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Die Definitionen des Evidenzlevels (level of evidence) richten sich nach
dem DEGAM-Autorenmanual 7/00. Bei der Angabe von "levels of eviden-
ce" in den Leitlinien der DEGAM geht es darum, auf transparente und
verlassliche Weise die Grundlage zu dokumentieren, auf der die Empfeh-
lungen beruhen. Dies geschieht, wie bei vielen anderen internationalen
Initiativen zur Leitlinienentwicklung, mit verschiedenen Bewertungsstufen,
levels of evidence, und daraus resultierenden Graden der Starke der Emp-
fehlung einer Leitlinie:

Codierung der Fragestellung:

Code Fragestellung

D Diagnose

S Symptomevaluation

T Therapie — Pravention

K Kausalitat/Atiologie — Risikofaktoren — Nebenwirkungen
von Therapie

P Prognose

Codierung des Studiendesigns:

Die Einstufung des Studiendesigns als Qualitdtsmerkmal beruht bei thera-
peutischen, é&tiologischen und prognostischen Fragestellungen Uber-
wiegend auf dem Studientyp (z. B. randomisierte kontrollierte Studie,
Kohortenstudie usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und
Symptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns herange-
zogen. Grundsatzlich steht "I" fir die héchste Stufe [z. B. (Meta-Analyse)
randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei therapeutischen Fragestellun-
gen], "IV" fir die durch systematische Studien am wenigsten belegten
Empfehlungen (Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; Extrapolation
von Ergebnissen der Grundlagenforschung). Zur Vereinfachung und bes-
seren Ubersicht werden daraus Stufen der ,Starke der Empfehlung” (A
bis C) abgeleitet.
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Empfehlungsstarke

Die Empfehlungsstarke basiert auf dem Evidenzniveau und einer zusatzli-
chen Bewertung. Die qualitative Bewertung kann bei methodischen Man-
geln zu einer Abwertung der Empfehlungsstufe fihren. Grundlage fiir die
Entscheidung einer Auf- oder Abwertung der Empfehlung gegeniiber dem
Evidenzniveau ist angelehnt an die Kriterien der GRADE-Arbeitsgruppe
(Unsicherheit tiber Vor- und Nachteile und das Ausmal des Benefits des
jeweiligen diagnostischen oder therapeutischen Verfahrens sowie Berlick-
sichtigung von Patientenpraferenzen und Fragen der Kosteneffizienz) [1].
Empfehlungen durch andere nationale und internationale Leitlinien wur-
den bei der Festlegung der Empfehlungsstarke ebenfalls berlcksichtigt.

Der Einfluss der Bewertung auf die Empfehlungsstarke wird durch ein
Pfeilsymbol hinter der Empfehlungsstarke angezeigt (¢ Empfehlung ent-
spricht dem Evidenzlevel, T Empfehlung ist gegenliber dem Evidenzlevel
heraufgestuft, { Empfehlung ist gegeniiber dem Evidenzlevel herabges-
tuft). Griinde flr eine Auf- oder Abwertung werden explizit genannt.

Erlauterungen: (R)CT - (randomisierte) kontrollierte Interventionsstudie,
Megatrial: mehr als 1000 Pat. insgesamt. Bei Ubersichtsarbeiten ist ent-
scheidend, dass eine systematische Suche nach einschlagigen Arbeiten
durchgefiihrt worden ist, die das Risiko (bersehener Publikationen mini-
miert; ob die Ergebnisse einzeln referiert werden oder durch ein mathe-
matisches Verfahren kombiniert werden (Meta-Analyse), ist zweitrangig.

Symptomevaluierende Studie

Evidenzlevel Empfehlung | Definition
Konsekutive Patienten oder vollstandige Erhe-
bung nach Patientenregister/ -liste, Vergleichs-

Sl A ) S .
gruppe ohne Symptom, jeweils identische
Diagnostik/Beurteilung, Follow-up

Sl Obige Kriterien erflillt, aber keine Vergleichs-

B gruppe und/oder kein Follow-up
Sl Ubrige Studien
SIvV C Expertenmeinung
Prognose

Evidenzlevel Empfehlung | Definition

Pl A Prospektive Kohorte

Pl B Retrospektive Kohorte oder Kontrollgruppe
eines RCT
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Pl Fallserie/ -bericht

P IV C Expertenmeinung

Diagnostische Fragestellungen

Evidenzlevel Empfehlung Definition

Unabhangige, verblindete Beurteilung, konsekuti-

DI A ve Patienten, angemessenes Spektrum*

DIl Wie oben, aber Kriterien ,konsekutive Patienten*

B und/oder ,angemessenes Spektrum* nicht erfullt
Dl Ubrige Studien mit Vergleich zu ,Goldstandard’
DIV C Expertenmeinung, Grundlagenforschung

* In der vorliegenden Leitlinie wurden auch systematische Ubersichten (mit oder
ohne darin enthaltene Metaanalyse) in diese Kategorie aufgenommen.

Therapeutische Fragestellungen

Evidenzlevel Empfehlung Definition
Tla Systematische Ubersichten / Metaanalysen von
A RCTs oder ,Megatrial’

Tlb Einzelne RCTs
Kohortenstudie mit Kontrollgruppe /

Tlla nicht randomisierte kontrollierte Studie, quasiex-
perimentelle Studie

T Ilb B Fall-Kontroll-Studien
Querschnitts-, 6kologische Studie, Kohorte ohne

T Kontrollgruppe (Anwendungsbeobachtung),
Fallserie

TIV C Expertenmeinung, Grundlagenforschung

Kausalitatsbezilige

Evidenzlevel Empfehlung Definition

Kl A RCT

Kl Kohortenstudie

K llla Fall-Kontroll-Studie

K b B Querschnitts-, 6kologische Studie,
Fallserie / Fallbericht

K IV C Expertenmeinung, Grundlagenforschung
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1 Zu dieser Leitlinie

1.1 Ziel

Ziel dieser Leitlinie ist es, in der hausérztlichen Versorgung tatigen Arzten'
Differentialdiagnosen beim akuten und chronischen Husten beim Erwach-
senen aufzuzeigen, Entscheidungshilfen fiir eine hinreichende Diagnostik
beim Symptom Husten nahe zu bringen und angemessene Ratschlage flir
die Therapie erwachsener Patienten zu geben. Die Aussagen der Leitlinie
stlitzen sich einerseits auf Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen,
andererseits aber auch, bei Fehlen dieser Untersuchungen, auf Gberzeu-
gende Erfahrungen aus der hausérztlichen Praxis.

Die Leitlinie versteht sich nicht als ein streng vorgegebener Stufenplan.
Die zeitlichen Grenzen zwischen einem akuten und chronischen Husten
sind als flieBend anzusehen. Erkrankungen, die im Folgenden unter ,chro-
nischem Husten” abgehandelt werden, kdnnen auch einen akuten Husten
induzieren und umgekehrt. Ganz wesentlich sind in die Entscheidung zum
weiteren Procedere der klinische Zustand des Patienten/der Patientin und
die personliche Erfahrung des Arztes einzubeziehen.

1.2 Aufbau

In der Literatur wird Husten beim Erwachsenen zumeist in akuten (unter
3 Wochen), subakuten (zwischen 3 und 8 Wochen) und chronischen (Uber
8 Wochen) Husten kategorisiert (S IV / C [2-5]). Diese Einteilung [6] basiert
auf der Grundlage, dass ein akuter Husten in 60% der Falle innerhalb von
2 Wochen von selbst ausheilt (S IV / C [7]).

Die vorliegende Leitlinie weicht von dieser Einteilung insofern ab, als dass
auf die separate Thematisierung des ,subakuten Hustens” verzichtet wird,
da eine Unterscheidung in zwei Untergruppen flr das klinische Vorgehen in
der Praxis zielfiihrender ist. Bei den Ausflihrungen zum akuten Husten wird
der subakute Husten implizit eingeschlossen. Die Kapitel zum chronischen
Husten basieren auf einer Definition von Husten iber 8 Wochen Dauer.

1 Soweit in diesem Text nur die mannliche Form verwendet wird, sind damit auch weibliche
Personen angesprochen; die Vereinfachung dient lediglich der leichteren Lesbarkeit.
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Die Leitlinie geht insgesamt symptomorientiert vor, schliel3t aber auch den
Zeitfaktor in das Procedere mit ein.

Zunachst wird der akute Husten vorgestellt (Kapitel 3). Dabei sind im Ab-
schnitt ,Beratungsanlass” neben den abwendbar gefdhrlichen Verlaufen
die symptomorientierte Anamnese und koérperliche Untersuchung be-
schrieben. Das nachfolgende Vorgehen richtet sich nach dem Beschwer-
debild und den gestellten Verdachtsdiagnosen, die mit weiteren Untersu-
chungen untermauert oder widerlegt werden. AnschlieBend wird der
chronische Husten behandelt (Kapitel 4). Auch hier wird ein symptomo-
rientiertes Herangehen gewabhlt.

Zwei Kurzfassungen der vorgeschlagenen Vorgehensweisen und der hau-
figen, beim akuten und chronischen Husten in der hausérztlichen Praxis zu
berlicksichtigenden Diagnosen kann man zusammenfassend im Kapitel 5
lesen.
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2 Das Symptom Husten

2.1 Definition

Husten ist ein plotzlicher Atemsto3 nach kurzem Stimmritzenschluss. Er
kann durch entzlindliche, chemische (saure, alkalische, hyper- oder hypo-
tone Substanzen) oder physikalische Reizungen (Rauch, Staubpartikel) der
Schleimhaut der oberen und unteren Atemwege ausgeldst werden, sowie
durch mechanische Veranderungen (Atelektase, Verminderung der Lun-
gen-Compliance) (S IV / C [7]).

Hustenrezeptoren befinden sich vor allem im Larynx, der Carina und an
den Stellen, wo sich die Bronchien aufteilen. Husten ist der sekundéare
Reinigungsmechanismus der Lunge. Wenn der primare Reinigungsme-
chanismus — die mukozilidre Clearance — geschéadigt (z. B. Rauchen) oder
Uberfordert (z. B. Aspiration) ist, sorgt Husten als Schutzreflex der Luftwe-
ge fiir deren Befreiung von Fremdkérpern oder Schleim. (S IV / C [7]). Er
kann als Symptom darliber hinaus auf schwerwiegende bronchopulmona-
le und zusatzlich einige extrapulmonale Erkrankungen (S IV / C [7, 8]) hin-
weisen und selbst zu Komplikationen wie Erbrechen, Kopfschmerzen oder
Herzrhythmusstérungen flihren.

2.2 Epidemiologie

In Europa wird eine Pravalenz des Hustens in der Bevélkerung von bis zu
33% in der Altersgruppe der 18- bis 48-Jéhrigen angegeben. Diese korre-
liert mit aktiver oder passiver Exposition zu Tabakrauch oder anderen Umwelt-
faktoren (S IV / C [7]). Eine Haufung im Winter [9], altersabhangige und ge-
schlechtsspezifische Schwankungen sind zu beobachten (S IV /C [7, 8]).

Fur Deutschland liegen keine verlasslichen Daten vor. Husten z&hlt jedoch
in der Hausarztpraxis zu den haufigsten Beratungsanlassen bei Erwachse-
nen. Im Kindesalter gilt Husten zusammen mit Fieber als das haufigste
Symptom in allen Altersklassen [10, 11].

Erkrankungen mit dem Leitsymptom Husten sind volkswirtschaftlich be-
deutsam, da Atemwegserkrankungen an erster Stelle der Griinde fir die
Ausstellung von Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen stehen. Okonomi-
sche Bewertungen des Symptoms Hustens liegen nicht vor. Die direkten
und indirekten Kosten belaufen sich bundesweit allein bei der COPD auf
8,44 Mrd. € und bei Asthma bronchiale auf 2,15 Mrd. € pro Jahr [10].



10 DEGAM-Leitlinie Nr. 11: Husten

3 Akuter Husten

3.1 Erster Beratungsanlass und
weitere Beratungsanlasse

3.1.1 Anamnese und koérperliche
Untersuchung

Eine gute Anamnese reicht bei 70% der Patienten mit akutem Husten zur
Diagnosefindung aus [3]. Die erste Frage sollte die Dauer des Hustens
abklaren.

Anmerkung: Wie oben erlautert, wird im Folgenden von akutem Husten
im engeren Sinne gesprochen, wenn dieser bis zu 3 Wochen besteht (S IV
/ C [2, 4]). Der Husten mit Dauer zwischen 3 und 8 Wochen (in der Literatur
auch als ,subakut” bezeichnet) wird hier aber implizit mit behandelt. Ge-
gebenenfalls wird auf die Ausfliihrungen zum chronischen Husten verwie-
sen.

Ziel der Anamnese und koérperlichen Untersuchung ist es, die Infekte der
oberen Atemwege (,upper respiratory tract infections” = URTI) von ande-
ren Erkrankungen abzugrenzen und potenziell gefahrdete Patienten friih-
zeitig zu erkennen.

Einige Patienten bedtrfen aufgrund ihres Allgemeinzustandes oder wegen
ihrer Begleiterkrankungen — auch bei einfachen URTI - besonderer Auf-
merksamkeit (S IV / C [4]). Dies sind vor allem Altere, Raucher und Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen (respiratorische Erkrankungen, kardiale
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Multimorbiditat und immunsupprimierte
Patienten).

Anamnese bei akutem Husten

Symptome: Husten (plétzlich? wann? wie lange?), Auswurf (Men-
ge, Konsistenz, Himoptysen), Atembeschwerden
(Dyspnoe, Stridor), Schmerzen (Thorax, Kopf, Ohren,
Rachen, Gliedmalien), Fieber, Schnupfen, Krankheits-
gefihl




DEGAM-Leitlinie Nr. 11: Husten 1

Erkrankungen Chronische Bronchitis, chronische Rhinitis/Sinusitis,
Allergien, Asthma, gastrodsophageale Refluxkrank-
heit, Herzerkrankungen

Expositionen Tabakrauchen, berufliche Noxen, Medikamente, Tier-
kontakte, Infekte des ndheren Umfelds

Die haufigste Ursache fir akuten Husten ist eine Virusinfektion der oberen
Atemwege (S IV / C [5]). Bei den chronisch rezidivierenden Formen steht
ursachlich das Zigarettenrauchen an oberster Stelle (S 1V / C [7]).

Folgende Uberlegungen kénnen differenzialdiagnostisch richtungsweisend
sein:

Umgebungsfaktoren:

Die Berticksichtigung von Erkrankungen in der Umgebung des Patienten
ist diagnostisch bedeutungsvoll (z. B. Erkaltungserkrankungen, Kontakt zu
Kindergartenkindern). Bei Influenza-Epidemien sind vor allem alte Men-
schen durch Pneumonie, Exazerbation einer praexistenten COPD und
Herzinsuffizienz geféahrdet. Hospitalisierungsraten sind hierbei signifikant
erhoht [12].

Erkrankungsalter:

Bei 5- bis 40-Jéhrigen ist eine Viruserkrankung als Ausléser von Husten
bei weitem am héaufigsten. Bei tiber 40-Jahrigen mlssen vermehrt andere
Erkrankungen (wie z. B. gastro0sophagealer Reflux, Exazerbation einer
COPD, Medikamenten-Nebenwirkungen) in Betracht gezogen werden. Bei
alteren, insbesondere Uber 70-jahrigen Patienten kommen eine Stauungs-
bronchitis durch Herzinsuffizienz und Nebenwirkungen von Medikamenten
oOfter als bei Jiingeren vor.

Krankheitsverlauf:

Die typischen zeitlichen Verlaufe vieler Infektionen des Respirationstraktes
(Erkaltungskrankheiten, Pertussis) kdnnen wegweisend fiir die Diagnose
sein.
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Korperliche Untersuchung:

Die systematische und umfassende — jedoch gezielte — kérperliche Unter-
suchung des Patienten gibt wichtige differenzialdiagnostische Hinweise
und ist unverzichtbar im Rahmen der Diagnostik. Weitere diagnostische
Tests (z. B. Laboruntersuchungen) tragen in weniger als einem Viertel der
Félle zur Diagnosestellung bei [3].

Korperliche Untersuchung bei akutem Husten

Hustencharakter: trocken, feucht/ produktiv, produktiv-
ineffektiv, stakkatoartig usw.

Haut: Blasse, Zyanose, Schwitzen

Mund/Rachen/Nase: Inspektion, behinderte Nasenatmung, Klopf-
schmerz Gber NNH, Pharyngitis, Angina

Hals: Lymphknotenstatus

Thorax: Inspektion (Einsatz von Atemhilfsmuskula-
tur), Perkussion, Auskultation, Atemfrequenz

Herz: Auskultation

Ohren: evtl. Spiegelung
Knéchel: Odeme
Allgemeinzustand: Vigilanz, Angstlichkeit
Empfehlung:

Bei akutem Husten ohne Hinweis auf einen abwendbar geféhrlichen
Verlauf sollte auf technische Untersuchungen verzichtet werden.

Evidenzlevel: S IV
Empfehlungsstarke: B (1)

Aufwertung, da die Empfehlung Konsens aktueller Leitlinien ist und
aufgrund der hohen Relevanz fir die Praxis.
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3.1.2 Erkennen gefahrlicher Verlaufe

Bei akut auftretendem Husten kann eine vitale Bedrohung vorliegen oder
kurzfristig eintreten, z. B. durch

Lungenembolie Tachykardie, Tachypnoe, Dyspnoe, Thorax-
schmerz
Lungenédem Tachypnoe, Dyspnoe, verschéarftes Atemge-

rdusch, feuchte RGs

Status asthmaticus exspiratorisches Giemen,
verlangertes Exspirium, trockene RGs;
CAVE: ,silent chest”

Pneumothorax stechender Thoraxschmerz, asymmetrische
Thoraxbewegung, einseitig abgeschwachtes
Atemgerausch, hypersonorer Klopfschall

Fremdkorperaspiration Dyspnoe, inspiratorischer Stridor, besonders
ist das Risiko einer Aspiration bei Kindern und
alten Menschen erhdht.

In diesen Notfallsituationen ist sofortiges arztliches Handeln mit Sicherung
der Vitalfunktionen geboten. In der Regel ist eine unverziigliche Einwei-
sung in ein Krankenhaus in (not)arztlicher Begleitung durchzufiihren. Be-
sonders sei auf das schwierige Erkennen von kleinen rezidivierenden Lun-
genembolien hingewiesen, die oft bei Patienten mit Erkrankungen des
Gerinnungssystems auftreten. Dominierendes Symptom ist die Belas-
tungsdyspnoe in Verbindung mit schneller kérperlicher Erschépfung (sie-
he auch: geféahrliche Verlaufe bei chronischem Husten, Kapitel 4.1.2).

