-pH-Messung. Letztere Zusatzun-
tersuchung hat einen positiven pradiktiven
Wert von ungefihr 70%.

Zu bemerken ist, dass die Charakteristik
des Hustens (trockener Husten, Husten mit
Auswurf, néchtlicher Husten usw.) fiir keine
der genannten Atiologien als sensibles oder
spezifisches Element betrachtet werden
kann.

Weiteres Vorgehen und Behandlung

Erlauben Anamnese und eine sorgfiltige kli-
nische Untersuchung nicht, eine der in Ta-
belle 1 oder 2 genannten Diagnosen zu stel-
len, so ist der anhaltende «postnasal drip» die
wahrscheinlichste Atiologie. Bei Rauchern
mit einem neu aufgetretenen Husten ist in
diesem Stadium eine Roéntgen-Thoraxauf-
nahme angezeigt. Ansonsten wird ein Be-
handlungsversuch mit einer Kombination
von Antihistaminika und Vasokonstriktiva
per os iiber etwa 10 Tage vorgeschlagen. Da-
bei ist zu bemerken, dass die dlteren Antihi-
staminika durch ihren anticholinergen Effekt
effizienter sind als die neuen spezifischeren
Anti-H,-Substanzen. Aufgrund ihrer sedati-
ven Wirkung ist es ratsam, die Medikamente
zuerst am Abend einzunehmen, bevor eine
zweimal tdgliche Einnahme begonnen wird.
Vasokonstriktiva konnen Tachykardien be-
wirken und den Blutdruck steigern. Eine
langfristige Behandlung mit Vasokonstriktiva
wurde mit einem erh6hten Apoplexie-Risiko
in Zusammenhang gebracht. Deshalb ist es
vorsichtig, diese bei Patienten mit kardiovas-
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kuldrem Risiko nicht zu verabreichen. In die-
sen Fillen kann die Kombination von Anti-
histaminika mit sympatikomimetischen Sub-
stanzen durch Ipratropium (Nasenspray) er-
setzt werden. Im Falle eines starken Ver-
dachts auf eine allergische Rhinitis sind ein
Antihistaminikum der neuen Generation
und allenfalls ein kortikoidhaltiger Nasen-
spray indiziert.

Bei einer solchen Behandlung liegt die
Wabhrscheinlichkeit einer Genesung bei un-
gefdhr 50%. Im Falle eines fehlenden The-
rapieerfolges sind folgende Diagnosen am
wahrscheinlichsten: chronische Sinusitis,
Asthma oder Asthma-Aquivalent, gastro-
osophagealer Reflux oder seltene Ursachen
(Tab. 2). Jede dieser Atiologien kann mittels
relativ invasiver und teilweise teurer Unter-
suchungsmethoden diagnostiziert werden:
Die Sinusitis durch ein CT, das Asthma und
Asthma-Aquivalent durch einen Methacho-
lintest (das Auffinden eosinophiler Granulo-
zyten im Auswurf wire dabei ein Indiz), der
Reflux durch eine 24-Stunden-pH-Messung.
In Anbetracht der Unannehmlichkeiten und
der Kosten der Tests wurde ein pragmati-
scher Ansatz vorgeschlagen, und zwar eine
Inhalationstherapie mit Kortikosteroiden
(iiber 15 Tage) und - bei ausbleibendem The-
rapieerfolg — ein Behandlungsversuch mit
einem Protonenpumpenhemmer (iiber meh-
rere Wochen). Zur Zeit ist es unklar, welcher
dieser beiden Behandlungsansitze effizienter
ist. Allerdings scheint es uns wichtig, dass bei
fehlendem Behandlungserfolg oder Riickfall
eine weitere Betreuung gewihrleistet wird.

Die gidngigen Antitussiva, die oft ohne
drztliche Verordnung verkauft werden, ha-
ben wahrscheinlich keine bessere Wirkung
als ein Plazebo, dessen Wirkung jedoch be-
trachtlich ist! Sogar Kodein ist im Falle post-
infektiosen Hustens nicht wirksamer als ein
Plazebo. Antitussiva sollten auf Fille chroni-
schen Hustens beschrinkt werden, die nicht
kausal behandelt werden kénnen (broncho-
gener Tumor, chronische Pathologie der
Pleura, interstitielle Pneumopathie usw.).

Pravention

Die beste Vorbeugung ist das Vermeiden &dus-
serer Stimuli (aktives und passives Rauchen).
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Quintessenz in 3 Punkten

Bei Nichtrauchern sind die Ursachen chroni-
schen Hustens in der Reihenfolge der Haufig-
keit: «postnasal drip», Asthma oder Asthma-
Aquivalent, gastrodsophagealer Reflux.

In diesen Féllen ist — nach dem sorgféltigen
Ausschluss einer offensichtlichen anderen
Diagnose — ein erster pragmatischer Ansatz
mittels Antihistaminika oder Vasokonstriktiva
indiziert.

Ein systematischer Ansatz kann unnétige Aus-
gaben fiir Antitussiva vermeiden, die nur indi-
ziert sind, wenn sich das Problem des Hustens
nicht kausal behandeln ldsst.

Datum der ersten Ausgabe: 15. Marz 1998 durch J. Voegeli,

Th. Rochat und H. Stalder.

Datum der letzten Korrektur: 2. August 2002 durch

H. Stalder und Th. Rochat.

Fiir Auskiinfte, Kommentare und Fragen:
Hans.Stalder@hcuge.ch.

Dieses Behandlungskonzept ist ebenfalls abrufbar unter:
http://www.hcuge.ch/dmc/fr-strateg.htm.
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Y

Verdacht auf eine
kausale Ursache
(siehe Tabelle 1 und 2)

\

nein

T

Behandlungsversuch
mit Antihistaminikum /
Vasokonstriktivum
liber zwei Wochen

Y
Erfolg?

_— nein

Rontgen-Thorax
normal?

nein ’//I
Ve —— Ja
Untersuchung
und Behandlung oder

ggrt‘iféjﬂ;un%rnd je nach Ergebnis schrittweise Schrittweise Behandlung fiir
9 - Asthma / Aquivalent

- Asthma / Aquivalent: - gastrodsophagealer Reflux
— Nachweis eosinophiler Granulozyten 9 phag
im Auswurf
— Lungenfunktion
— eventuell Methacholintest
- gastrodsophagealen Reflux:
— pH-Metrie des Osophagus

Erfolg?

ja nein
— \
Untersuchung und je nach Ergebnis
Behandlung fiir Sinusitis:
— Standardrontgen
-CT

Y
Erfolg?

= Ja nein\
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