PNEUMOLOGIE

Chronischer Husten

Herausforderung fur den Hausarzt

In der hausarztlichen Praxis stellen sich taglich Patienten
mit Husten vor. Meist ist er durch Virusinfekte bedingt und
verschwindet nach wenigen Wochen - auch ohne aufwen-
dige Diagnostik und Therapie. Hilt das Symptom jedoch
mehr als acht Wochen an, so spricht man von «chronischem
Husten». Da viele Differenzialdiagnosen infrage kommen,
kann das Aufdecken der Ursache fiir den behandelnden
Arzt eine besondere Herausforderung sein. Dieser Artikel
stellt eine strukturierte Abklarung vor, die sichan der Hau-
figkeit von potenziell verursachenden Erkrankungen und
am individuellen klinischen Bild des Patienten orientiert.
Das hier beschriebene pragmatische Vorgehen basiert auf
den Inhalten der S3-Leitlinie «Husten» der DEGAM.

Felix Holzinger und Sabine Beck

Der Fall

Herr B. ist 58 Jahre alt, IT-Fachmann in einem mittelstandi-
schen Betrieb. Er stellt sich in der Praxis seines Hausarztes
vor, weil seine Ehefrau ihn gedrangt hat, sich untersuchen zu
lassen. Seit 3 Monaten besteht bei Herrn B. ein hartniackiger
trockener Husten, der sich nicht bessern will und sehr lastig
ist. Besonders ausgepragt sind die Beschwerden am Abend
vor dem Einschlafen. Begonnen hatte die Symptomatik mit
einem grippalen Infekt mit Schnupfen, Halsschmerzen und
Husten mit Auswurf. Bis auf den Husten sind alle Erkal-
tungsbeschwerden schon seit Wochen verschwunden, Fieber
oder andere Begleitsymptome bestehen zurzeit nicht. Insge-
samt fiihlt sich der Patient nicht sonderlich krank. Herr B. ist
Nichtraucher, hat aber bis vor 10 Jahren geraucht (insgesamt
20 pack years). Medikamente nimmt er nicht dauerhaft ein.
Die Auskultation von Herz und Lunge ist unauffillig.

_ MERKSATZE

% Von «chronischem Husten» spricht man definitionsgemass
ab einer Dauer von mehr als acht Wochen.

< Bei Verdacht auf BHR, UACS oder Reflux empfiehlt sich
zunachst ein Therapieversuch «ex juvantibus».
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Fragestellungen

% Welche Ursachen konnen hinter einem chronischen
Husten stecken?

% Welche weiterfithrende Diagnostik sollte bei dem Patien-
ten erfolgen?

% Wie ist das therapeutische Vorgehen bei hiufigen Krank-
heitsbildern?

Ursachen von chronischem Husten

Mit einer Pravalenz von 10 bis 20 Prozent (u.a. abhidngig von
Jahreszeit und Raucherstatus) ist der chronische Husten ein
hiufiger Beratungsanlass in der Hausarztpraxis (1,2). Ob ein
langer bestehender Husten abgeklirt werden muss, sollte
nicht strikt von der Definition «chronischer Husten» (mehr
als 8 Wochen Dauer) abhingig gemacht werden. Entschei-
dend sind vielmehr das individuelle klinische Bild und die
hausiérztliche Erfahrung: Wiahrend bei einer protrahierten
Bronchitis bis zum kompletten Abklingen durchaus 6 bis
8 Wochen vergehen konnen, sollte bei unklarem Husten — ab-
hingig vom klinischen Eindruck — schon nach 3 bis 4 Wochen
nach Erkrankungen gefahndet werden, die typischerweise
mit chronischem Husten einhergehen. Wichtige und hiufige
Ursachen von chronischem Husten sind COPD und Asthma
bronchiale, auch ein medikamenteninduzierter Husten sollte
in Betracht gezogen werden. So tritt unter ACE-Hemmern
bei etwa 5 bis 10 Prozent der Patienten ein trockener Husten
auf. Des Weiteren konnen oft eine bronchiale Hyperreagibi-
litit, ein UACS (upper airway cough syndrome) oder ein gas-
tro-osophagealer Reflux ursachlich sein (3, 4). Die Differen-
zialdiagnostik kann dadurch erschwert werden, dass der
Husten nicht immer monokausal zu erkldren ist.