3.2 Differentialdiagnose des
akuten Hustens

Soweit gefahrliche Verlaufe und eine akute vitale Bedrohung ausgeschlos-
sen sind, sind folgende Erkrankungen am héufigsten:

Differentialdiagnose des akuten Hustens nach Organsystem, in abneh-
mender Haufigkeit aufgelistet (D IV/ C (variiert nach Irwin et al. 2007[13]
und Chung et al. 2008 [7]))
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Respirationstrakt: Erkéltungskrankheiten (common cold)
Akute Bronchitis
Asthma bronchiale (s. chronischer Husten)
Allergie (allergische Rhinosinusitis, Asthma)
Akute Exazerbation einer COPD
Pneumonie
Virusgrippe (Influenza)
Pertussis

Upper Airway Cough Syndrom (friiher Postna-
sales Drip Syndrom) (s. chronischer Husten)

Gastrointestinaltrakt: Gastrodsophagealer Reflux
(s. chronischer Husten)

Exogene Ursachen: Nebenwirkungen von Medikamenten
(s. chronischer Husten)
Inhalierte Noxen

Herz-Kreislauf: Akute Linksherzinsuffizienz mit Stauung

3.2.1 Erkaltungskrankheiten
(common cold)

Erkéltungskrankheiten gehoren zu den viralen Infekten der oberen Atem-
wege (Upper Respiratory Tract Infections = URTI / Obere Atemwegser-
krankungen) und sind die haufigste Ursache flir akuten Husten (S IV / C
[5]).

Die Inspektion des Rachens zeigt einen gerdteten Rachenring. Bei der
Auskultation der Lunge ergibt sich ein unauffalliger Befund. Virale Infekte
der oberen Atemwege sind typischerweise gekennzeichnet durch kein
oder geringes Fieber, maRige Halsschmerzen, Schnupfen (anfangs wass-
rig, nach 3-4 Tagen purulent), behinderte Nasenatmung, Kopf- und Glie-
derschmerzen und allgemeine Abgeschlagenheit. Lassen die genannten
Symptome nach 2-3 Tagen entscheidend nach, wird die Diagnose ,Erkal-
tungskrankheit” (common cold) bestatigt. Husten, der im Rahmen einer
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Erkaltungskrankheit auftritt, halt dagegen meist deutlich ldnger an. Die
h&ufigsten Erreger sind Rhinoviren [14].

Asthmatiker sind nicht haufiger von Rhinovirusinfektionen betroffen als
Nichtasthmatiker und weisen bei viralen Infekten der oberen Atemwege
keine gravierenderen Symptome auf, bei Infekten der unteren Atemwege
zeigen sie aber schwerere und prolongierte Verlaufe (K Il / A [15]). Bei
Asthmatikern werden Rhinovirusinfektionen auRerdem fir akute Asthma-
Exazerbationen verantwortlich gemacht (T IV / C [16]).

Eine erneute Konsultation ist nur notwendig, wenn sich Symptome ver-
schlechtern oder ungewo6hnlich lange anhalten. In 2/3 der Falle ist die
Erkéltung innerhalb von 2 Wochen selbstlimitierend (S IV / C [5]). Wenn
ein Erkaltungshusten auch nach 3 Wochen noch nicht abklingt und eine
prolongierte Erkéltung unwahrscheinlich erscheint, kénnen auch dann
bereits haufige Differentialdiagnosen des chronischen Hustens (siehe
Kapitel 4.2) in Betracht gezogen werden. Spatestens nach 8 Wochen sollte
eine umfassende Abklarung eines unverandert bestehenden Hustens er-
folgen.

3.2.2 Allergie

Eine der schwierigsten Differentialdiagnosen zum viralen Infekt stellt die
Allergie dar. Eine Allergie kann sich als allergische Rhinosinusitis und/oder
allergisches Asthma duf3ern und ist wahrscheinlich bei

e typischen anamnestischen Hinweisen (anderen atopischen Er-
krankungen, Allergenexposition, saisonalem Auftreten) und

e klinischen Symptomen wie Konjunktivitis, wassriger Rhinitis, hau-
figem Niesen;

e typischem Auskultationsbefund (trockene RGs).

Die Diagnose kann durch die Berlcksichtigung des Alters, des zeitlichen
Verlaufes und der Epidemiologie gestlitzt werden; weitere Diagnostik kann
- entsprechende Erfahrung vorausgesetzt — in der Hausarztpraxis durchge-
flhrt werden. Die Durchflihrung von Prick-Tests auf Inhalations-Allergene
ist aber nur sinnvoll, wenn auch eine entsprechende therapeutische Kon-
sequenz (z. B. Immuntherapie) moéglich erscheint und gewollt wird. Diffe-
rentialdiagnostisch ist ein neu entstehendes und beim jeweiligen Patienten
noch unbekanntes allergisches Asthma bronchiale festzustellen oder auszu-
schlieRen.
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3.2.3 Akute Bronchitis

Bei einer akuten Bronchitis treten in der Regel erst trockener, dann pro-
duktiver Husten, haufig Fieber, Halsschmerzen und Schnupfen auf. Neben
den Symptomen einer Erkaltungskrankheit kénnen auch Zeichen einer
bronchialen Obstruktion vorliegen. Der Ubergang von der Erkaltungs-
krankheit zur akuten Bronchitis ist flieBend. Eine akute Bronchitis ohne
Erkaltungsinfekt ist selten.

Diagnostische MaRnahmen bei V.a. akute Bronchitis:

Ursachlich sind in den meisten Fallen Virusinfektionen (Adenoviren, Rhi-
noviren, Influenza- und Parainfluenzaviren, Coronaviren, RSV, Coxsackie-
Viren) (T la / A [17]). Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2004 zeigt an-
hand unterschiedlicher Studien, dass auch in 8-45% der Féalle Bakterien
nachgewiesen werden kénnen (T la / A [18]). Mehrheitlich ist die akute
Bronchitis jedoch selbstlimitierend, und der Allgemeinzustand verbessert
sich innerhalb der nachsten 2-5 Tage, der Husten kann jedoch Giber meh-
rere Wochen anhalten (S Ill / B [19]). Es ist sinnvoll, zunachst die unter
3.3.1 und 3.3.2 genannten therapeutischen Empfehlungen zu beriicksich-
tigen und den Verlauf zu beobachten, bevor eine weitere Diagnostik
erfolgt.

Empfehlung:

Bei klinischer Diagnose einer akuten unkomplizierten Bronchitis soll auf
Laboruntersuchungen, Sputumdiagnostik und Réntgenthorax-Aufnah-
men verzichtet werden.

Evidenzlevel: T la, P Il

Empfehlungsstarke: A ()

Thoraxaufnahme:

Die Indikation zu einer Rontgen-Thorax-Aufnahme ist nur bei broncho-
pulmonalen Vorerkrankungen mit Verdacht auf Komplikationen wie eine
Pneumonie (s. u.) und bei Verdacht auf Fremdkdrperaspiration gegeben (T
la/ A [20]).
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Laborchemische Untersuchung:

Laboruntersuchungen sind bei eindeutiger Anamnese und dazu passen-
dem klinischen Befund nicht notwendig. Eine Differenzierung zwischen
viraler und bakterieller Bronchitis ist wegen fehlender therapeutischer
Konsequenzen nicht erforderlich. Eine Leukozyten- oder CRP-Bestimmung
ist nicht notwendig. (P 11/ B [21]); (D lll / B [22]).

Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:

Die Farbe des Sputums hat keinen pradiktiven Wert fir die Diagnose einer
bakteriellen Genese oder bezliglich der Differenzierung einer Pneumonie
von einer Bronchitis (T IV / C [23]). Eine Sputumuntersuchung bei akuter
Bronchitis bei sonst gesunden Erwachsenen ist nicht sinnvoll, weil eine
primare antibiotische Therapie in der Regel nicht indiziert ist (T la / A [18,
24]).

Lungenfunktionstests:

Bei Dyspnoe oder klinischen Hinweisen auf eine Bronchialobstruktion ist
eine Lungenfunktionspriifung (Spirometrie) sinnvoll, da Patienten mit
akuter Bronchitis eine voriibergehende Obstruktion der Atemwege auf-
weisen kénnen. Die Diagnose eines Asthma bronchiale sollte zu diesem
Zeitpunkt noch nicht gestellt, sondern erst nach Abklingen der postinfekti-
O6sen Hyperreagibilitat geklart werden (T VI/ C [23]).

3.24 Akute Exazerbation einer COPD

In Anlehnung an internationale Leitlinien umfasst der Begriff COPD (chro-
nic obstructive pulmonary disease) die chronisch obstruktive Bronchitis,
das Lungenemphysem und deren Kombination, jedoch nicht das Asthma
bronchiale [25].

COPD wird durch Atemnot unter Belastung, hdufig auch durch Auswurf,
Husten, eine persistierende Verminderung der FEV1 und Abnahme der
Leistungsfahigkeit charakterisiert. Klinisch liegt eine Exazerbation der
COPD vor, wenn zuséatzlich auftreten:

. vermehrte Dyspnoe

e  verstarkter Husten

. Zunahme von Sputummenge und/oder Viskositat
. ggf. Brustenge

. gelegentlich Fieber
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Neben Viren treten als haufigste Erreger Haemophilus influenzae, Strepto-
coccus pneumoniae und Moraxella catarrhalis auf. [26]

Spirometrie:

Die Spirometrie ist als diagnostisches Instrument und zur Verlaufsbeo-
bachtung der Exazerbation einer COPD ungeeignet, da die Zunahme der
Beschwerden dem Abfall der FEV1 vorangeht [27]. Die Nationale Versor-
gungsleitlinie empfiehlt, dass bei vorbekannter FEV1 <30% und Verdacht
auf Exazerbation eine stationare Einweisung erfolgt.

Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:

Eine mikrobiologische Sputumuntersuchung (Gramfarbung und Bakterien-
kultur mit Resistenztestung) wird nur bei Patienten mit haufigen Exazerba-
tionen (z. B. =3/Jahr), Therapieversagern und/oder bei besonders schwe-
ren Erkrankungen oder Verdacht auf multiresistente Bakterien empfohlen
[26].

Richtige Gewinnung aus der Tiefe des Bronchialsystems ist Voraussetzung
flir eine gute Sputumqualitat: Mundspullung mit lauwarmem Leitungswas-
ser, mehrmaliges tiefes Ein- und Ausatmen, nach dem Einatmen Luft etwa
4 Sekunden anhalten, abhusten. Eine Transport- und Lagerungszeit von
der Abnahme bis zum Anlegen der Kultur von <2 (max. 4) Stunden ist zu
garantieren (Ausnahme: Tuberkulose). Wenn kein Sputum zu erhalten
oder eine invasive Diagnostik nicht méglich ist, sollte ein Versuch durch
Inhalation von 25 ml steriler hyperosmolarer (3%iger) Kochsalzlésung
mittels Ultraschallvernebler unternommen werden [28].

3.2.5 Akute Sinusitis

Halt der Husten, besonders in Verbindung mit behinderter Nasenatmung,
Rhinorrhoe, eitrigem Sekret und Kopfschmerzen im Frontalbereich (ver-
starkt beim Vorwartsbeugen des Kopfes) langer an und besteht nach klini-
scher Untersuchung der Verdacht auf eine Sinusitis, kann entsprechend
den Empfehlungen der DEGAM-Leitlinie ,Rhinosinusitis” behandelt wer-
den.
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3.2.6 Pneumonie

Husten mit Tachypnoe Uber 25/Minute, Tachykardie Gber 100/Minute,
hohes Fieber mit Nachtschweil3, typische Auskultationsbefunde der Lunge
(lokalisierte feinblasige Rasselgerdusche) mit und ohne Dampfung,
und/oder atemabhangige Schmerzen machen eine Pneumonie bei Er-
wachsenen wahrscheinlich. Bei alteren Menschen, Immunsupprimierten
oder Patienten mit einer bekannten Lungenerkrankung kann sich die
Pneumonie untypisch, z. B. ohne Fieber, manifestieren (S Il / B [29, 30]).

Thoraxaufnahme:

Eine Rontgen-Thorax-Aufnahme in zwei Ebenen ist besonders bei differen-
tialdiagnostischer Unklarheit, schwerer Erkrankung oder Begleiterkrankun-
gen anzustreben. Die Thoraxaufnahme tragt dazu bei, Atiologie und Prog-
nose besser einzuschatzen. Eine Rontgenverlaufskontrolle in 4-6 Wochen
ist bei Verdacht auf ein Malignom geboten [26].

Laborchemische Untersuchung:

Leukozytenzahl: Die Bestimmung von Entziindungsmarkern kann zur diffe-
rentialdiagnostischen Abklarung von anderen nichtinfektiésen pulmonalen
Infiltraten erwogen werden. Eine prognostische oder atiologische (vi-
ral/bakteriell) Einschatzung des Krankheitsbildes anhand der Leukozyten-
zahl alleine ist nicht mdglich. In einer Studie finden sich Hinweise, dass
altere Patienten (>64 Jahre) mit Zeichen einer systemischen Inflammation
(Fieber und erhohte Leukozytenzahl) eine signifikant bessere Prognose
haben als ohne entsprechende inflammatorische Antwort (D Il / B [31], T
lla /B [32]).

CRP ist ein relativ guter Entziindungsparameter fiir tiefe Atemwegsinfek-
tionen, ermaoglicht allerdings keine Differenzierung zwischen viralen und
bakteriellen Erregern (P 1/ A [33], D Il / B [34]). Persistierend erhéhte CRP-
Werte unter einer Antibiotika-Therapie kénnen fiir ein Therapieversagen
oder fir eine sekundare infektiose Komplikation sprechen ( P lll/ B [35]). Zu
einer routinemaligen CRP-Bestimmung flr Diagnostik und Verlaufskont-
rolle im ambulanten Bereich wird nicht geraten. Mit Hilfe von Procalcito-
nin-Bestimmungen gelang zwar die Vermeidung und Verkurzung der anti-
biotischen Therapie, aufgrund der hohen Kosten kénnen Procalcitonin-
Bestimmungen jedoch zurzeit nicht empfohlen werden (D IV/ C [26, 36,
371/ Tla/ A [38]).
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Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:

Bei ambulant erworbenen Pneumonien und Behandlung im ambulanten
Setting erbringt eine Sputumuntersuchung aufgrund niedriger Sensitivitat
und Spezifitat keine befriedigenden Ergebnisse. Es konnte gezeigt werden,
dass eine spezifische antibiotische Therapie bei ambulant erworbener
Pneumonie einer empirischen Therapie nicht iberlegen ist. (D Il / B [26,
37, 39], K Il / A [40]). Somit kann die Sputumuntersuchung zurzeit bei
Pneumonieverdacht bzw. nachgewiesener ambulant erworbener Pneu-
monie und ambulanter Behandlung nicht empfohlen werden [37].

Empfehlung:

Bei ambulant erworbener Pneumonie sollte keine routinemalige Spu-
tumuntersuchung erfolgen.

Evidenzlevel: D II, K Il

Empfehlungsstarke: B (©)

3.2.7 Influenza

Die klinische Symptomatik der Influenza dhnelt der einer einfachen Erkal-
tung. Sie beginnt jedoch in der Regel foudroyant mit ausgepragter allge-
meiner Schwache, starkem Krankheitsgefiihl, Fieber und Muskelschmer-
zen. Bei alteren Patienten ist der Beginn oft schleichend, die Komplikati-
onsraten sind jedoch bei dieser Patientengruppe héher (K 1V / C [41]).

Die Diagnose erfolgt in der Regel anhand der klinischen Symptomatik.
Antikérperbestimmung oder Direktnachweis des Virus aus Abstrichen
(Nase, Rachen) sollte Zweifelsfallen vorbehalten bleiben. Schnelltests
haben bei saisonaler Influenza einen positiv pradiktiven Wert von 0,81-
0,99 und in Kombination mit klinischer Symptomatik eine ca. 30% hohere
Spezifitat als die alleinige klinische Diagnostik (D | / A [42]).

Empfehlung:

Bei Verdacht auf eine Influenza-Infektion sollte keine routinemaéaRige
Labordiagnostik (Serologie, Virus-Direktnachweis) erfolgen.

Evidenzlevel: T la, D |
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Empfehlungsstarke: B ({)

Abwertung aufgrund der Basierung auf indirekter Evidenz. Die Evidenz
ist T la bezogen auf zweifelhafte Wirksamkeit und Kosten/Nutzen-
Relation einer Therapie mit Neuraminidaseinhibitoren, wodurch die
mdgliche Konsequenz der angesprochenen Labordiagnostik in Frage
steht. Das Ausmal3 der Risikoreduktion / Benefit wird insgesamt kontro-
vers diskutiert, daher wédre Empfehlungsstérke A nicht gerechtfertigt.

3.2.8 Pertussis

Bei der Pertussis zeigte sich in den letzten Jahren eine Verschiebung des
Erkrankungsgipfels ins Erwachsenenalter, daher sollte diese Erkrankung in
die weitergehenden differentialdiagnostischen Uberlegungen einbezogen
werden. Bei Jugendlichen und ganz besonders bei Erwachsenen findet
man haufig einen atypischen Verlauf: besonders bei bereits Geimpften ist
der Verlauf milder und auf3ert sich oft nur in trockenem Husten. Zu beach-
ten ist, dass die Dauer der einzelnen Krankheitsstadien bei Pertussis va-
riiert und die Erkrankung auch langer als acht Wochen andauern kann,
somit ist sie gegebenenfalls auch in die Differentialdiagnose des chroni-
schen Hustens mit einzubeziehen.

Im katarrhalischen Anfangsstadium zeigen sich unspezifische Symptome
wie Husten, subfebrile Temperaturen, Rhinitis oder Konjunktivitis. Eine
Pertussisinfektion ist in diesem Stadium schwer von einer Erkaltung unter-
scheiden. Erst der zeitliche Verlauf und umgebungs-anamnestische Daten
erleichtern die Abgrenzung. Haufig tritt im weiteren Verlauf Gber einen
Zeitraum von gewohnlich 2-4 Wochen ein krankheitstypischer anfallsarti-
ger harter bellender Husten, meist verbunden mit inspiratorischem Stridor
und Erbrechen auf. Die Patienten sind in dieser Phase liblicherweise be-
reits fieberfrei.

Der kulturelle Erregernachweis aus tiefen Nasopharyngealabstrichen oder
nasopharyngealem Sekret ist bei geimpften oder bereits antibiotisch be-
handelten Patienten oder in einem spateren Stadium der Erkrankung (nach
ca. 2 Wochen) wenig sensitiv (S Ill / B [43]). Ein PCR-Nachweis des Pertus-
sis-Antigens ist sensitiver und kann die Erkrankung ggf. auch noch nach 3-
4 Wochen nachweisen (auch bei Geimpften gut interpretierbar), ist aber
wesentlich teurer. Viele erwachsene Patienten stellen sich mit Pertussis
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aber erst in einer spaten Erkrankungsphase vor, fiir einen Erregernachweis
ist es dann gewohnlich zu spat.

Bei klinischem Verdacht auf Pertussis kann dann die Durchflihrung einer
Serologie erwogen werden, deren Bewertung im Kontext der Klinik und
nach Ricksprache mit dem Labor erfolgen sollte [44], da die Testsysteme
nicht standardisiert und Ergebnisse ggf. schwierig zu interpretieren sind.
Der verfligbare Pertussis-Impfstoff (nur als Kombinationsimpfstoff verflig-
bar) sichert nur eine Immunitat fir wenige Jahre. Flr Pertussis besteht
eine Meldepflicht bei Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod.

3.3 Therapie des akuten Hustens

3.3.1 Allgemeine nichtmedikamentése
Behandlung

Zur nichtmedikamentésen Behandlung von Erkéltungsinfekten existieren
nur einzelne gute Studien, die den Wert dieser MalBnahmen beurteilen.
Von manchen Hauséarzten werden sie als wichtige Behandlungsoptionen
angesehen, auch wenn es Defizite in der wissenschaftlichen Beweisfiih-
rung gibt. Ein sinnvolles Vorgehen ist, auf die Harmlosigkeit und Selbstli-
mitierung der Grunderkrankung zu verweisen und symptomlindernde
Medikamente nur dann einzusetzen, wenn die Beschwerden den Patienten
sehr beeintrachtigen.

Empfehlung:

Der Patient soll Gber den Spontanverlauf eines akuten (Erkaltungs-)
Hustens aufgeklart werden.

Evidenzlevel: T Ib, S llI
Empfehlungsstarke: A (©)

Es kann hilfreich sein, dem Patienten die Empfehlungen in Form eines
Infozeptes auszugeben:

e  Erklarung von Arbeitsunfahigkeit in Abhéangigkeit von Symptoma-
tik (z. B. bei Fieber) und Beruf (z. B. bei schwerer korperlicher Ta-
tigkeit, AuBendienst).



DEGAM-Leitlinie Nr. 11: Husten 23

e Auf ausreichende Trinkmenge ist zu achten, eine erhdhte Flussig-
keitszufuhr ist nicht zu empfehlen, da sich aus Beobachtungsstu-
dien Hinweise auf Elektrolytverschiebungen (Hyponatridmie) insbe-
sondere bei Infekten der unteren Atemwege finden (T la / A [45]).

e Lokale Anwendungen von isotonen (0,9%-ige NaCl-Lésung) Na-
sensplilungen/Nasensprays zeigten bei begrenzter Datenlage kei-
ne signifikanten Vorteile bezliglich der Dauer der Symptome ge-
gentber einem Therapieverzicht bei grippalen Infekten (T la / A
[46, 47]). Eine Beschwerdelinderung wird bei chronischer Rhino-
sinusitis beschrieben (T la / A [48]). Flir hypertone Nasensprays
liegen weder bei der chronischen Rhinosinusitis noch bei Erkal-
tungskrankheiten belegbare Therapieeffekte vor, unter der Thera-
pie tritt vermehrt Brennen als Nebenwirkung auf. (T la / A [48]).
Von Nasenspilungen mit hypotonen Lésungen/Leitungswasser
ist abzuraten (siehe dazu DEGAM-Leitlinie ,,Rhinosinusitis”).

e  Wasserdampfinhalationen (20 Minuten bei 43° C Wassertempera-
tur) kénnen zu einer Linderung der Symptome fiihren (T la / A
[49]). Ob Dampfinhalationen die Virusvermehrung beeinflussen,
wird widersprichlich diskutiert (T la / A [49, 50]). Auf Verbr(-
hungsgefahr ist hinzuweisen.

e Rauchkarenz (aktiv und passiv), da bei Rauchern und Passivrau-
chern Erkéltungskrankheiten langer dauern und haufiger auftreten
(K'1/A[51, 52]), siehe auch Rezidivprophylaxe.

o Es besteht keine Notwendigkeit, erhéhte Kdérpertemperatur oder
Fieber bei nicht gefahrdeten Personen sofort zu behandeln. Vor
Einsatz einer chemischen Antipyrese stellen Wadenwickel eine
haufig eingesetzte Behandlungsmethode dar, die allerdings nur
bei warmen Extremitdten wirken soll. Ein Nutzen der MaRnahme
ist bisher nicht belegt.

e Aus hygienischen Griinden sollte in die Armbeuge und nicht in
die Handinnenflache gehustet werden.

e Zur Infektprophylaxe sollte in Erkaltungszeiten auf die Notwen-
digkeit von Handewaschen hingewiesen werden, um Kontaktin-
fektionen zu vermeiden (T la/ A [53]).
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3.3.2 Allgemeine medikamentose
Behandlung

Ein akuter Husten im Rahmen einer Erkéltung oder einer akuten Bronchi-
tis/ Sinusitis heilt auch ohne spezifische medikamentdse Therapie in der
Regel folgenlos aus. Eine Medikation kann, wenn vom Patienten eine me-
dikamentése Behandlung gewlinscht wird, zur Linderung von Beschwer-
den beitragen. Die Kosten fir die Medikamente, die zur Linderung eines
Erkaltungshustens verordnet werden, werden in der Regel nicht von der
Krankenkasse ilbernommen.

Zur symptomatischen Linderung von Kopf- und Gliederschmerzen sind
Analgetika wie z. B. Paracetamol oder lbuprofen zu empfehlen. Antitussi-
va wirken hinsichtlich des Hustenreizes nicht besser als Placebo. Aller-
dings verbessern sie die Fahigkeit zu schlafen. Sie sollten nur zur nachtli-
chen Anwendung kommen bei nicht produktivem und quélendem Reiz-
husten fir maximal 14 Tage [8, 54-56].

Empfehlung:

Ein akuter Husten im Rahmen eines Infektes sollte nur in Ausnahmefal-
len mit Antitussiva behandelt werden.

Evidenzlevel: T lla

Empfehlungsstarke: B (©)

Expektorantien (synonym verwendet wird auch der Begriff ,Mukophar-
maka”, darunter subsumiert werden Mukolytika und Sekretolytika) sollen
bei produktivem Husten die Sekretion der Bronchialfllissigkeit férdern
oder die Viskositat eines verfestigten Bronchialschleims senken. Obwohl
sie in dieser Indikation haufig verordnet werden, liegt ausreichende Evi-
denz zu Therapieeffekten von Expektorantien bei akutem Husten und Er-
kaltungskrankheiten nicht vor. (T la / A [57]). Lediglich bei der Therapie der
chronischen Bronchitis mit Acetylcystein konnte in einem Review eine
Verringerung von Exazerbationen und eine Symptombesserung gezeigt
werden (T la / A [68], siehe Therapie der chronischen Bronchitis 4.3.1), far
die Therapie mit Ambroxol bei chronischer Bronchitis konnten keine Vor-
teile nachgewiesen werden (T Ib / A [59]). Die Ubertragbarkeit dieser in
Studien zur chronischen Bronchitis gewonnenen Daten zur Wirksamkeit
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von Expektorantien auf den akuten Husten ist unklar, da keine entspre-
chenden Studien vorliegen. Eine Empfehlung zur Behandlung eines Erkal-
tungsinfektes oder eines akuten Hustens mit Expektorantien kann zusam-
menfassend nicht ausgesprochen werden.

Empfehlung:

Ein akuter Husten im Rahmen eines Infektes sollte nicht mit Expektoran-
tien (Sekretolytika, Mukolytika) behandelt werden.

Evidenzlevel: T la
Empfehlungsstarke: B (1)

Abwertung aufgrund der eingeschrédnkten Aussagekraft der begriin-
denden Literatur trotz formal hohen Evidenzlevels: Ein Cochrane-
Review (T la) kommt zu dem Ergebnis, dass die verfiigbare Evidenz aus
Primérstudien insgesamt aufgrund sehr heterogener Studienqualitét,
Methodik und Studienergebnisse nur mit Vorsicht interpretiert werden
kann.

Die Gabe von abschwellenden Nasentropfen/-sprays (z. B. Oxymetazolin
oder Xylometazolin) hat nur einen kurzzeitigen Effekt, wobei die wieder-
holte Gabe Uber sieben Tage hinaus zu keiner Linderung der Symptome
fihrt und die Gefahr einer atrophischen Rhinitis (Rebound-Effekt) birgt.
Ihre Anwendung lber eine Woche hinaus kann demnach nicht empfohlen
werden (T la / A [60]). Grundséatzlich muss in Hinblick auf die Verwendung
von Nasentropfen/-sprays von klinisch relevanten Reiz- und Schéadi-
gungswirkungen sowie Allergien durch das Konservierungsmittel Benzal-
koniumchlorid (BKC) ausgegangen werden. Daher sind insbesondere
Allergikern BKC-freie Praparate zu empfehlen (siehe dazu DEGAM-Leitlinie
,Rhinosinusitis”).

Zur Wirksamkeit von Phytotherapeutika zur Symptomlinderung gibt es
inzwischen zu einzelnen Praparaten in mittelgroRen Studien positive Re-
sultate. Durch die unterschiedliche Zusammensetzung pflanzlicher Prapa-
rate sind Meta-Analysen zu einzelnen pflanzlichen Wirkstoffen jedoch sehr
schwierig.

Im Hinblick auf Symptomlinderung und Genesungsdauer zeigte Myrtol bei
akuter Bronchitis in einer umstrittenen Multi-Center-Studie einen glnsti-
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gen Effekt. Neben einer Placebogruppe gab es in dieser Studie zwei weite-
re Verumgruppen, die mit einem (nicht indizierten) Cephalosporin bzw.
Ambroxol behandelt wurden. Myrtol zeigte in dieser Studie nach einer
Woche héhere subjektive Responderraten als Placebo, die Verumgruppen
unterschieden sich untereinander jedoch nicht. (T Ib / A [61, 62]). In einer
neueren randomisiert-kontrollierten Studie von Myrtol vs. Placebo wurde
eine gewisse Uberlegenheit der Symptomlinderung unter Myrtol gezeigt:
An Tag 7 einer akuten Bronchitis waren die Hustenattacken tagsiber um
62,1% zurlickgegangen; unter Placebo um 49,8% (T la / A [63]). Berichtete
Nebenwirkungen in beiden Gruppen beschranken sich grofR3teils auf milde
bis moderate Symptome im Bereich des Gastrointestinaltraktes.

Auch fir ein Thymian-Efeu-Praparat wurde in einem RCT eine etwas bes-
sere Linderung von Hustensymptomen demonstriert: Unter dem pflanzli-
chen Praparat wurden an Tag 9 die Hustenanfalle um 77,6% vs. 55,9%
unter Placebo reduziert. Eine Verkirzung bzw. Linderung von Husten-
symptomen bei akuter Bronchitis wurde ebenso fir ein Thymian-
/Primelwurzel-Praparat in einem RCT nachgewiesen: Unter Verum nahm
der BSS (Bronchitis Severity Score) an Tag 3 bis 5 von 12,0+4,4 Punkte auf
6,6+3,0 Punkte ab (Tag 7 bis 9: 1,0+2,1), unter Placebo von 11,744,3 Punk-
te auf 10,2+4,2 Punkte (Tag 7 bis 9: 6,54,8). Fir Thymian-/Primelwurzel-
bzw. Thymian-/Efeu-Praparate liegen keine Berichte tGber schwere Neben-
wirkungen vor (T la/ A [64]; T Ib/ A [65-67]).

In einem RCT und einer Dosisfindungsstudie zur Behandlung der akuten
Bronchitis mit einer Pelargonium sidoides-Zubereitung wurde ebenso
eine ausgepragtere Abnahme des BSS unter Verum gezeigt. Unter Place-
bo nahm der BSS zwischen Tag 0 und Tag 7 um 2,7+2,3 Punkte ab, unter
30 mg der Pelargonium sidoides-Zubereitung um 4,3+1,9, unter 60 mg um
6,1+2,1 und unter 90 mg um 6,3+2,0 Punkte (T la/ A [68]; T Ib / A [69, 70]).
In randomisiert-kontrollierten Studien zu Pelargonium sidoides konnten
keine ernsten Nebenwirkungen festgestellt werden. Placebo- und Verum-
Gruppen unterschieden sich aber durch mit steigender Dosis in den Ve-
rum-Gruppen haufiger auftretende gastrointestinale Nebenwirkungen.
2011 wies die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AKdA)
auf Berichte Uber Félle von Lebertoxizitadt unter Pelargonium sidoides hin.
Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat dar-
aufhin ein Stufenplanverfahren eingeleitet und halt einen Kausalzusam-
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menhang zwischen der Anwendung von Pelargonium-haltigen Arzneimit-
teln und dem Auftreten von Leberschadigungen zumindest fir moglich.
Die Hersteller wurden zur Durchfiihrung einer sogenannten PASS-Studie
(post-authorisation-safety-study) aufgefordert [71]. Bis zum Vorliegen
eindeutiger Ergebnisse kann das Nutzen-/Schaden-Verhéltnis dieses Phy-
totherapeutikums derzeit nicht abschlieBend beurteilt werden.

Bei entsprechendem Therapiewunsch des Patienten kbnnen andere unter-
suchte Phytopharmaka (s.0.) zur moderaten Symptomlinderung bzw. -
verklrzung bei Erkéltungshusten bzw. akuter Bronchitis erwogen werden.

Echinacinpraparate sind in ihrer Zusammensetzung sehr heterogen und
enthalten Wirkstoffkombinationen aus verschiedenen Sorten (z. B. E.
purp.) und verschiedenen Pflanzenbestandteilen (oberirdische Pflanzentei-
le, Wurzeln), daher sind zusammenfassende Aussagen zu therapeutischen
oder praventiven Effekten schwierig. (T la / A [72]) In einem Cochrane
Review wird die mogliche therapeutische Wirksamkeit von Echinacea-
Praparaten aus oberirdischen Pflanzenbestandteilen besonders bei friihzei-
tigem Einsatz bei beginnender Erkaltungssymptomatik beschrieben (T la /
A [72]). Eine frlihzeitige Behandlung von Erkéltungskrankheiten kann z. B.
mit einer einleitenden hochdosierten StoBbehandlung fiir 1-2 Tage und
einer darauf folgenden ,Erhaltungsdosis” fiir 7-10 Tage durchgefiihrt wer-
den (siehe jeweilige Fachinformation) (T lb / A [73]). Das Risiko von Ne-
benwirkungen wie z. B. Allergien ist bei oraler Applikation sehr gering.
Kontraindikationen (progrediente Systemerkrankungen wie Tuberkulose,
Leukdamie, multiple Sklerose, Kollagenosen u. a. Autoimmunerkrankun-
gen; AIDS, HIV-Infektion) missen beachtet werden. Eine praventive Wirk-
samkeit von Echinacea-Praparaten bei Erkaltungskrankheiten bzw. eine
therapeutische Wirksamkeit von Praparaten mit Inhaltstoffen der Wurzel
konnte nicht festgestellt werden. (T la/ A [72]).

Die regelmaBige Einnahme von Vitamin C hat keinen Effekt auf die Hau-
figkeit des Auftretens von Erkéaltungskrankheiten in der Durchschnittsbe-
volkerung, jedoch halbierte es bei Menschen, die extremen kdérperlichen
Anforderungen ausgesetzt sind (Marathonlaufer, Skifahrer) das Erkal-
tungsrisiko (T la / A [74]). Die préventive hochdosierte Einnahme von Vi-
tamin C (1g/die oder mehr) scheint einen geringen Benefit bezliglich einer
Verminderung der Erkaltungssymptome und der Erkrankungsdauer (Re-
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duktion von ca. 15% der Symptomtage pro Episode) zu haben, dies recht-
fertigt jedoch keine grundséatzliche Empfehlung zur dauerhaften Vitamin-C-
Prophylaxe in der Bevélkerung. Fir die therapeutische Anwendung von
Vitamin C bei Beginn einer Erkéltung kénnen keine Effekte belegt werden
(Tla/A[74]).

Die Wirksamkeit von Zink wurde in einer Metaanalyse (T la / A [75]) in 13
therapeutischen und 2 praventiven RCTs untersucht und ergab glinstige
Effekte hinsichtlich der Reduktion des Auftretens von Erkaltungssympto-
men und der selteneren Verordnung von Antibiotika im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Allerdings Gberwogen die Nebenwirkungen in der ,Zink-
gruppe” mit Ubelkeit und schlechtem Geschmack. Da es noch keine Stu-
dien zur Zinkeinnahme bei chronischen Erkrankungen und Immundefekten
gibt und keine Kenntnisse (ber die erforderliche Dosierung und Lédnge der
Einnahme bestehen, kann Zink zum jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen
werden.

MaRnahmen zur Rezidivprophylaxe:

MaRnahmen zur Rezidivprophylaxe spielen gerade im Rahmen langjahri-
ger vertrauensvoller Arzt-Patient-Beziehungen, wie sie sich in der Regel
wahrend jahrzehntelanger Betreuung entwickeln, eine besondere Rolle.
Der Hausarzt kennt eher gefahrdete Personen, weild um ihre individuellen
Besonderheiten und kann durch Kenntnis der sozialen Gegebenheiten und
hauslichen Besonderheiten einschatzen, welche der nachstehenden all-
gemeinen MalBnahmen sinnvoll zum Einsatz kommen kénnten.

¢ Raucherentwohnung: Rauchen erhéht das Risiko flir Erkaltungs-
krankheiten mit langerer Dauer. Tabakrauch férdert Husten und
Auswurf und ist ein wichtiger Wegbereiter fir virale und bakte-
rielle Infektionen der Atemwege. Auch Passivrauchen bewirkt ein
héheres Risiko fir haufigere und langer andauernde Erkaltungs-
krankheiten (K 1/ A [51, 76]). Fr ausflhrlichere Erlauterungen zur
Tabakentwohnung siehe auch Kapitel 4.3.1.

e Die Einnahme von Probiotika kann einem neueren Review zufol-
ge die Haufigkeit des Auftretens von oberen Atemwegsinfekten
reduzieren, allerdings gibt es dabei keine Daten zu alteren Patien-
ten und die Evidenzlage ist insgesamt noch schwach (T la / A
[771).
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e Abhértende Hydrotherapie wie z. B. morgens kaltes Duschen,
Kaltwasserglisse fir Arme und Beine, regelméalRige Saunabesu-
che mit nachfolgender Kaltwasserapplikation: Es wurden mehr-
fach enge funktionelle Zusammenhange zwischen peripherer
Durchblutung und der vasomotorischen Regulation im Nasen-
Rachen-Raum sowie eine Verbesserung der Abwehrlage festges-
tellt (S IV / C [78]); nach einer seriellen Saunabehandlung kommt
es zum Anstieg des Immunglobulin A im Speichel [79]; milde
Uberwarmungen sollen die Abwehr stimulieren, starkere Uber-
warmungen die Abwehr hemmen [80].

e Forderung der personlichen Fitness: Die Bedeutung sozialer Ver-
héltnisse und psychischer Bedingungen flr die Kontagiositat pa-
thogener Erreger wird diskutiert.

Bis auf die Raucherentwdhnung ist die Wirksamkeit der empfohlenen
MaBnahmen zur Rezidivprophylaxe bisher nicht mit hoher Evidenz be-
legt. Sie sollten im hausérztlichen Bereich auf Grundlage methodisch gu-
ter Studien untersucht werden.

3.3.3 Erkaltungskrankheiten
(common cold)

Zur Behandlung der Erkaltungskrankheit sind die oben genannten allge-
meinen nichtmedikamentdsen und je nach Auspragung der Beschwerden
die allgemeinen medikamentésen Mal3hahmen anzuwenden.