Nicht alle Ursachen eines chronischen Hustens sind harmlos
—gefihrliche Verliufe, die bei den Uberlegungen zur Differen-
zialdiagnose bedacht werden miissen, sowie deren Warnzei-
chen in Anamnese und Befund («Red Flags») zeigt die Tabelle.

Welche weiterfiihrende Diagnostik ist sinnvoll?

Anamnese und korperliche Untersuchung erlauben meist
eine erste Zuordnung oder Verdachtsdiagnose (3, 4). Hierbei
ist die Bedeutung der Raucheranamnese hervorzuheben
— Rauchen ist beim chronischen Husten hiufig (mit-)ursich-
lich (5). Erginzend wird dann eine weitere gezielte Diagnostik
eingeleitet. Um potenziell ernste Differenzialdiagnosen, ins-
besondere ein Bronchialkarzinom, nicht zu tibersehen, emp-
fehlen nationale und internationale Leitlinien nach acht Wo-
chen Husten eine Rontgenthoraxaufnahme (6-8). Ergianzend
ist hdufig eine Spirometrie sinnvoll; hierdurch lassen sich



Tabelle:
Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Warnzeichen

Abwendbar
gefahrlicher Verlauf

Warnzeichen/Red Flags

Herzinsuffizienz
(kardiales Asthma)

Belastungsdyspnoe, schnelle Erschopfung,
Odeme, Nykturie, Orthopnoe

rezidivierende
Lungenembolien

sind haufiger bei Patienten mit Erkrankung des
Gerinnungssystems, dominierendes Symptom:
Belastungsdyspnoe, schnelle Erschopfung.
Kleine rezidivierende Lungenembolien sind
zum Teil schwer erkennbar.

Fremdkorperaspiration langer bestehender Husten bei Kindern und

alten Menschen, pldtzlicher Beginn

Bronchialkarzinom Gewichtsverlust, Himoptysen, Thoraxschmerz,
Heiserkeit, Raucheranamnese (cave: Anderung
der Hustenqualitat bei Rauchern) oder berufliche

Exposition gegeniiber Karzinogenen (z.B. Asbest)

Tuberkulose Fieber, Nachtschweiss, Gewichtsverlust, Blut-
beimengungen im Sputum
Patient mit unklarem Husten > 8 Wochen
ausfiihrliche Anamnese «red flags» .
klinische Untersuchung > rasc_he Abk¥arl{ng
+ Rantgenthorax in 2 Ebenen meist stationar
kein Hinweis auf gefahrlichen Verlauf
Asthma oder COPD potennell_verursachende
klinisch wahrscheinlich? pellareTe "
: (2.B. ACE-Hemmer)? keine der
Diagnosen
Spirometrie, DD + + wahrscheinlich
Therapie gemass NVL Umsetzen/Absetzen Y

weiterhin unklare Ursache

Klinisch V.a. BHR klinisch V.a. UACS klinisch V.a. Reflux
kein
+ + + klinischer
Vedacht
. Nasenspray, .
probatorisch ICS Antihistaminika probatorisch PPI
Evaluation des Therapieerfolgs Y

weiterhin unklar: seltenere Ursachen
bedenken, Uberweisung zum Pneumologen

Husten mit probatorischem Vorgehen
gebessert, Ursache geklart

Abbildung: Diagnostisch-therapeutischer Algorithmus beim chronischen Husten
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Bei unserem Patienten zeigen sich im Rontgenthorax
und in der Lungenfunktionspriifung keine Auffallig-
keiten. Die hdufigsten Ursachen, an die der Hausarzt
in dieser Situation nun differenzialdiagnostisch den-
ken sollte, sind:

Bronchiale Hyperreagibilitit (BHR)

Typisch ist der wochen- bis monatelang anhaltende
trockene Husten nach einem initialen respiratori-
schen Infekt. Begleitsymptome und Fieber bestehen
typischerweise nicht, und die Lungenfunktion ist
unauffillig. Pathophysiologisch existieren Gemein-
samkeiten mit dem Asthma, daher spricht man hier
gelegentlich auch von «cough variant asthma» (11).
In unserem geschilderten Fall sprechen Anamnese
und negative bildgebende Diagnostik sowie unauf-
fallige Lungenfunktion fir den Verdacht auf eine
postinfektiose BHR.

Upper Airway Cough Syndrome (UACS)
Chronische Reizungen der oberen Atemwege wie
Sinusitis und allergische Rhinitis fithren tber den
Mechanismus des Postnasal-Drip-Syndroms zu
einer Stimulation der Hustenrezeptoren. Zusatzlich
zu klinischen Hinweisen wie Rauspern und Nasen-
sekretion konnen typische Sekretstrassen sowie eine
pflastersteinartige Zeichnung der Rachenhinter-
wand zu sehen sein (3).

Reflux

Die Diagnose wird dadurch erschwert, dass nicht
alle Patienten mit refluxbedingtem Husten typische
gastrointestinale Symptome wie Sodbrennen und
Aufstossen haben. Die kausalen Zusammenhinge
werden teilweise kontrovers diskutiert (1). Wenn
aber klinische Hinweise vorliegen oder die anderen
genannten Diagnosen ausgeschlossen werden konn-
ten, sollte ein refluxassoziierter Husten in Betracht
gezogen werden (3).

Pragmatisches Vorgehen

mit probatorischer Therapie

Das Vorgehen richtet sich danach, welche der ge-
nannten Diagnosen dem Hausarzt nach Anamnese
und Klinik am wahrscheinlichsten scheint (Algorith-
mus: vgl. Abbildung). In der Regel ist keine aufwen-
dige «Bestitigungsdiagnostik» notwendig. Es emp-
fiehlt sich daher ein Therapieversuch «ex juvanti-
bus» mit inhalativen Kortikosteroiden (ICS) (6, 12,
13). Dieses Vorgehen wire bei unserem Patienten
Herrn B. sinnvoll. Oft tritt eine Besserung bereits
innerhalb der ersten 1 bis 2 Wochen ein. Falls
sich nach 6 bis 8 Wochen kein Behandlungserfolg
einstellt, ist eine Uberweisung zum Pneumologen
sinnvoll.

COPD und Asthma differenzialdiagnostisch voneinander ab-
grenzen (wichtiges Kriterium ist unter anderem die Reversi-
bilitat der Obstruktion). Diagnostik und Therapie dieser bei-
den Erkrankungen werden in den entsprechenden nationalen
Versorgungsleitlinien (NVL) ausfiihrlich thematisiert (9, 10).
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Analog ist bei Verdacht auf UACS eine probatorische Thera-
pie mit abschwellenden Nasentropfen und einem oralen
Antihistaminikum der ersten Generation, bei Verdacht auf
chronische Sinusitis mit topischen nasalen Steroiden méoglich
(14). Bei Verdacht auf einen refluxbedingten Husten wird ein
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Behandlungsversuch mit Protonenpumpenhemmern (PPI)
empfohlen. Haufig sprechen die Patienten aber erst auf
eine Therapie in doppelter Standarddosis tiber mindestens
8 Wochen an (6). Eine endoskopische oder pH-metrische
Diagnostik ist hier primar meist nicht erforderlich. Da die ge-
nannten probatorischen Therapieansitze den Patienten
wenig belasten, kann bei protrahiertem Husten ohne «Red
Flags» zunichst auf eine aufwendige, teure Diagnostik oder
eine Uberweisung zum Spezialisten verzichtet werden.

Wenn der Husten unklar bleibt

Bei 10 bis 40 Prozent der Patienten mit chronischem Husten
bleibt die Ursache trotz strukturierter Abkliarung unklar
(1, 15), selbst wenn zusitzliche seltenere Ausloser mit abge-
klart wurden (z.B. Pertussis, eosinophile Bronchitis — die hier
aus Platzgriinden nicht einzeln thematisiert sind). Natiirlich
sollten solche schwierigen Fille im Verlauf einem pneumo-
logischen Kollegen vorgestellt werden. Aber auch weitere
spezielle Diagnostik kann die Hustenursache nicht immer
eindeutig kliren. Rein psychogener Husten ist selten. Ein
Erklarungsmodell fiir einen ungeklarten Husten ist eine Er-
hohung der Sensitivitat des Hustenreflexes (15), die dazu fiihrt,
dass bereits subklinische Reize Husten auslosen konnen.
Chronischer Husten kann sehr belastend sein. In solchen
Fillen sollten Hausarzt und Patient daher in vertraulichem
Gesprich individualisierte Konzepte zur Symptombewalti-
gung erortern. Dabei konnen zum Beispiel Psychotherapie,
Atemphysiotherapie und Logopidie erwogen werden. 23
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