3.3.4 Akute Bronchitis

Neben den allgemeinen medikamentésen und nichtmedikamentdsen
MaRnahmen ist bei der unkomplizierten akuten Bronchitis keine antibio-
tische Therapie erforderlich. Sie bringt nur eine marginale Erleichterung
der Symptome sowie eine geringe Verklirzung der Krankheitsdauer. Dem
stehen die moéglichen Nebenwirkungen und die Gefahr von Resistenzent-
wicklungen gegeniber (T la/ A [18, 81]). Die antibiotische Behandlung bei
Erwachsenen mit unkomplizierter akuter Bronchitis lasst sich durch geziel-
te Informationen (z. B. Abgabe von Infozepten) reduzieren (T la/ A [17, 23,
82]).
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Empfehlung:

Eine unkomplizierte akute Bronchitis soll nicht mit Antibiotika behandelt
werden.

Evidenzlevel: T la

Empfehlungsstarke: A ()

Die Gabe von Antibiotika ist bei Patienten mit schweren kardialen oder
respiratorischen Krankheiten, angeborenen oder erworbenen Immunde-
fekten sowie bei alten Patienten im Einzelfall zu erwégen, weil bei diesen
Patienten Pneumonien oft schwer abzugrenzen sind. (TIV/C[23]; DIV/C
[83]) Trotzdem soll auch bei diesen Patienten — da auch hier die Atiologie
der Bronchitis meist viral ist — keine routineméafRige Verordnung von Anti-
biotika erfolgen, sondern muss im spezifischen Einzelfall sorgfaltig abge-
wogen werden.

Die atiologisch wichtigsten Bakterien einer akuten Bronchitis sind Pneu-
mokokken, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, hdmolysierende
Streptokokken und Staphylococcus aureus. Aber auch Mykoplasmen und
Chlamydia pneumoniae sind zu berlcksichtigen. Pilze spielen als Erreger
der Bronchitis keine Rolle (T la / A [17]). Bei der akuten Bronchitis wird in
der Praxis ein Erregernachweis nicht angestrebt. Bei Verdacht auf Pneu-
monie erfolgt eine antibiotische Therapie gemal den Empfehlungen zur
Therapie der Pneumonie (siehe auch 3.3.6).

Besteht eine bronchiale Obstruktion bei Patienten, die nicht an Asthma
leiden, kénnen Beta-Sympathomimetika wie Salbutamol oder Fenoterol
Uber ein bis zwei Wochen den Husten deutlich lindern (D IV /C [83], TIV/
C [23]). Zur Gabe von Kortikosteroiden gibt es keine ausreichend gesicher-
ten Erkenntnisse. Bei persistierender Symptomatik ist eine Asthmadiag-
nostik indiziert (siehe auch Kapitel 3.2.3 und 4.2.3). Bei exazerbiertem,
anamnestisch bekanntem Asthma sind jedoch inhalative Kortikosteroide
absolut indiziert, bezliglich der empfohlenen Stufentherapie des Asthmas
wird auf die Nationale Versorgungsleitlinie Asthma
(www.versorgungsleitlinien.de) verwiesen [84].
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3.3.5 Akute Exazerbation einer COPD

Bei Exazerbation einer COPD entscheidet das klinische Erscheinungsbild
Uber die einzuleitende Behandlung.

Laut Nationaler Versorgungsleitlinie COPD wird empfohlen, die Ubliche
Therapie mit Bronchodilatatoren zu intensivieren (z. B. initial 1-2 Hlbe
eines rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums). Die Gabe systemi-
scher Kortikosteroide (20-40 mg Prednisolon-Aquivalent pro Tag) ist ma-
ximal fir 14 Tage vorzunehmen, denn eine langere Behandlung bringt
keine zusatzlichen Vorteile [25]. Eine aktuelle Studie weist darauf hin, dass
eine Therapie Uber finf Tage ausreichend ist (T Ib / A [85]).

Theophyllin sollte wegen eines unglinstigen Verhéltnisses erwdinschter
und unerwinschter Arzneiwirkungen nicht verwendet werden [25]. Anti-
biotika sind nur bei Verdacht auf einen bakteriellen Infekt zu geben, der bei
vermehrtem Sputumvolumen und Purulenz wahrscheinlich ist. Als Anti-
biotika werden empfohlen (siehe auch die Tabellen zu Wirkstoffen und
Dosierungen in Kapitel 3.3.6):

e Aminopenicilline (ggf. plus Betalaktamaseinhibitoren)
e Orale Cephalosporine
e  Makrolide

e Tetracycline

Folgende Kriterien sind zur Entscheidung einer stationaren Einweisung bei
Verdacht auf eine Exazerbation einer COPD mal3geblich [25]:

e Bewusstseinstriibung

e Schwere Atemnot mit notwendiger Sauerstoffgabe

e Hyper- oder Hypoventilation (Atemfrequenz >30 oder <12/min.)
e Rasche Progredienz

e Schlechter Allgemeinzustand

e Zunahme von Odemen und Zyanose

¢ Bedeutsame Komorbiditaten / Dekompensation extrapulmonaler
Erkrankungen
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e Fehlendes Ansprechen auf die Therapie
e Hohes Lebensalter

e Diagnostische Unklarheiten

e Unzureichende hausliche Versorgung

e Bekannte sehr schwere Obstruktion FEV1 <30% des Sollwertes

Zur Pravention einer Exazerbation empfiehlt die NVL die Grippeschutzim-
pfung. Fir die dort ebenfalls empfohlene Schutzimpfung gegen Pneumo-
kokken ist nach derzeitiger Evidenzlage fir Patienten mit COPD eine pro-
tektive Wirkung nicht ausreichend belegt T la / A [86-88].

Fir weitergehende Fragen verweisen wir auf die Nationale Versorgungs-
leitlinie COPD [25].

3.3.6 Pneumonie

Im Kindesalter dominieren die viralen Pneumonien. Bei Erwachsenen
stehen bakterielle Erreger im Vordergrund. Bei Patienten ohne Risikofakto-
ren ist der haufigste Erreger S. pneumoniae. Zur zweithdufigsten Erreger-
gruppe gehéren M. pneumoniae, L. pneumophila und respiratorische
Viren. Mykoplasmeninfektionen treten vorrangig bei jlingeren Erwachse-
nen auf. Bei Patienten mit Risikofaktoren dominieren S. pneumoniae, H.
influenzae, Enterobacteriaceae und S. aureus [26].

Patienten in klinisch stabilem Zustand mit leichtgradigen ambulant erwor-
benen Pneumonien (community-acquired pneumonia, CAP) kénnen im
hausérztlichen Setting behandelt werden. Die Behandlung erfolgt nach
dem Konzept der kalkulierten initialen antimikrobiellen Therapie, sie richtet
sich nach dem epidemiologisch wahrscheinlichsten Erregerspektrum, der
aktuellen Resistenzsituation, dem Alter der Patienten und den vorhande-
nen Risikofaktoren.

Als Therapie der Wahl fur Patienten ohne Risikofaktoren (keine schweren
Begleiterkrankungen, keine Antibiotika-Vortherapien in den letzten 3 Mo-
naten, stabiler klinischer Zustand) gilt die Monotherapie mit einem hoch-
dosierten Aminopenicillinpraparat. Alternativ kénnen ein Tetracyclin (z. B.
Doxycyclin) oder ein Makrolid (z.B. Roxithromycin) verabreicht werden
[26, 89].
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Beispiele flir eine antibiotische Therapie bei Patienten ohne Risikofakto-

ren:

Substanzen

Dosierung

Dauer

Penicillin oral:
Amoxicillin

<70 kg: 3 x 750 mg
>70 kg: 3 x 1000 mg

Tetracyclin oral:
Doxycyclin:

<70 kg: 1.Tag 200
mg, dann 100 mg

Uber 5-7 Tage

>70 kg: 200 mg

Makrolid oral:

Roxithromycin 1 x 300 mg
Clarithromycin 2 x 500 mg
Azithromycin 1 X 500 mg

Uber 3 Tage

Empfehlung:

Bei ambulant erworbener Pneumonie und fehlenden Risikofaktoren
sollte eine empirische orale antibiotische Therapie Uber 5-7 Tage mit
einem Aminopenicillin, alternativ mit einem Tetrazyklin oder einem
Makrolid, erfolgen.

Evidenzlevel: T la
Empfehlungsstarke: B ({)

Empfehlungsstarke B aufgrund der Notwendigkeit der Abstimmung von
Wirkstoff und Dauer einer Antibiotikatherapie auf den jeweiligen Einzel-
fall entsprechend der klinischen Gesamtsituation, dem Verlauf und der
aktuellen Resistenzlage (Studienbedingungen vs. Realitét in der Praxis).

Von besonderer Bedeutung sind angemessene héusliche Pflege und Ver-
laufskontrolle. Eine klinische Uberpriifung des Therapieerfolges ist nach
48-72 Stunden erforderlich. Eine Therapiedauer Gber 7 Tage hinaus ver-
bessert nicht den Therapieerfolg (T la / A [90]).
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Bei Patienten mit Risikofaktoren (Antibiotikatherapie in den letzten 3 Mona-
ten, Bewohner von Pflegeheimen, Vorliegen chronischer internistischer
Erkrankungen (wie z. B. COPD, Diabetes mellitus, Multimorbiditat, Alkoho-
lismus)) sind auf Grund des erweiterten Erregerspektrums Aminopenicilli-
ne in Kombination mit Betalaktamaseinhibitoren (z.B. Sultamicillin) Thera-
pie der Wahl. Als Mittel der zweiten Wahl kénnen orale Cephalosporine
(bevorzugt der 2. Generation) verordnet werden [26]. Fluorochinolone wie
Levofloxacin und Moxifloxacin sollten wegen schwerwiegender Neben-
wirkungen und zur Vermeidung von Resistenzen im ambulanten Bereich
nur in Ausnahmeféallen zum Einsatz kommen (K Illb / B [91-93]).

Beispiele flir eine antibiotische Therapie bei Patienten mit Risikofaktoren:

Substanzen Dosierung Dauer

Aminopenicillin +
Betalaktamasehemmer:

z. B. Sultamicillin (oral) 2 x 750 mg

Alternativ: tber 5-7 Tage
Cephalosporine:

z. B. Cefuroxim-Axetil 2 x 500 mg

(oral)

Empfehlung:

Bei ambulant erworbener Pneumonie und dem Vorliegen von Risikofak-
toren sollte eine empirische orale antibiotische Therapie iber 5-7 Tage
mit einem Aminopenicillin plus Betalaktamasehemmer oder mit einem
Cephalosporin erfolgen.

Evidenzlevel: T la
Empfehlungsstérke: B (1)

Empfehlungsstérke B aufgrund der Notwendigkeit der Abstimmung von
Wirkstoff und Dauer einer Antibiotikatherapie auf den jeweiligen Einzel-
fall entsprechend der klinischen Gesamtsituation, dem Verlauf und der
aktuellen Resistenzlage (Studienbedingungen vs. Realjtat in der Praxis).
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Zwei bis drei Tage nach Beginn der antibiotischen Therapie sollte der
Pneumonie-Patient reevaluiert werden. Falls sich der klinische Zustand
nicht gebessert oder gar verschlechtert hat, ist eine stationdre Einweisung
zu erwagen.

Studien zeigten, dass eine Sauerstoffsattigung <90% mit erhéhter Morbi-
ditat und Mortalitat einhergeht (P | / A [37, 94]).

Folgende Faktoren kénnen bei der Entscheidung gegen eine Krankenhaus-
Einweisung bei der Erstdiagnose eine Hilfe sein (in Anlehnung an den
CRB-65 in Bauer 2006 und Fine 1999 (P 1/ A [95]; T lla / B [96]).

Fir eine ambulante Therapie sprechen:

e Lebensalter <65 Jahre

o fehlende schwere Grunderkrankungen

e keine Bewusstseinsstérung

e Puls unter 120/min, Atemfrequenz unter 30/min
o systolischer Blutdruck Giber 90 mmHg

e Temperatur >35° C und <40°C

e keine Hinweise fiir schwere Pneumonie (Dyspnoe, Hypoxamie,
multilobare Infiltration, Pleuraerguss)

e keine Suchterkrankung
e orale Therapie moglich

Die Entscheidung flir oder gegen den Verbleib in ambulanter Behandlung
wird darliber hinaus in weitem Mal3e auch von sozialen Bedingungen und
den vorhandenen Versorgungsstrukturen abhangig gemacht (P Il / B [97]),
Uber die der Hausarzt in der Regel gute Kenntnisse besitzt (siehe auch
Behandlung der Influenza 3.3.7).

3.3.7 Influenza

Die Indikation zur Pravention der Influenza durch eine Impfung fir Giber 60-
Jahrige wird von der STIKO empfohlen. Nach einer neuen Metaanalyse
mit strengen Einschlusskriterien wurde jedoch eine teils unzureichende
Wirksamkeit beschrieben. Belastbare Daten fur die Wirksamkeit bei tUber
65-Jahrigen liegen nicht vor (T la / A [98]). Personen mit chronisch ob-
struktiver Atemwegerkrankung erleben nach einer Impfung seltener Exazer-
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bationen der Grundkrankheit (T la/ A [99, 100]). Ein relativ sicherer Schutz
besteht erst 2-3 Wochen nach der Impfung. Influenza-Impfseren sind auf-
grund der regelmaligen Variation der fiir die Impfseren wesentlichen Ober-
flachenantigene in jedem Jahr neu zusammengesetzt.

Da die Influenza schwere Verlaufe nehmen kann, ist neben dem bereits
unter ,Erkaltungskrankheiten (common cold)” beschriebenen Vorgehen
eine stationdre Einweisung insbesondere bei Komplikationen (z. B. Virus-
pneumonie), bei chronisch Kranken, multimorbiden und alten Patienten zu
erwagen. Im Entscheidungsprozess sind engmaschige Kontrollen der
Erkrankten — ggf. im Hausbesuch — erforderlich, um sich daruber klar zu
werden, ob die Behandlung der einzelnen Patienten zu Hause durch die
Pflege der Angehdrigen gewahrleistet ist, ob eventuell fir den Erkran-
kungszeitraum Alterer und Multimorbider eine Krankenpflege zu organisie-
ren oder ob in Abhangigkeit von der Individualsituation des Patienten eine
stationare Einweisung nicht zu umgehen ist. Vor allem bei Patienten, die in
Alters- oder Pflegeheimen leben, ist die Komplikationsrate besonders
hoch, stationdre Einweisungen sind bei ihnen daher groBziigiger vorzu-
nehmen.

Bei frihzeitiger Diagnose (innerhalb der ersten 48 Stunden nach Einsetzen
der Symptome) ist eine medikamentdse Therapie mit einem Neuraminida-
se-Inhibitor moéglich. Die Evidenz fiir deren Einsatz wird kontrovers disku-
tiert und ist nicht abschlielRend geklart (T la / A [101, 102]). Aufgrund der
schlechten Kosten-/Nutzen-Relation kann der Einsatz von Neuraminidase-
Inhibitoren zum gegenwartigen Zeitpunkt nur im Einzelfall (z. B. gegebe-
nenfalls bei Vorliegen einer schweren Immunsuppression) empfohlen
werden.

Empfehlung:

Neuraminidase-Inhibitoren zur Therapie der saisonalen Influenza sollten
nur in Ausnahmeféllen angewandt werden.

Evidenzlevel: T la
Empfehlungsstarke: B ({)

Abwertung, da die Evidenzlage insgesamt nicht eindeutig ist (Risiko von
Publikationsbias, zweifelhafte Wirksamkeit und Kosten-/Nutzen-Relation
vs. moglicher Benefit).
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3.3.8 Pertussis

Die Behandlung mit Azithromycin (gewichtsadaptierte Gabe (iber 3 oder 5
Tage) sowie Clarithromycin (gewichtsadaptierte Gabe Uber 7 Tage) stellt
den Therapiestandard dar. Sie ist jedoch nur bei frithzeitigem Einsatz im
Stadium catarrhale krankheitsverklrzend oder symptomlindernd wirksam.
Da die Diagnose aber meist erst im Stadium convulsivum gestellt wird,
kommt die Therapie fiir die Betroffenen selbst haufig zu spat. Da die Ans-
teckungsfahigkeit noch bis zu 3 Wochen nach Beginn des Stadium convul-
sivum andauern kann, ist eine Antibiotikatherapie auch bis zu diesem
Zeitpunkt noch sinnvoll, da eine antibiotische Therapie die Dauer der Ans-
teckungsfahigkeit auf etwa 5 Tage nach Beginn der Therapie verkurzt (T la
/ A [103]). Eine Prophylaxe mit Azithromycin oder Clarithromycin (in glei-
cher Dosierung wie bei der Behandlung) ist fiir Kontaktpersonen, die im
gleichen Haushalt mit einem Kind unter einem Alter von 6 Monaten leben,
zu empfehlen (T la / A [103]). Es hat sich auch Cotrimoxazol als wirksam
erwiesen (T la/ A [103]).

Zur Pravention wird eine Immunisierung mit einem azellularen Impfstoff
gemall den aktuellen Empfehlungen der standigen Impfkommission
(STIKO) empfohlen. Bei Erwachsenen soll bei der nachsten falligen Teta-
nus-Diphterie-lImpfung einmalig Pertussis mitgeimpft werden (nur als
Kombinationsimpfung mit Tetanus und Diphterie verfligbar). Allerdings
halt der Impfschutz ggf. nur wenige Jahre an.
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4 Chronischer Husten
(>8 Wochen)

Das Symptom Husten wird hier entsprechend der gédngigen Nomenklatur
bei einer Dauer von Uber 8 Wochen als ,,Chronischer Husten” definiert (sie-
he auch Ausfiihrungen zur Definition in Kapitel 3.1.1).

4.1 Erster Beratungsanlass und
weitere Beratungsanlasse

4.1.1 Anamnese und korperliche
Untersuchung
Ausfihrliche Anamnese, koérperliche Untersuchung und systematisches

diagnostisches Vorgehen ermaglichen in bis zu 90% der Félle eine Diag-
nosestellung [3].

Empfehlung:

Alle Patienten mit Husten sollen nach ihrem Tabakkonsum gefragt wer-
den. Der Raucherstatus soll regelmalRig dokumentiert werden.

Evidenzlevel: T la, S lll

Empfehlungsstarke: A ()

Kann ein durch Rauchen (einschlie8lich Passivrauchen), andere Noxen
(z. B. Allergene, Staube) oder Medikamente bedingter Husten ausge-
schlossen werden, sind die hdufigsten Ursachen eines chronischen Hus-
tens Asthma bronchiale, bronchiale Hyperreagibilitdt, gastro6sophageale
Refluxkrankheit oder ein Upper Airway Cough Syndrom (UACS, friher als
Postnasales Drip Syndrom — PNDS - bezeichnet) (S IV / C [104]). Auch
Keuchhusten ist ggf. zu berlicksichtigen, héalt aber nur selten langer als 8
Wochen an.

Die Differentialdiagnose des chronischen Hustens wird durch die nicht
immer monokausale Genese erschwert: haufig koexistieren Asthma, Ref-
lux und UACS mit weiteren Ursachen (S IV / C [105]).
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Im Folgenden findet sich eine Ubersicht der bei der Anamnese besonders
zu berucksichtigenden Fragen und Empfehlungen fir die kdrperliche Un-
tersuchung beim chronischen Husten.

Anamnese bei chronischem Husten

Symptome

e Husten (wann? wie lange?), Charakter: trocken/produktiv/produktiv-
ineffektiv

o Auswurf (Menge, Konsistenz, Hdmoptysen)

e Atembeschwerden (Dyspnoe, Giemen)

o Fieber (wie lange? wie hoch?)

e Kopfschmerzen in Verbindung mit eitrigem Schnupfen

e Thoraxschmerzen (hustenabhéangig oder -unabhangig?)

e Hyperhidrosis (insbesondere nachtliches Schwitzen)

o Refluxbeschwerden (Sodbrennen, Aufsto3en), Magenschmerzen

e Hinweise auf kardiale Insuffizienz (Belastungsdyspnoe,
Unterschenkelddeme, Nykturie)

o Komplizierende Begleitsymptome (Hamoptoe, Gewichtsverlust,
Heiserkeit)

e Hustenfolgen: Stressinkontinenz, Hustensynkopen

e Ungewollte Gewichtsveranderungen

Eigen und Familienanamnese

e Vorausgegangene Hustenperioden, Atemwegsinfekte, Sinusitiden
e Raucheranamnese

o Bekannte Allergien

e Exposition gegeniiber anderen inhalativen Noxen (z. B. berufliche
Schadstoffe, Tierkontakt)

e Familienanamnese (z.B. Allergien, Asthma)

e Umgebungsanamnese (z.B. Pertussis, Tuberkulose)
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Kapitel 4.2.8)

Medikamentenanamnese
e Hustenauslosende Medikamente (z. B. ACE-Hemmer, NSAR, siehe

e Bronchokonstriktorisch wirksame Medikamente (z. B. Betablocker)
e Prothrombotisch wirksame Medikamente (z. B. Antikonzeptiva)
e Lungentoxische Medikamente (z. B. Zytostatika, Amiodaron)

Korperliche Untersuchung bei chronischem Husten

Haut: Blasse, Zyanose, Schwitzen

Mund/Rachen/Nase: Inspektion, behinderte Nasenatmung, Klopf-
schmerz Gber NNH

Lunge: Inspektion (Einsatz von Atemhilfsmuskulatur),
Perkussion, Auskultation, Atemfrequenz

Herz: Auskultation

Abdomen: Palpation des Oberbauches bei V.a. kardiale
Insuffizienz (Hepatomegalie, hepatojugularer
Reflux) und bei V.a. Refluxkrankheit

Beine: Inspektion (Unterschenkelédeme? Thrombo-
se?)

Lymphknoten: zervikal/supraklavikular

Allgemein: Erndhrungszustand

4.1.2 Erkennen gefahrlicher Verlaufe

Auch bei langer bestehendem Husten sind in erster Instanz bedrohliche
Verlaufe zu erkennen bzw. auszuschliel3en (siehe auch 3.1.2):

Lungenembolie

e kleine rezividierende Lungenembolien z. T. schwer erkennbar, 6f-
ter bei Patienten mit Erkrankungen des Gerinnungssystems, do-
minierendes Symptom Belastungsdyspnoe, schnelle Erschépfung
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Fremdkorperaspiration

e mdgliche Ursache fir ldnger bestehenden Husten insbesondere
bei Kindern und alten Menschen

Neoplasien

e vor allem bei Rauchern, Gewichtsverlust, Hdmoptysen, Thorax-
schmerz, Heiserkeit

Bei Verdacht auf eines dieser Krankheitsbilder bzw. bei der Entwicklung
von Notfallsituationen ist die Sicherung der Vitalfunktionen zu gewaébhrleis-
ten und gegebenenfalls eine stationare Einweisung zu veranlassen.

Flr den Fall eines Gber 8 Wochen andauernden Hustens unklarer Genese
wird in den meisten internationalen Leitlinien eine Rontgenaufnahme des
Thorax im Expertenkonsens empfohlen [8, 106]. Der Nutzen eines solchen
Vorgehens ist allerdings nicht durch systematische klinische Evidenz (z. B.
aus kontrollierten Studien) nachgewiesen.

4.2 Differentialdiagnose
des chronischen Hustens

Differentialdiagnostisch kommen neben den unter "Akuter Husten" ge-
nannten die folgenden Erkrankungen in Betracht:

Differentialdiagnose des chronischen Hustens nach Haufigkeit

Haufig: Chronische Bronchitis (bes. bei Rauchern)
Upper Airway Cough Syndrom (UACS,
friher bezeichnet als Postnasales Drip Syndrom)
Bronchiale Hyperreagibilitat (postinfektiods)
Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung (COPD)
Asthma bronchiale
Gastrodsophageale Refluxkrankheit (GERD)
Gelegentlich: Medikamente (bes. ACE-Hemmer)
Eosinophile Bronchitis
Husten ungeklarter Ursache
Chronische Linksherzinsuffizienz
Bronchial-/Lungentumore (primare und sekundare)
Stimmbanddysfunktion
Pertussis
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Selten: Tuberkulose
Tracheobronchialer Kollaps
Bronchiektasen
Interstitielle Lungenerkrankungen
(Alveolitis, Z.n. Radiotherapie, Sarkoidose)
Hodgkin-Lymphom
Mukoviszidose
Osophageale Divertikel

Im Folgenden werden die wesentlichen differentialdiagnostisch in Frage
kommenden Krankheitsbilder mit ihren richtungsweisenden Symptomen
und der weiterflihrenden Diagnostik kurz umrissen.

4.2.1 Chronische Bronchitis

Bei Raucheranamnese, Husten und Auswurf besteht der Verdacht auf eine
chronische Bronchitis (T la / A [107]). Diese Diagnose ist dann zu stellen,
wenn Husten und Auswurf bzw. vermehrte Schleimsekretion Gber mindes-
tens drei Monate an den meisten Tagen der Woche wahrend der letzten
2 Jahre vorlagen (WHO-Definition). Man unterscheidet eine ,unkomplizier-
te”, nicht-obstruktive und eine obstruktive Form. Letztere wird auch unter
dem Begriff ,Chronic Obstructive Pulmonary Disease” (COPD) subsumiert
(siehe auch 4.2.2).

Als weitere Risikofaktoren flir die Ausbildung einer chronischen Bronchitis
gelten (berufliche) Exposition gegenliber chemischen Noxen und organi-
schen Stduben sowie das Passivrauchen (T Ib / A [108, 109]. Zur Beurtei-
lung des Schweregrads ist ein Lungenfunktionstest (Spirometrie) erfor-
derlich (D IV / C [110, 111]). Er wird zudem bei Rauchern, die alter als 45
Jahre sind, angeraten (D IV / C [110, 112]).

Neben der Spirometrie wird bei chronischer Bronchitis und Raucher-
anamnese eine Rontgenaufnahme des Thorax zum Ausschluss anderer
zugrunde liegender Erkrankungen wie Lungentumoren oder Tuberkulose
und zur spateren Beurteilung des Verlaufes empfohlen. Es ist jedoch zu
beachten, dass Roéntgenaufnahmen des Thorax zur Beurteilung einer
chronischen Bronchitis nur eine geringe Aussagekraft haben, da die radio-
logischen Veranderungen nicht pathognomonisch sind und sowohl bei
Rauchern als auch bei Nichtrauchern vorkommen kénnen. Rontgenauf-
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nahmen sind zudem der Computertomographie unterlegen (D IV / C [113-
116]).

Eine Roéntgen-Verlaufskontrolle sollte bei Rauchern erwogen werden,
wenn eine Anderung ihrer Hustenqualitat auftritt, (Empfehlung von Alige-
meinérzten aus Munster, die den Praxistest fir diese Leitlinie realisierten,
DIV/C).

4.2.2 Chronisch obstruktive Atemwegs-
erkrankung (COPD)

Der Verdacht auf eine chronisch obstruktive Atemwegserkrankung besteht
bei chronischer Bronchitis mit zusatzlichen klinischen Zeichen wie (Belas-
tungs-)Dyspnoe und/oder Keuchen, auskultatorischem Giemen, Brum-
men, verlangertem Exspirium sowie dem Vorliegen einer Raucheranam-
nese. Zur Diagnostik der COPD ist eine spirometrische Untersuchung zu
empfehlen.

Von besonderer Bedeutung ist die differentialdiagnostische Abgrenzung
zwischen COPD und Asthma bronchiale. Um den unterschiedlichen Be-
handlungsstrategien Rechnung zu tragen, siehe folgende Tabelle (in An-
lehnung an die Nationale Versorgungsleitlinie 2011 und Fine et al. 1999):

Asthma bronchiale COPD
Alter bei Variabel, haufig Kindheit | meist 5.-6.Lebensdekade
Erstdiagnose oder Jugend
Pravalenz Kinder 10% Geschatzte Pravalenz
Erwachsene 5% >10% jenseits des 40. LJ
Allergie haufig selten/ moéglich
Raucherstatus wie Durchschnitts- nahezu immer

bevdlkerung

Dyspnoe anfallartig, oft nachts und | chronisch, insbes. bei
in frihen Morgenstun- Belastung, oft negiert
den
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Klinische primar Atemnot und primar Husten und Aus-
Befunde sekundéar Husten mit wurf, erst sekundar

teilw. zéh-glasigem Aus-
wurf

Dyspnoe

Auskultation: Giemen,
verlangertes Exspirium,
keuchende Atmung mit
Anspannung der Atem-
hilfsmuskulatur

Auskultation: Pfeifen und
Brummen, verlangerte
Exspirationsdauer

Perkussion: hypersono-
rer KS bei Emphysem

Lungenfunktion
Reversibilitat der
Obstruktion

gut reversibel,
(A FEV1 >15%)

nicht voll reversibel,
progredient

Bronchiale Hy-
perreagibilitat

regelhaft vorhanden

gelegentlich

Therapieeffekt
Ansprechen auf
Cortison

regelhaft vorhanden

Langzeitansprechen:
gelegentlich

(geringer Teil der Patien-
ten profitiert)

Die Verdachtsdiagnose eines Emphysems wird klinisch (Fassthorax, hy-
personorer Klopfschall) und durch eine Rontgeniibersichtsaufnahme des
Thorax gestellt. Sie kann durch eine Bodyplethysmographie und Messung
der CO-Diffusionskapazitat bestatigt werden.

Bei Verdachtsdiagnose von Bronchiektasen (dreischichtiges Sputum,
besonders morgens, ,maulvolle” Expektoration) ist die Kooperation mit
einem Pneumologen zu empfehlen.

Zum weiteren Vorgehen verweisen wir auf die Nationale Versorgungsleit-
linie COPD [25].

4.2.3

Asthma bronchiale nimmt weltweit und auch in Deutschland zu, die Prava-
lenz der Erwachsenen betragt ca. 5%. Der haufigste arztliche Fehler in der
Diagnostik besteht in der nicht ausreichenden Abgrenzung von der chro-

Asthma bronchiale
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nisch obstruktiven Bronchitis. Die typische Symptomatik beider Erkran-
kungen wird in der oben stehenden Tabelle beschrieben; weitere diagnos-
tische Empfehlungen sind der Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma zu
entnehmen [84] .

4.2.4 Upper Airway Cough Syndrome
(UACS)

Irritationen im oberen Respirationstrakt zdhlen zu den haufigen Ursachen
des chronischen Hustens und werden in neuerer Literatur als Upper Air-
way Cough Syndrom (UACS) zusammengefasst. Rhinosinusitiden unter-
schiedlicher Genese liegen dem UACS zugrunde. Als Ausloser fiir den
Hustenreflex kommen sowohl ein postnasaler Drip (PND) als auch eine
direkte Stimulation der Hustenrezeptoren, z. B. durch Irritation oder Ent-
zindung, infrage (S IV / C [4, 8, 117]). Patienten, deren Husten auf einem
PND beruht, zeigen in der Regel ein oder mehrere der folgenden Symp-
tome: muko-purulentes Sekret an Rachenhinterwand und Oropharynx,
Rauspern, Nasensekret und pflastersteinartiges Relief (submukése kleine
Lymphknoten der hinteren Rachenwand, auch als ,Granulationen” be-
zeichnet) der Schleimhaut [117].

Zur Spezifizierung kommen insbesondere eine chronische Sinusitis oder
eine perenniale allergische Rhinitis in Betracht. Es wird empfohlen, erst
nach einer erfolglosen symptomatischen Therapie (siehe Kapitel 4.3.3)
weitere diagnostische Schritte bzw. eine Uberweisung an einen Facharzt
fir HNO oder Allergologie vorzunehmen [117].

Konventionelle Ubersichtsrontgenaufnahmen der Nasennebenhéhlen zur
Diagnose einer chronischen Sinusitis sind wenig spezifisch. Hier stellt die
Computertomographie den Goldstandard dar (sieche DEGAM-Leitlinie
»~Rhinosinusitis”). Die Computertomographie geht jedoch mit einer héhe-
ren Strahlenbelastung einher.

4.2.5 Bronchiale Hyperreagibilitat

Bei positiver Allergieanamnese oder postinfektiésem Husten und unauf-
féalliger Lungenfunktionspriifung (FEV1) ist an eine bronchiale Hyperreagi-
bilitat zu denken (S |1 / A [118]), die in einer uneinheitlichen Nomenklatur



46 DEGAM-Leitlinie Nr. 11: Husten

Husten als Asthmadquivalent, asthmoider Husten bzw. Variant-Asthma
~cough type asthma” oder ,cough variant asthma” bezeichnet (K Illb / B
[119]). Sie kann transient (z.B. nach einem Virusinfekt) oder persistierend
sein und ist haufig Ursache eines chronischen Hustens als alleinigem
Symptom (S IV / C [7]; D IV / C [120]). Es wird ein andauernder trockener
Husten Uber einen Zeitraum von mehr als 8 Wochen beschrieben, Fieber
und Symptome im HNO-Bereich treten in der Regel nicht auf (D IV / C
[120]).

Die bronchiale Hyperreagibilitdt entsteht auf dem Boden entziindlicher
Prozesse in den oberen und/oder unteren Atemwegen (T llb / B [121]).
Eine persistierende Hyperreagibilitdit der Atemwege ist assoziiert mit
bronchialen Epithelschéadigungen und Verdickung der Basalmembran
(,remodelling”), entsprechend einem chronischen Asthma. Verschiedene
Publikationen bezeichnen die bronchiale Hyperreagibilitat als eine Variante
des klassischen Asthmas (K lllb / B [119]; D IV / C [122]), sie stellt auf jeden
Fall — neben der variablen Atemwegsobstruktion und der eosinophilen
Entzindung - eines der definierenden Merkmale des Asthma bronchiale
dar (T llb /B [121]).

Besteht Verdacht auf Husten durch eine bronchiale Hyperreagibilitat, ist es
moglich, probatorisch ein inhalatives Kortikosteroid zu verabreichen (D IV
/ C [122]). Um die Diagnose unzweifelhaft zu stellen, kann ein Methacho-
lin-Provokationstest (Pneumologen) durchgefiihrt werden (S IV / C [123]).

4.2.6 Eosinophile Bronchitis

Mit dem Begriff "Eosinophile Bronchitis” wird seit 1989 ein Krankheitsbild
bezeichnet, das sich durch chronischen Husten auszeichnet und nur durch
eine Sputum-Eosinophilie von >3% nicht-squamoser Zellen auffallt (K Illb
/ B [124]). Alle sonstigen Untersuchungen zeigen Normalbefunde: Es be-
steht keine Obstruktion, auch keine Hyperreagibilitdt der Atemwege, die
Spirometrie zeigt normale Werte (S IV / C [125]).

Sind klassisches Asthma und bronchiale Hyperreagibilitat ausgeschlossen,
ist die Sputumuntersuchung entscheidend. In speziell daflir ausgestatte-
ten Laboren wird bei V.a. Eosinophile Bronchitis der Prozentsatz der nicht-
squamdsen eosinophilen Zellen im Sputum bestimmt (S IV / C [125]; K lllb
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/ B [126]). Diese spezielle Diagnostik wird in der Regel nur in pneumologi-
schen Zentren durchgefihrt.

Die Eosinophile Bronchitis kann leicht tibersehen werden. Eine nachge-
wiesene Erhéhung von Eosinophilen im Sputum >3% zeigt die urséachli-
che Entziindungsreaktion der Atemwege an und verweist auf die Moglich-
keit einer inhalativen Kortikosteroidtherapie.

Eine Eosinophile Bronchitis war die Hauptdiagnose bei 13% der Patienten
mit isoliertem chronischen Husten (>3 Wochen), die von Hauséarzten an
einen Pneumologen Uberwiesen worden waren (S IV / C [125]). Die Préva-
lenz im unausgewahlten Patientengut einer Hausarztpraxis ist sehr wahr-
scheinlich niedriger.

4.2.7 Gastroésophageale Refluxkrankheit
(GERD)

Sodbrennen, AufstoBen, Schluckstérungen, Brustschmerz, Mundgeruch,
Globusgefiihl, Rauspern, Heiserkeit und Hypersalivation sollten an eine
Refluxerkrankung denken lassen (S IV / C [127, 128]).

GERD-assozierter Husten erweist sich eher als trockener, nicht-produktiver
Husten mit nachtlicher oder postprandialer Komponente (T la / A [129]).
Neuere Studien zeigen, dass der chronische Husten bei Erwachsenen in
bis zu 40% der Falle mit GERD assoziiert ist (T IV / C [130], S IV / C [7]),
wobei jedoch nahezu 75% dieser Patienten keine klinisch relevanten gast-
rointestinalen Symptome zeigen [131]. Die Kausalitdt wird kontrovers
diskutiert (S 1V / C [132]; T IV /C [130]).

Dass sich GERD und Husten in einem Teufelskreis gegenseitig verstarken
kénnen (S IV / C [132]; T IV / C [130]), zeigt die Tatsache, dass chronischer
Husten mit einer nicht priméar gastrointestinal assoziierten Genese
(Asthma, Pertussis) auch Reflux auslosen oder verstarken kann (S IV / C
[128, 133]): Asthmapatienten z. B. weisen in 34-89% einen Reflux auf (S IV
/ C [134]). Es bleibt zu klaren, inwiefern chronischer Husten weiterer Gene-
se hier auch eine Rolle spielt.
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Ein Erkldrungsmodell ist, dass bei chronischem refluxbedingtem Husten
eine Uberempfindlichkeit des Hustenreflexes besteht, wobei schon phy-
siologischer Reflux Husten auslosen kann.

Fur das diagnostische Vorgehen ist zu empfehlen, zunachst Nikotinexposi-
tion und medikament6s induzierten Husten auszuschlieRen oder beste-
hende chronische Bronchitis, UACS und Asthma zu behandeln. Persistiert
der Husten weiterhin, ist bei 90% der Patienten ein GERD-Husten in Be-
tracht zu ziehen [3].

Eine Therapie ex juvantibus mit Protonenpumpenhemmern kann bei (sau-
rem) Reflux zur Reduktion der Hustensymptomatik fihren [3, 26] (siehe
auch 4.3.6).

Aktuelle gastroenterologische Leitlinien sehen keine generelle Indikation
zur Endoskopie bei extraintestinalen Manifestationen einer Refluxerkran-
kung und betonen den Stellenwert der empirischen PPI-Behandlung [135].
Eine weiterflihrende Diagnostik mit 24h-pH-Metrie zum Nachweis eines
sauren Reflux fihrt nur bedingt zur Klarung der Symptomatik (T IV / C
[136], D IV/C [137]).

Die pH-Impedanzmessung weist sowohl sauren als auch schwach sauren
Reflux nach, beides kann fiir den chronischen Husten bei entsprechender
Uberempfindlichkeit des Hustenreflexes verantwortlich sein (K lllb / B
[138]. Der Nachweis der Koinzidenz von Reflux und Husten (Symptom
Association Probability) stellt einen Beleg flir einen refluxbedingten Hus-
ten dar. Die Untersuchung ist jedoch kaum verfligbar, teuer und wird von
den Patienten als unangenehm (24 Stunden Sonde) empfunden, daher
kann sie zur Zeit nicht als Routineuntersuchung empfohlen werden (S IV /
C [132]).

Differentialdiagnose haufiger Ursachen eines chronischen Hustens nach
Ausschluss einer chronischen Bronchitis, Asthma und eines medikamen-
teninduzierten Hustens:
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Husten- |Upper Airway Bronchiale Gastroosophageale
Ursache |Cough Syndrom Hyperreagibilitat Refluxkrankheit

(UACS) (GERD)
Typische | Sinusitis: Chronischer Husten, | Sodbrennen
Befunde |behinderte Nasen- |oftmals nach einem Refluxbeschwerden

atmung Infekt der Atemwe- ) sch

e oder bei bekann- | €P'gastrische
Nasensekret ? Allergi Druckschmerzen
(z. T. eitrig) erAlergle
: . Husten ohne
2 kein asthmatypi-
Rauspern : .
scher Auskultati- gastromtestlnzfle.

druck- oder klopf- onsbefund Symptome mdglich

schmerzhafte pa-

ranasale Sinus allenfalls gelegent-

) lich episodische

mukoser Sekret- Dyspnoe

fluss an der Ra- o

chenhinterwand Keuchen méglich

pflastersteinartige | 9Uter Allgemein-

Struktur der zustand

Schleimhaut des kein Fieber

Oropharynx keine HNO-

Symptomatik

Rhinitis:

Rhinorrhoe

Gerotete Augen

behinderte Nasen-

atmung
Diagnos- | Probatorisches Lungenfunktion (ist |Probatorische Gabe
tisches Vorgehen ex ju- unauffallig) von Protonen-
Vorgehen | vantibus sinnvoll Probatorische Gabe pumpenhemmern

(Gabe von Xylo-
metazolin, Anti-
histaminika, nasale
Kortikosteroide bei
V.a. chron. Sinusi-
tis/verlegter Na-
senatmung)

eines inhalativen
Kortikosteroids

Methacholin-
Provokationstest in
pneumologischen
Praxen
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Husten- | Upper Airway Bronchiale Gastro6sophageale
Ursache |Cough Syndrom Hyperreagibilitat Refluxkrankheit
(UACS) (GERD)
Weitere |Coronares CT der |bei negativer Lufu Oesophago-
Untersu- | Nasennebenhdhlen | und negativem Gastroskopie
chungs- | (zur eingeschrank- | Metacholin- Indikationsstellung
moglich- |ten Aussagekraft Provokationstest: 2u einer pH-Metrie
keiten des nativen Ront- | Untersuchung des | 4o, pH-Impedanz-
genbildes siehe Sputums auf messung dem
DEGAM-Leitlinie Eosinophilie zum Gastroenterologen
,Rhinosinusitis”) Nachweis einer iiberlassen
Indikationsstellung méglichen
fiir ein CT als diag- | E©sinophilen
nostischem Gold- Bronchitis durch
standard far die pneumologische
Sicherung der Zentren
Diagnose einer
chronischen Sinu-
sitis sollte in Ab-
sprache mit dem
HNO-Arzt erfolgen
bei schwerem
Verlauf Uberwei-
sung zum HNO-
Arzt oder zum
Allergologen
4.2.8 Durch Medikamente induzierter

Husten

Eine Vielzahl von Medikamenten kann lber verschiedene Mechanismen
Husten als unerwiinschte Wirkung erzeugen. ACE-Hemmer sind in diesem
Zusammenhang die am héaufigsten genannten Substanzen. Des Weiteren
kommen Betablocker, nichtsteroidale Antirheumatika, Sulfonamide, einige
inhalative Medikamente (32-Adrenergika, lpratropium, Pentamidin u.a.),
Zytostatika wie auch Immunsuppressiva, Immunstimulanzien, Virustatika
und Antikonzeptiva in Frage [8, 139].
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ACE-Hemmer

Der ACE-Hemmer-induzierte Husten ist typischerweise nicht-produktiv
und mit irritierenden, kitzeInden oder kratzenden Empfindungen im Hals
verbunden [140]. Der Effekt ist unabhéngig von der Dosis (K I/A [140-142]).
Der Husten kann sich zu Therapiebeginn, aber auch erst nach Monaten
entwickeln (K 11 / A [8, 141]). Etwa 5-10% der Patienten mit ACE-Hemmer-
Therapie entwickeln Husten [8]. In der Literatur wird, je nach Autor und
Studie, eine Spannweite von 0 bis 39% beschrieben (K Il / A [141]). Bei
AT1-Antagonisten ist die Inzidenz von Husten als Nebenwirkung deutlich
geringer: auch hier kann Husten auftreten. Die Haufigkeit entspricht ande-
ren Antihypertensiva, wie z.B. Hydrochlorothiazid (T la/ A [143], K1/ A [142]).

Betablocker, Antirheumatika
Sowohl Betablocker als auch nichtsteroidale Antirheumatika kénnen einen
Bronchospasmus hervorrufen, der durch alleinigen Husten symptomatisch
werden kann. Als zusatzliche Diagnostik ist eine Lungenfunktionsprifung /
Peak-flow-Messung sinnvoll.

Sulfonamide, Amiodaron, Methotrexat, Protonenpumpenhemmer

Husten bei Patienten, die diese Arzneimittel einnehmen, kann auf eine
toxische Nebenwirkung im Bereich der Lungen hinweisen. Eine hierdurch
erfolgte Schadigung der Thoraxorgane ist haufig mittels konventionellem
Roéntgen nicht nachweisbar [8]. Sulfonamide kénnen gelegentlich eine
fibrosierende Alveolitis, Amiodaron, Methotrexat und Nitrofurantoin Lun-
geninfiltrate bzw. alveolare oder interstitielle Pneumonien und Fibrosen
[139, 144] verursachen. Besteht dieser Verdacht, sollte die Kooperation
mit einem Pneumologen angestrebt werden.

Ein Zusammenhang zwischen magensaurehemmender Therapie (Proto-
nenpumpenhemmer und H2-Blocker) und der Entwicklung einer Pneumo-
nie wird beschrieben (K |/ A [145]).

4.2.9 Pertussis

Die Dauer der Erkrankung bei Pertussis variiert, so dass die Symptome
auch langer als 8 Wochen anhalten kénnen und Pertussis gegebenenfalls
auch in die Differentialdiagnose des chronischen Hustens mit einzubezie-
hen ist. Zur Symptomatik und Diagnostik wird auf Kapitel 3.2.8 verwiesen.
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4.2.10 Bronchial-/Lungenkarzinom

Zwischen 70% und 90% der Patienten mit einem Bronchialkarzinom ent-
wickeln im Krankheitsverlauf Husten. Es ist allerdings nur in bis zu 2% der
Félle die Ursache des chronischen Hustens [146]. Ein Bronchialkarzinom
muss insbesondere bei einer Raucheranamnese in Betracht gezogen wer-
den [147]. Auf ein Bronchialkarzinom im spéateren Stadium weisen zusatz-
lich insbesondere Gewichtsverlust (8-68%), Hamoptysen (27-57%), Tho-
raxschmerz (27-49%) und eine langer als 2 Wochen dauernde Heiserkeit
(2-18%) hin. Nach Blutbeimengungen im Sputum sollte ausdricklich
gefragt werden, da in einer Erhebung aus Osterreich gezeigt wurde, dass
25% der Patienten mit okkultem Karzinom und Hamoptysen dieses Symp-
tom nicht spontan schilderten [148].

In Deutschland ist das Bronchialkarzinom die dritthdufigste Krebserkran-
kung beider Geschlechter, es ist bei Mannern die haufigste und bei Frauen
die zweithaufigste Krebstodesursache. Das Rauchen ist fir Gber 90% der
Bronchialkarzinome verantwortlich. Rauchstopp vermindert das Karzinom-
risiko, da offenbar die lebenslang gerauchte Zigarettenzahl maf3geblich ist.
Ein erhohtes Risiko findet sich auch bei der Exposition gegenliber Asbest-
und Silikatstduben, radioaktiven Stauben, Chrom- und Nickeldampfen
sowie Kokereirohgasen [147].

Bei Verdacht auf ein Bronchialkarzinom als Ursache chronischen Hustens
ist eine Rontgenaufnahme der Thoraxorgane in 2 Ebenen angezeigt.
Bleibt trotz unauffalligen Réntgenbilds der Verdacht auf ein Karzinom be-
stehen, sollte in Kooperation mit dem Pneumologen ein Spiral-CT veran-
lasst werden. Damit besteht die Moglichkeit, Lungenrundherde bereits in
einem frithen Stadium zu diagnostizieren. Die weitere Klarung verdéachti-
ger Befunde macht eine Bronchoskopie erforderlich [149].

4.2.11 Tuberkulose

Eine aktive pulmonale Tuberkulose bei Erwachsenen (postprimare oder
sekundare Tbc) beginnt oft unspezifisch mit Fieber, Nachtschweifl und
Gewichtsverlust. Husten tritt im weiteren Krankheitsverlauf mit zuneh-
mender Haufigkeit auf und ist dann, gefolgt von Gewichtsverlust, Fieber
und Nachtschweil3 (in dieser Reihenfolge), das haufigste Symptom. Ein
Warnsignal kénnen Blutbeimengungen im Sputum sein.
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Die epidemiologische Situation der Tuberkuloseerkrankungen in Deutsch-
land ist seit Jahren relativ stabil. 2009 betrug die Inzidenz 5,4/100.000
Einwohner. Von insgesamt 4.444 neu erkannten Tuberkulose-Kranken im
Jahr 2009 waren 44,6% nicht in Deutschland geboren. Zu den haufigsten
Geburtslandern zéhlen die Nachfolgestaaten der Sowjetunion (GUS) [150].
Ein gesteigertes Risiko tragen auch immungeschwachte, chronisch kranke
und untererndhrte Personen (z. B. HIV-Infizierte, i.v. Drogenabhéngige,
Diabetiker, Organtransplantierte, Patienten mit chronischem Nierenversa-
gen und Gastrektomierte) (P 1l / B [151, 152]).

Besteht der Verdacht auf eine aktive Tuberkulose, sollen eine Réntgen-
Thorax-Aufnahme und eine Sputumdiagnostik erfolgen. Zur Diagnostik
einer latenten Tuberkulose stehen der Tuberkulin-Hauttest nach Mendel-
Mantoux oder der seit 2004 erhéltliche Interferon-y-Tests zur Verfligung.
Obwohl beide Verfahren erst nach einer Latenzzeit von 2-5 Wochen post
expositionem positiv werden, sind Interferon-y-Tests dem Hauttest teil-
weise Uberlegen (D Il / B [153]) und werden zum Screening bei Erwachse-
nen nach Exposition empfohlen [151]. Nach dem Infektionsschutzgesetz
(fSG) besteht schon bei Erkrankung an einer behandlungsbedurftigen
Tuberkulose ohne bakteriologischen Nachweis eine Meldepflicht innerhalb
von 24 Stunden. Eine Kooperation mit dem Pneumologen sollte frihzeitig
angestrebt werden.

Empfehlung:

Bei Verdacht auf aktive Tuberkulose soll eine Rontgen-Thorax-Aufnahme
und Sputumdiagnostik veranlasst werden.

Evidenzlevel: D Il
Empfehlungsstarke: A (1)

Aufwertung der Empfehlungsstédrke, da es dem allgemeinen Konsens
aktueller Leitlinien entspricht.

4.2.12 Husten ungeklarter Ursache
(,,unexplained chronic cough®”)

Trotz validiertem diagnostischen Vorgehen und spezifischen therapeuti-
schen MaRnahmen bleibt bei 10-42% der Hustenpatienten die Atiologie
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des chronischen Hustens ungeklart (,unexplained chronic cough” (UCC))
(S11/B[154], DIV /C[155]; TIV/C [156]). Ein Erklarungsmodell hierfir ist
eine Erhéhung der Sensitivitat des Hustenreflexes, bei welcher dann be-
reits subklinische Reize (z. B. physiologischer Reflux) Husten auslésen
kénnen.

UCC wird vermehrt bei Frauen mittleren Alters beschrieben (S IV / C
[132]). Patienten mit UCC zeigen aufgrund des lang anhaltenden Hustens
eine hohe psychische Belastung, Nervositdt und Symptome einer Depres-
sion (S IV / C [132]).

Husten rein psychogener Ursache (Psychogener Husten) ist eine extrem
seltene Diagnose bei Erwachsenen, wird jedoch im Rahmen somatofor-
mer Stérungen in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-
10) beschrieben (S IV / C [132]).

4.3 Therapie des chronischen
Hustens

4.3.1 Chronische Bronchitis

Die Wirkung der Expektorantien (siehe 3.3.2) ist schwer objektivierbar und
ihre klinische Wirksamkeit fraglich [8]. Evidenzen stehen zum Teil im Wi-
derspruch zueinander (T IV / C [157]) oder der Nachweis eines signifikan-
ten Nutzens misslingt ganzlich (T la / A [158]). Allerdings zeigt ein Cochra-
ne-Review von 2010, dass Mukolytika bei einer chronischen Bronchitis die
Anzahl von Exazerbationen und Arbeitsunfahigkeitstagen insbesondere in
den Wintermonaten verringern kénnen (T la / A [159]). Somit kann eine
symptomatische probatorische Anwendung von Expektorantien zur Er-
leichterung des Abhustens (bei COPD und Bronchiektasien) vorgenom-
men werden [8].

Antitussiva sollten bei produktivem Husten insbesondere bei vorgescha-
digten Lungen (z. B. Bronchiektasien, zystische Fibrose) nicht gegeben
werden [8, 160]. lhr Einsatzgebiet ist vor allem der quélende nachtliche
Reizhusten. Die Verwendung nicht-codeinhaltiger Préparate ist der Gabe
von Codeinderivaten vorzuziehen (CAVE: Suchtpotential und Atemdep-
ression durch Codeinpraparate).
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Zur Pravention der Verschlechterung einer bereits bestehenden chroni-
schen Bronchitis sind folgende Empfehlungen zu geben:

e Intensive Aufklérung von Rauchern. Es ist von zentraler Bedeu-
tung, das Thema Rauchen im Patientengesprach proaktiv zu the-
matisieren und den Zusammenhang zwischen Symptomatik und
Rauchen zu verdeutlichen.

e Tabakentwohnung (mit flankierenden MalBnahmen); in 94-100%
erfolgreiche Linderung des Hustens innerhalb von 4 Wochen be-
reits bei 54% der Patienten (K Il / A [161]; P | / A [162]). Entspre-
chende Konzepte zur evidenzbasierten Tabakentwdhnung wer-
den in interdisziplindren Leitlinien ndher ausgefihrt (z. B. Leitlinie
»Tabakentwohnung bei COPD” der Deutschen Gesellschaft flir
Pneumologie und Beatmungsmedizin sowie die hausérztliche
Leitlinie ,kardiovaskulare Pravention”). Wichtig ist, COPD-
Patienten, die rauchen, klar und deutlich dazu zu motivieren, den
Tabakkonsum zu beenden. Das Spektrum der Ansétze zur Tabak-
entwdhnung umfasst eine individuelle Beratung des Patienten
nach den Prinzipien der ,motivierenden Gesprachsfihrung” so-
wie Entwéhnungsprogramme mit psychosozialen und/oder ggf.
medikamentdsen Konzepten (Nikotinersatztherapie, ggf. auch
Bupropion oder Vareniclin) (T la/ A [52, 163-167]).

e Berufs- und umweltbedingte Anderung der Exposition (ggf. Ver-
weis an Betriebsarzt, Vermeidung von Tierkontakt).

e Berlcksichtigung des Bestehens einer Berufskrankheit (schon ein
Verdacht ist bei der Berufsgenossenschaft anzuzeigen).

e Empfehlung einer jahrlichen Influenzaimpfung bei Patienten mit
einer schwereren chronisch-obstruktiven Bronchitis (T la / A [99]).

e Pneumologische Mitbetreuung von Patienten mit Bronchiektasen.

e Die Physiotherapie/ Atemphysiotherapie mit und ohne Hilfsmittel
kann trotz schwacher Evidenz zur unterstiitzenden Therapie bei
Bronchiektasen und COPD eingesetzt werden (T la/ A [168, 169]).

Weiteres Procedere siehe Nationale Versorgungsleitlinie COPD
(www.versorgungsleitlinien.de) [25].
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Empfehlung:

Patienten mit Husten, die rauchen, sollen mit persénlichem Bezug zur
Tabakentwohnung motiviert werden.

Evidenzlevel: T la, P |

Empfehlungsstarke: A ()

4.3.2 Asthma bronchiale

Um eine ungezielte Polypragmasie zu verhindern, ist die differentialdiag-
nostische Unterscheidung in COPD und Asthma bronchiale von besonde-
rer Bedeutung. Eine gezielte Stufentherapie macht eine gute Prognose fir
dieses Krankheitsbild moglich. Die Behandlungsempfehlungen sind der
Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (www.versorgungsleitlinien.de) zu
entnehmen [84].

4.3.3 Upper Airway Cough Syndrome
(UACS)

Die Therapie eines UACS sollte anhand der zugrunde liegenden Erkran-
kung vorgenommen werden (siehe Kapitel 4.2.4). Wenn keine sichere
Ursache fir ein UACS vorliegt, sollte ein Behandlungsversuch mit
schleimhautabschwellenden Nasentropfen (z. B. Oxymetazolin oder Xylo-
metazolin, wegen der Gefahr der atrophischen Rhinitis nicht langer als 7
Tage) und einem Antihistaminikum der ersten Generation (z. B. Hydroxy-
zin, Clemastin) erfolgen (S IV / C [104]).

Weist die Symptomatik auf eine Sinusitis hin oder ist diese rhinoskopisch
oder radiologisch bestatigt, sollte eine Therapie mit topischen Kortikoste-
roiden durchgefiihrt werden. (T Ib / A [170]).

Die differenzierte Behandlung der akuten und chronischen Sinusitis ent-
nehmen Sie bitte der Leitlinie ,Rhinosinusitis” der DEGAM).
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Empfehlung:

Bei Verdacht auf eine chronische Sinusitis als Ursache eines UACS sollte
eine Therapie mit topischen Steroiden erfolgen.

Evidenzlevel: T Ib
Empfehlungsstarke: B (1)

Abwertung aufgrund von Einschrdnkungen der Aussagekraft durch klei-
ne Fallzahlen.

4.3.4 Bronchiale Hyperreagibilitat

Fir Patienten, bei denen eine bronchiale Hyperreagibilitat als Ursache des
chronischen Hustens wahrscheinlich ist, ist primér der Einsatz von inhala-
tiven Kortikosteroiden als Pulver oder als Aerosol mit Zuhilfenahme eines
Spacers zu empfehlen. Bei fehlender Besserung der Symptomatik kom-
men darlber hinaus inhalative ,-Mimetika zur Anwendung. Sollte auch
hierunter keine ausreichende Linderung der Beschwerden eingetreten
sein, wird zur systemischen Gabe von Kortikosteroiden geraten (D IV / C
[122]).

Mit der Eliminierung des chronischen Hustens kann erst nach mehreren
Wochen gerechnet werden, eine Symptombesserung beginnt aber ggf.
bereits nach der ersten Therapiewoche. Falls nach einer Therapiedauer
von 6-8 Wochen kein Behandlungserfolg eintritt, ist eine Vorstellung beim
Pneumologen vorzunehmen (T IV / C [171]).

Empfehlung:

Bei Husten mit Verdacht auf eine zugrunde liegende bronchiale Hyper-
reagibilitdt sollte eine probatorische Behandlung mit einem inhalativen
Kortikoid erfolgen.

Evidenzlevel: S IV, T IV
Empfehlungsstérke: B (1)

Aufwertung im Konsensusprozess, da dieses pragmatische Vorgehen in
der allgemeinérztlichen Praxis hilfreich ist und ein geringes Risikopoten-
tial aufweist.
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4.3.5 Eosinophile Bronchitis

Die Prognose der Eosinophilen Bronchitis ist in der Regel gut, und sie ist
haufig selbstlimitierend (T Ill / B [172, 173]).

Ahnlich wie bei den Patienten mit Asthma bzw. bronchialer Hyperreagibili-
tat kommt es unter der regelmaliigen Anwendung von inhalativen Korti-
kosteroiden zur klinischen Besserung (S IV / C [2, 125]). Unter dieser The-
rapie wird die zugrunde liegende Entziindungsreaktion vermindert, was
sich auch an einer Verringerung der Sputum-Eosinophilie zeigt: In einer
Untersuchung sank unter Budesonid (2 x 400pg/d) die Anzahl der Sputum-
Eosinophilen von 17% auf <2% (S IV / C [174, 175]).

Bronchodilatatoren werden bei persistierendem, nicht produktivem Hus-
ten bei Eosinophiler Bronchitis nicht empfohlen [8]. Auch bei diesem
Krankheitsbild ist eine Kooperation mit dem Pneumologen empfehlenswert,
falls die beschriebene Behandlung nicht zum Ziel fihrt. Die Sputumuntersu-
chung auf Eosinophile ist sehr aufwendig und wird nur in wenigen pneumo-
logischen Zentren durchgefiihrt. Daher kann eine Therapie mit einem inhala-
tiven Kortikosteroid erwogen werden, ein Ansprechen ist innerhalb von zwei
Wochen zu erwarten.

4.3.6 Gastro6sophagealer Reflux (GERD)

Als nichtmedikamentose MaRRnahmen haben sich die folgenden Empfeh-
lungen bewahrt (D Il / B [176], K llla / B [177]):

e  Oberkérperhochlagerung wird meist nur als Schragstellung des
Bettes empfohlen, eine einfache Oberkdrperhochlagerung kann
Uber den erhdhten intraabdominalen Druck den Reflux verstérken

e ggf. Gewichtsreduktion

e moderate kérperliche Aktivitat

e Nahrungskarenz bis zu vier Stunden vor dem Einschlafen

e Erndhrungsumstellung: fettarme Kost, Vermeiden von Kaffee,
Schokolade, Alkohol, Zitrusfrichten, scharfen Gewurzen

¢ Nikotinkonsum einstellen

e kleine Mahlzeiten, langsam essen

e Vermeidung engsitzender Kleidung

e Vermeidung von Kopfiliber-Positionen, gebtickter Haltung
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Der Wirksamkeitsnachweis dieser Empfehlungen ist nicht in groRen Stu-
dien untersucht worden, jedoch haben sich diese Mal3nahmen in der Pra-
xis als hilfreich erwiesen.

Die medikamentésen MaRBnahmen zur Therapie des GERD-assoziierten
Hustens mit Protonenpumpenhemmern (PPI) oder einem H2-Antagonisten
zeigten nur teilweise Besserung im Vergleich zu Placebo (T la / A [3, 129];
D IV / C [178]). Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (2010) legt dar, dass ein Reflux-assoziierter chro-
nischer Husten haufig erst nach Therapiedauer von 2-3 Monaten in dop-
pelter Standarddosierung Besserung zeigt [8].

Empfehlung:

Bei Verdacht auf GERD-assoziierten chronischen Husten sollte ein Thera-
pieversuch mit Protonenpumpeninhibitoren durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel: T la, D IV
Empfehlungsstarke: B (1)

Abwertung, weil sich der formale Evidenzlevel T la auf einen zugrunde
liegenden Cochrane-Review bezieht, der beschreibt, dass die aktuelle
Evidenzilage nicht ausreicht, um eine generelle Wirksamkeit der PPl beim
Reflux-assoziierten chronischen Husten nachzuweisen. In Anbetracht einer
Nutzen-Schadensabwdgung ist der Therapieversuch gerechtfertigt, wenn
auch fir eine A-Empfehlung die Evidenziage unzureichend ist.

4.3.7 Durch Medikamente induzierter
Husten

Die mal3gebliche Behandlung eines durch ACE-Hemmer induzierten Hus-
tens besteht in der Unterbrechung der ACE-Hemmer-Gabe (K Il / A [140,
141]). Nach Absetzen des ACE-Hemmers sollte der Husten innerhalb von
ein bis vier Wochen verschwunden sein (K | / A [140-142]). Ein Wechsel
auf andere ACE-Hemmer bringt keine Besserung. Alternativ ist die Verab-
reichung eines anderen indikationsbezogenen Wirkstoffs zu erwégen, der
mit einer signifikant niedrigeren Inzidenz von Husten einhergeht (K 1/ A [8,
142]).
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Bei einem durch Betablocker, nichtsteroidale Antirheumatika, Sulfonamide,
inhalative Bronchodilatatoren, Protonenpumpenhemmer, Zytostatika, Im-
munsuppressiva, Immunstimulanzien und Virustatika bedingten Husten
sollte ein Absetzen der Medikation erwogen bzw. das weitere Vorgehen mit
den Mitbehandlern abgestimmt werden.

4.3.8 Pertussis
Zur Therapie der Pertussis siehe Kapitel 3.3.8

4.3.9 Tuberkulose

Die unbehandelte Tuberkulose verlauft bei mehr als der Halfte der Falle
innerhalb von 5 Jahren todlich [179]. Weltweit zunehmende Resistenzraten
gegen die herkdmmlichen Tuberkulostatika erfordern komplexere Diag-
nostik und Therapie.

In Deutschland lag im Jahr 2008 die Resistenzrate gegen mindestens eins
der Tuberkulose-Erstrangmedikamente bei 11,4% und betrug 2,1% fir
Multiresistenz (gleichzeitige Resistenz gegen Isoniazid und Rifampicin). In
den GUS-Staaten Geborene wiesen hohere Resistenzraten auf [150]). Un-
ter Berlicksichtigung der Verschlechterung der Resistenzlage wird vom
Deutschen Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose eine initiale 4-
fach-Kombinations-Therapie empfohlen [180], die nach Vorliegen der
Ergebnisse der Resistenztestung angepasst wird.

Die Behandlung wird abhéangig vom klinischen Zustand und der Kontagio-
sitdt des Patienten ambulant oder stationar durchgefiihrt. Das oberste Ziel
der Therapie besteht in der moglichst schnellen Keimelimination, um die
Zeit des stationdren Aufenthaltes und der Ansteckungsfahigkeit zu redu-
zieren. Solange infektiose Erreger im Sputum nachweisbar sind, werden
die Patienten isoliert behandelt. Uber die Aufhebung der Isolation ent-
scheiden behandelnder Arzt und Gesundheitsamt [181]. Nach dem statio-
naren Aufenthalt empfiehlt es sich fir den Hausarzt, diese Patienten in
Kooperation mit dem Pneumologen oder Infektiologen zu behandeln.
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4.3.10 Husten ungeklarter Ursache
(,unexplained chronic cough®)

Bei Patienten mit Husten unklar gebliebener Ursache ist eine Versorgung
in einem interdisziplindren Team zu erwagen (S IV / C [156]). Behand-
lungsoptionen umfassen auch physiotherapeutische und logopéadische
Verfahren (T IV / C [182]).

Psychotherapeutische Verfahren haben sich in Einzelfallen als hilfreich
erwiesen [183]. Mit der Verminderung der Hustensymptomatik geht auch
eine Verbesserung des psychologischen Gesundheitszustandes einher
(SIV/C[132]).
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5 Kurzfassungen

Auf den folgenden Seiten befinden sich die Kurzfassungen der Leitlinie.
Sie geben einen schnellen Uberblick tiber die diagnostische und therapeu-
tische Vorgehensweise bei Patienten mit akutem und chronischem Hus-
ten. Es soll allerdings darauf hingewiesen werden, dass sie die ausfiihrli-
che Langfassung nicht ersetzen kénnen, so dass wir zur detaillierteren
Problemdarstellung auf diese verweisen.
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urzversion

Definition
Von einem akuten Husten wird in dieser Leitlinie gesprochen, wenn der Husten mm llnget als 8 Wochen besteht. Unter akutem
Husten wird auch der subakute Husten (Dauer 3 bis 8 Wechen) tlinie behandelt das Symptom beim Enwach-
senen.
Gefahrliche Verlaufe

. L (Tachykardie, Dyspnoe, Thoraxschmerz)

» Lungenddem (Tachypnoe, Dyspnoe, verscharftes Atemgerausch, fewchte RGs)
= Status asthmaticus (exspiratorischer Stridor, trockene RGs; CAVE: ,silent chest")

. ische qung, einseitig 2 hypersa-
norer Klopfschall)
. F p her Stridor)
In Kotfallsituationen sofortiges Handeln mit und g der in der Regel Einwetsung in rztli-
cher Begleitung,
Basisdiagnostik

Die meisten Diagnosen kinnen mittels Asnamnese und kirperlicher Untersuchung gestellt werden. Wrralg besitzt die Abgrenzung des
harmiosen vom schwerwiegenden Husten und das Erkennen von zugrunde liegenden Erkrankungen,

Anamnese und Begleitsymptome

= Art und Dauer des Hustens
» Fieber

« Auswurf (Menge, Konsistenz, Himoptoe)
+ Atembeschwerden (Dyspnoe, Stridor)

+ Raucheranamnese

. Wrm.sg;gmrn- Atemwegsinfekte,
chron. Bronchitis/Sinusitis

+ Allergien, Asthma, COPD

* Helserkeit

+ Schmerzen (Thorax, Kopf, Ohren, Rachen, Gliedmalen)
« Schnupfen, Krankheitsgefuhl

» Medikamenteneinnahme

+ Begleiterkrankungen

« Exposition gegeniiber inhalativen Noxen

+ Atemwegserkrankungen in der Familie
Kérperliche Untersuchung
« Inspektion der Haut (Blisse, Zyanose, Schwitzen)

+ Inspektion van Mund und Rachen, behinderte Nasenatmung, Klopfschmerz NNH

« Untersuchung des Thorax und der Lunge, des Herzens)
+ Palpation des Abd, in Abhzing von und Klinik
+ Inspektion und Palpation der Beine {{ideme, Thrombosezeichen)
Allgemeine Hinweise
+ Keln Hinweis auf einen gefahrlichen Verlauf: Verzicht auf technische Untersuchungen.
+ Die Farbe des Sputums ist keine fiir eine Therapie.
+ Eine CRP- 9 gibt keine 2ur Diff g viraler von bakteriellen Infektionen.
« Kein Laber, Rintgen-Thorax oder bei akuter [A]
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Weiteres Vorgehen bei akutermn Husten

Erkiltungskrankheiten (Common Cold)

+ Kein oder geringes Fieber

« Mibige Halsschmerzen/Husten

» Schaupfen (anfangs wissrig, nach 3-4 Tagen purulent)
+ Kopf- und Gliederschmerzen /Abgeschlagenheit

« Anamnese und karperliche Untersuchung
» Bestatigung der Diagnose durch Nachlassen der Symptome nach 2-3 Tagen

» Heine Antibictika
. i des

lauf eines akuten Erlc'a'lmngshustem@

iiber den Sp
= fasreichende Trinkmenge

» Wasserdampfinhalationen bei 43 Grad
= Analgetika bei Bedarf zur Symptomlinderung (z.B. Paracetamol, Ibuprofen)

« Therapie mit Expektoranzien nicht notwendig

» Antitussiva nur in Ausnahmefallen (stark gestorter Hachtschlaf; kurzfristig) =}

» Phytopharmaka kinnen moglicherweise zur Symptomlinderung beitragen
Cave: mégliche Hepatotoxizitat beachten

« Zuweilen Zeichen
einer brench. Obst-
ruktion

. I;uslcn erst trocken, » Produktiver Husten Eu:iuliclfu:rbl:'glnn mit
odukti ohem
an::r ber ' + Fleber 238.5°C Starkes Krankhei
» Haut iel tarl ra itsge-
i g » Abgeschlagenheit filhl, Muskelschmerzen
k"h‘;“:fp,’g‘,‘:' e un + Tachypnoe, Tachykardie

» Atemabhangige Schmerzen

liche Untersuchung

» Anamnese und kirper-

» Anamnese und kirperliche Untersuchung

= Rintgen-Thorax, insb. bei differential
dlaq,nostis.cher Unklarheit, schwerel

» Keine routinemafige mmmﬂlammnk@
bei ambulant erworbener Preumonie

Anamnese und kirper-
liche Untersuchung
Serologie oder Direkt-

nachweis (Abstrich)
nicht routinemihig

« Allgem. Mabn.: s.o.

= Keine antibiotische
Therapie bei akuter
unkomplizierter Bron-

chitis (virale Genese) @

» Allgem, Mabn.: 5.0,

» Rasche Einleitung einer Antibiose

= Aminopenicilline (z.B. Amoxicillin),
alternativ Makrolide oder Doxyoyclin @

= Bei Vorliegen von Risikofaktoren® Ami
nopenicilline + Betalaktamasehemmer,
alternativ hatosporine oral (2.6,
Cefuroxim)

“antiictizcim Behandung i den letzten 3 Monaten,
bt S i

Allgem. Mabn.: s.o

Nur im Einzelfall Neu-
raminidaseinhibitoren G
i{schlechte Kosten-
Nutzen-Redation, nur

bis 48h nach Srmptom-
beginn sinnvell}

Bei alten u. multimor-
biden Patienten stat,
Einweisung erwigen

Weitere Erkrankungen mit akutem Husten

« Husten, verbunden mit lokal
Sinusitis hin.

Kopfachmerz, i

Hase und eitriger Rhinorrhoe welst auf eine akute

* Bei bekannter Atopie, Rhinitis,
Hustenursache denken.

is und Al .

an allergische

is oder allergi

Asthma als

» Pertussis: bellender Husten, besanders wahrscheinlich bei I:.rkranhu\qen Im Umfeld, oft atypischer Verlauf bel Erwachsenen.
obwohl der

Therapie mit Makroliden zur Verkiirzung der Anstec

lauf meist nicht verkirzt wird.

» Die Exacerbation einer bekannten COPD ist wahrscheinlich, wenn verstirkt Dyspnoe und Husten, vermehrtes und foder
Spul

h Fieber auftreten. Die

m, F g€ L.

Eine hung wird nur bel COPD-Patienten mit hiufigen
\'ersavgem und / odgr bei besonders schweren Erkrankungen mit Verdacht auf multiresi
lauf akute stationire Einweisung und langfristig Kooperation mit Preumologen,

rem

Autoren: 5. Beck, L. Dini, C. Heintze, F. Holzinger, C. Stoter

Spirometrie ist zur Diagnostik der Exazerbation ungc‘cigncf

Bakterien

(=37 .Iahr;,
schwe-

Konzeption und winsemchaltliche Redaktion: M, Beyer, M, Schever, A, Wollny
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DEGAM Leitlinie

urzversion

Definition

Von elnem chronischen Husten wird in dieser Leitlinie gesprochen, wenn das Symptom Husten diber einen Zeitraum von mehr als &
‘Wochen besteht. Die Leitlinie behandelt das Symptom beim Erwachsenen

Geféhrliche Verldufe (sishe auch . Akuter Husten)
« Neoplasien
=+ insbesondere bei Rauchern (Cave: Amm.mgdn bei oder l E ]
{z.B. Asbest); 3
» Lungenembalie
—+ kleine L z.T. schwer ofter bei mit des Ger
Symptom schnelle Erschipfung
» Fremdkirperaspiration
-+ migliche Ursache filr linger bestehenden Husten, Vorsicht bei Kindern und alten Menschen
« Chroni: Li i mitL

Bei Verdacht auf eines dieser Krankheitsbilder ist eine rasche he Klirung zu Die meisten
onalen Leitlinien empfe nach einer b von & Wochen und unklar gebliebener Ursache eine Rintgenaufnahme
des Thorax,

Bei der Entwicklung von ist die g der lonen zu gewal und ge eine
stationdre Einweisung vorzunshmen.

Basisdiagnostik
Ausfihrliche Anamnese und kdrperliche Untersuchung ermaglichen in den meisten Fallen eine Diagnosestellung.

Anamnese und Begleitsymptome

« Art und Daver des Hustens

= Fieber

« Mswurf (Menge, Konsistenz, Himaptysen)
= Atembeschwerden (Dyspnos, Stridar]

Heiserkeit)
+ Hinweise auf kardiale Insuffizienz

« Raucheranamness « Madikamenteneinnahme
. chron. .

Sirusitis » Exposition inhalativer Maxen
= Allergien/ Asthma + Umgebungsanamnese

Kirperliche Untersuchung

Inspektion der Haut (Blisse, Zyanose, Schwitzen)

Irspektion von Mund und Rachen, NMH
des Tharax d der Lurge, des Herzens)
Palpaticn des Abdomens

Inspektion und Palpation der Beine (Odeme, Thrombesezeichen)
Lympknotenstatus, Emahrungszustand

+ Alle Patienten mit Husten nach dem Rauchen fragen, i Q
+ Raucher aufkliren und mit persi Bezug mur ; [A]
- Bei awch an kardiale Genese (Asthma cardiale, Lungen-

stawng) denken und gaf. mmuwm Abklarung einlelten

‘Stand 2014 © DEGAM, httg:/ /Leitlinien degam. de fwg
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bei chronisct H

Héufige Erkrankungen

Chron. Bronchitis/COPD

= Raucheranamnese
= Tundchst Husten und Auswurl
= Bei COPD zusitzlich: sekundir
. Keuchen, auskultato-
risches Glemen. verlingertes

« Anfallsartige Atemnot,
insbesondere nachts und am
frilhen Morgen

+ Husten mit zahglasigem
Augwurf

« Auskultatorisch Giemen,

mitteln, die Husten als
migliche Reberwirkung
haben i2.8. ACE-Hem-
mer, Betablocker, NSAR)

verldngertes Exspirium
= Anamnese und korperliche . und ki . und kinper-
Untersuchung Unitersuchurg liche Untersuchursg
+ Spirometrie + Spirometrie + Muslassversuch baw, U
« Bel Erstdiagnose Rontgen-Thorax stellung der Medikation
= Obstruktion nicht voll reversibel, . :
progredient (& FEV1 =15 %), variabel,
episadisch
+ Siehe Nationale Versorgungsleit- + Siche Nationale Versargungs- + Muslassversuch baw, Um.-
linle COPD Ledtlinie Asthma stellung der Medikathon

Hach Ausschluss ven chronischer Bronchitis/COPD, Asthma und medikamenteninduziertem Husten kommen zunichst folgende weitere

in Betracht. Tu ist, dass ein chronischer Husten immer auch multikausal verursacht sein kann.

b ‘”"""dx::l“' Rt Bronehiale Hyperreagibilitit GERD

« Hiufiges Rausparn « Anhaltender trockener Husten, » Refluxbeschwerden:

= Pflastersteinartige Struktur des hiiufig nach einem Infekt der Sodbrennen, AufstoBen
Orophanynx Abervwege + Hiufig auch Husten
= Sinusitis: Schieim-Eiter- StraPe = Hein asthmatypischer Auskulta- chne gastrointestinale
Rachenhinterwand, tionsbefund Symptome
schmerzhafte NNH, Kopf- md « Dyspnoe selten

+ Guter

Hasensekret « Kein Fieber

= Rhinitis: Rhinorrhoe, gergtete = Keine HHO-Symptomatik
Augen, behinderte Nasenatmung

= Probatorisches Vorgehen ex * . Gabe
Jjuvantibus abhangig von der unauffillig eines Proton:
Grunderkrankung sinnvoll, siehe » Therapée ex juvantibus mit @ penhemmers
Therapie inhalativen Hortikosteroiden

« Probatorische Theraple ohne « Probatorische Therapie ohne « Ggf. gastroenterols-
Erfolg: Bildgetung der HNH Erfolg: Uberweisung zum gische Refluxdiagnastik
IREMII:M barwe., Ltraschall Pneumologen

& Aussagekraft als CT)
sung zum HNO-Arzt

. P . won + i und Ver-
{mas. 1 Woche) und Antihistami- + Gqf, zusitzlich i ive B2
nikum 1, Generation Mimetika = Protenenpumpen:

= Bei VA, chron, Sinusitis » Bel fehlendem Ansprechen auf hemmer
steroide als Nasenspray! Kortikosteroide nach 6-8 Wo. (siehe Langfassung)

= 5. DEGAM-Leitlinie Rhincsinusitis liberweisung zum Preumologen

mit chr Husten
Tuberkulose: Fieber, Nachtschweil), Gewic im Sputur. Weitere Diagnostiki Spmmd!agnomk und
Réntgen-Thorax in 2 Ebenen &), Uberweisung zum Schon bei behandl k

gischen Nachwets Meldepflicht!
Pertussis: Dauer selten liber 8 Wochen, siehe akuter Husten.

Husten ungeklirter Ursache: Tretz differenziertem diagnostischem Vorgehen und

bei ca, 10-40% der Hustnnpauam.m die Atﬂologw des chronischen Hustens u\gei.lﬁn Ursid!l.icn wird eine Ubeml\ndli:hheit dar

Autoren: 5, Beck, L Dir, C, Hetstze, F. Holminges, C.
und wisserachaftliche Redaktion:

Stater
M. Beyer, M. Scherer, A. Wellny

Psyc
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6 Methodik, Beweise und
Auswahlkriterien

Die Empfehlungen der vorliegenden Leitlinie beruhen auf einer differen-
zierten und sorgféltigen Recherche und Auswertung zugéanglicher wissen-
schaftlicher Literatur mit Uberpriifung der vorhandenen Evidenz. Die Defi-
nitionen des Evidenzlevels richten sich nach dem DEGAM-Autorenmanual
7/00. Die Einstufung des Studiendesigns als Qualitatsmerkmal beruht bei
diagnostischen, therapeutischen und kausalen Fragestellungen (berwie-
gend auf dem Studientyp. Grundsatzlich steht "I" fiir die hochste Stufe [z.
B. (Metaanalyse) randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei therapeuti-
schen Fragestellungen], "IV" far die durch systematische Studien am we-
nigsten belegten Empfehlungen (Expertenmeinung, Konsensuskonferen-
zen, Extrapolation von Ergebnissen der Grundlagenforschung). Zur Verein-
fachung und besseren Ubersicht werden daraus Stufen der ,Starke der
Empfehlung” (A bis C) abgeleitet.

6.1 Datenbanken

Herangezogen wurden die weltgro3te medizinische Datenbank MEDLINE
sowie weitere thematisch relevante Datenbanken wie z. B. die der Cochra-
ne Library. Es wurde eine systematische Suche durchgefiihrt. Fir die erste
Ausgabe dieser Leitlinie wurden in der MEDLINE systematisch die Jahr-
gange 1966 bis 2007 herangezogen. Die systematische Literaturrecherche
fur dieses Update beinhaltet Publikationen bis zum 31.07.2012. Im folgen-
den Uberarbeitungsprozess wurden zusatzlich aktuelle Quellen erganzt.
Gegenstand der Recherche waren im Wesentlichen publizierte randomi-
sierte kontrollierte Studien, Metaanalysen und systematische Reviews. Bei
Fragestellungen zu diagnostischen Tests und Symptomen wurden auch
andere Elemente des Studiendesigns herangezogen.

6.2 Verwendete Suchstrategien

Die allgemeinmedizinische Relevanz wurde durch folgenden Such-
algorithmus flr die weiteren spezifischen Begriffe eingegrenzt: (general
practi* in ab) or (family practi* in ab) or (family doctor* in ab) or (family
physician in ab) or (family medicine in ab) or (primary care in ab) or (gen-
eral intern* in ab) or (family practice in mesh) or (primary-health-care in
mesh) or (family in mesh) or (br-j-gen-pract in so) or (scand-j-prim-health-
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care in so) or (scand-j-prim-health-care-in suppl in so) or (can-fam-
physician in so) or (j-fam-pract in so).

Zum Thema Husten wurden folgende Oberbegriffe unter spezifischen
Keywords und Subheadings recherchiert bzw. mit der Verkntipfung ,,AND*
gesucht:

Oberbegriffe Keywords und Subheadings
Pneumonie community-acquired pneumonia
acute lower respiratory infections radiography-
thoracic
Infektionen des respiratory-tract-infections [MeSH]
Respirationstraktes/ | diagnostic-techniques-respiratory-System [MeSH]
Sputum sputum [MeSH)]
X-ray
radiology
smokers
Bronchitis bronchitis
chest x-ray
Husten acute cough

chronic cough
adenoviruses-human [MeSH]
whooping-cough [MeSH]

Erkaltung common cold [MeSH] (AND diagnosis)

Grippe influenza [MeSH]

Keuchhusten Bordetella
pertussis
diagnosis
serology
serodiagnosis
sensitivity
specificity
predictive
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Sinusitis

sinusitis

physical therapy
hydrotherapy
sauna
physiotherapy
percussion
postural drainage

PNDS (postnasal
drip syndrome)

PNDS

Tuberkulose

tuberculosis [MeSH]

Gastroosophagealer
Reflux

gastroesophageal reflux [MeSH]
GERD

reflux

diagnosis [MeSH]

Bronchial-/
Lungenkarzinom

carcinoma, bronchogenic [MeSH]
lung neoplasms [MeSH]
carcinoma, small cell [MeSH]

Asthma bronchiale

asthma, lung-disease-obstructive, management,
diagnosis, classification

airway hyperresponsiveness

airway inflammation [and cough]

eosinophils, antibiotics, treatment outcome
[MeSH]

COLD/Chronische

COPD, acute exacerbation, [MeSH]

Bronchitis management, diagnosis, [MeSH]
classification, chronic-bronchitis [MeSH]
antibiotics, treatment outcome [MeSH]

Bronchiale bronchial-hyperreactivity [MeSH]

Hyperreagibilitat

airway hyperresponsiveness [and cough]

Eosinophile
Bronchitis

eosinophilic bronchitis

Medikamenten-
induzierter Husten

cough [MESH]
chemically induced [MESH]

Weitere Eingrenzungen erfolgten mit den Begriffen: clinical trial, compo-
sed of randomized, controlled trials, guideline, RCT, review, meta-analysis.
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Weitere Leitlinien zu dem Thema

Thema

Herausgeber und Quelle

Letzte
Aktualisierung

Asthma

Nationale Versorgungsleitlinie

Bundeséarztekammer (BAK), Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF).

Nationale Versorgungsleitlinie
Asthma - Langfassung, 2. Auflage.
Version 5. 2009, zuletzt aktualisiert
August 2013.

08/2013

COPD

Nationale Versorgungsileitlinie

Bundeséarztekammer (BAK), Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF).

Nationale Versorgungsleitlinie COPD
- Langfassung, Version 1.9. 2006,
zuletzt aktualisiert Januar 2012.

01/2012

Recommen-
dations for the
Management of
Cough in Adults

The British Thoracic Society

Morice, A.H., L. McGarvey, and I.
Pavord, Recommendations for the
management of cough in adults.
Thorax, 2006. 61 Suppl 1: p. i1-24.

2006

Diagnostik und
Therapie von
erwachsenen
Patienten mit

Deutsche Gesellschaft flir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin

Kardos, P., et al., Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fir Pneumologie

2010
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akutem und
chronischem
Husten

und Beatmungsmedizin zur Diagnos-
tik und Therapie von erwachsenen
Patienten mit akutem und chroni-
schem Husten. Pneumologie, 2010.
64: p. 336-373.

infections —
antibiotic pre-
scribing

Excellence

NICE Clinical Guideline 69. Respirato-
ry tract infections — antibiotic pre-
scribing: Prescribing of antibiotics
for self-limiting respiratory tract in-
fections in adults and children in
primary care. National Institute for
Health and Care Excellence. 2008.
http://www.nice.org.uk/cg69

Epidemiologie, Deutsche Gesellschaft fir Pneumo- 2009
Diagnostik, logie und Beatmungsmedizin
antimikrobielle | Haffken, G., et al., Epidemiologie,
Therapie und Diagnostik, antimikrobielle Therapie
Management und Management von erwachsenen
von erwachse- | patienten mit ambulant erworbenen
nen Patienten unteren Atemwegsinfektionen sowie
mit ambulant ambulant erworbener Pneumonie —
erworbenen Update 2009. S3-Leitlinie der Paul-
unteren Atem- | Erlich-Gesellschaft fiir Chemothe-
wegsinfektionen | rapie, der Deutschen Gesellschaft fiir
sowie ambulant | pneymologie und Beatmungsmedi-
erworbener zin, der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumonie Infektiologie und vom Kompetenz-

netzwerk CAPNETZ. Pneumologie,

2009. 63(10): p. e1-68.
ERS guidelines European Respiratory Society 09/2006
onthe assess- | \iorice, AH. et al. ERS guidelines on
ment of cough the assessment of cough. Eur Respir

J, 2007. 29(6): p. 1256-76.
Respiratory tract | National Institute for Health and Care | 07/2008
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Community
management of
lower respirato-
ry tract infection
in adults

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN)

SIGN Publication No. 59. Community
management of lower respiratory
tract infection in adults. Scottish
Intercollegiate Guidelines Network
2002.
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign59.pdf

Last modified
29/11/12
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7 Aktualisierung der Leit-
linie, Konsensusverfahren

Fir die Aktualisierung wurde die Suchstrategie der Ursprungsversion von
2008 auf Publikationen bis einschlielich Juli 2012 erweitert. Elektronisch
durchsucht wurden die Datenbanken MEDLINE (Pubmed/OvidSP), Coch-
rane Library, Embase, Web of Science und AWMF Online. Zuséatzlich wur-
de nach Leitlinien nationaler und internationaler Fachgesellschaften zum
Thema Husten gesucht. Die Suchstrategie und ihre Ergebnisse sind im
Leitlinienreport zur Leitlinie detailliert dargestellt.

Zusatzlich fuhrten die Autoren eine Handsuche mit den oben benannten
Begriffen durch. Die Ergebnisse der Handsuche schlossen auch Quellen
mit Veroffentlichungsdatum nach dem Ende der systematischen Daten-
bankrecherche ein. Die Autoren der aktualisierten Version sichteten die
Publikationen nach Titel, Abstract und ggf. Volltext. Darliber hinaus wur-
den die Literaturangaben der Ursprungsversion in ihrer Aktualitat Uber-
prift. Far Cochrane-Reviews wurden die jeweils aktuellsten Versionen
berlicksichtigt.

Die Einstufung nach Evidenzlevel und die Festlegung der daraus abgeleite-
ten Empfehlungsstarke sind im einfilhrenden Kapitel des Leitlinientextes
zusammenfassend und im Leitlinienreport im Detail ausgefiihrt.

Die erste Version der Uberarbeiteten Leitlinie wurde zunéchst im Umlauf-
verfahren mit den SLK-Paten abgestimmt. Aufgrund der Anmerkungen
wurde eine zweite Version erstellt und an die entsprechenden Fachgesell-
schaften verschickt, die an dem formalen Konsensusprozess fur S3-
Leitlinien der AWMF zu beteiligen waren.

Am 17.6.2013 fand unter Beteiligung zahlreicher Fachgesellschaften eine
Konsensuskonferenz statt, bei der die Empfehlungen im nominalen Grup-
penprozess unter Moderation der AWMF konsentiert wurden. Der Lang-
text der Leitlinie wurde vor und nach der Konferenz im Umlaufverfahren
abgestimmt, einzelne Aspekte wurden aulRerdem auf der Konferenz disku-
tiert. Im Anschluss an die Konferenz erfolgte entsprechend der konsentier-
ten Empfehlungen eine abschlieRende Uberarbeitung und Erweiterung der
Leitlinie, die von allen Konsensusteilnehmern angenommen wurde.
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Teilnehmer der Konsensuskonferenz waren (in alphabetischer Reihenfol-

ge):

e Prof. Dr. med. Stefan Andreas, Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP), Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin (DGIM)

e Dr. med. Sabine Beck, Institut flir Algemeinmedizin, Charité

e Dr. med. Lorena Dini MSclH, Institut fir Allgemeinmedizin, Charité

e PD Dr. med. Christoph Heintze MPH, Institut fir Allgemeinmedizin,
Charité

e Patrick Heldmann MSc, Bundesverband selbststiandiger Physiothera-
peuten (IFK)

e PD Dr. med. Susanne Herold PhD, Deutsche Gesellschaft fir Infektio-
logie (DGI)

e Dr. med. Felix Holzinger MPH, Institut fiir Allgemeinmedizin, Charité

e Dr. med. Monika Nothacker MPH, AWMF, Moderation der Konferenz

e Dorothea Pfeiffer-Kascha, Deutscher Verband flir Physiotherapie (ZVK)

e Dr. med. Guido Schmiemann MPH, DEGAM

e Prof. Dr. med. Heinrich Worth, Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP), Deutsche Atemwegsliga

Inhaltlich ergaben sich durch die Berlicksichtigung der aktuellen Literatur,
durch die Anmerkungen der Paten der DEGAM und die Riickmeldungen
der Teilnehmer der Konsensuskonferenz folgende Anderungen:

* Neudefinitionen und Verwendung international gebrauchlicher Bezeich-
nungen:

In Anpassung an die Uberwiegend gebrduchlichen Definitionen wurde in
der Uberarbeiteten Version der Leitlinie der chronische Husten als Husten
mit einer Dauer Uber 8 Wochen definiert. Der akute Husten (Dauer kirzer
als 3 Wochen) und der subakute Husten (3-8 Wochen) werden zusammen
in einem Kapitel behandelt. Damit besteht innerhalb von Deutschland fiir
die beiden aktuell existierenden Hustenleitlinien eine einheitliche Festle-
gung.

AuBerdem wurden die international gebrauchlichen Bezeichnungen
~common cold/ Erkéltungskrankheiten” (vorher: virale Infekte), ,Upper
Airway Cough Syndrome” (vorher: Postnasal Drip Syndrome) jetzt neu
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verwendet. Der ,psychogene Husten” wird als multikausales Geschehen
verstanden und jetzt als ,Husten ungeklarter Ursache” (,unexplained
cough”) bezeichnet.

* Erganzungen durch aktuelle Literatur und inhaltliche Uberarbeitung:

In fast allen Kapiteln wurde neue Evidenz dargestellt und durch Riickmel-
dungen der Teilnehmer der Konsensuskonferenz Aspekte verédndert und
erganzt.

Dem hausérztlichen Vorgehen entsprechend wurden auch besonders die
Darstellungen zu Anamneseerhebung und klinischer Untersuchung weiter
Uberarbeitet und ergéanzt.

Ausfiihrlicher behandelt wird das Rauchen als Risikofaktor fir Husten
verursachende Erkrankungen und die Raucherentwdéhnung. Verweise auf
Leitlinien zur Tabakentw&hnung wurden aufgenommen.

Im Kapitel Pneumonie wird die Procalcitoninbestimmung neu behandelt,
das Krankheitsbild der Pertussis und der medikamenteninduzierte Husten
werden ausflhrlicher dargestellt, und neue Evidenz zu Pneumokokken-
und Influenzaimpfung wurde aufgenommen.

* Konsentierte Therapieempfehlungen

In der Konsensuskonferenz (s.0.) wurden mit den anderen beteiligten
Fachgesellschaften Diagnostik- und Therapieempfehlungen abgestimmt,
die auch inhaltlich zu neuen und klareren Handlungsempfehlungen gege-
nlber der urspriinglichen Leitlinienversion fiihren.

Bei der unkomplizierten akuten Bronchitis spricht sich die Leitlinie klar
gegen technische Untersuchungen und eine antibiotische Therapie aus.
Bei Erkaltungskrankheiten wird keine medikamentdse Therapie regelhaft
empfohlen, aber eine Aufklarung tiber den Spontanverlauf. Bei der postin-
fektiosen bronchialen Hyperreagibilitdt wird eine probatorische Therapie
mit inhalativen Kortikosteroiden ohne vorherige diagnostische Sicherung
durch einen Provokationstest empfohlen.



76 DEGAM-Leitlinie Nr. 11: Husten

8 Gultigkeitsdauer und
Fortschreibung

Diese Leitlinie wurde 2008 veroéffentlicht, bis Februar 2014 UGberarbeitet
und ist bis Februar 2018 giiltig. Verantwortlich fir die kontinuierliche Fort-
schreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist die Stdndige Leitli-
nien-Kommission der DEGAM.

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen ihrer Leitlinien neu er-
scheinenden klinischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie behalt
sich vor, vor Ablauf der zu einer veroéffentlichten Leitlinie angesetzten
Gultigkeitsdauer diese zu verlangern, wenn sich aus den inzwischen er-
schienenen Studien kein wesentlicher Anderungsbedarf fir die Leitlinie
ergibt, diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist und zu einer
guten Praxis beitragen kann.
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9 Autoren, Kooperations-
partner und Sponsoren

9.1 Von der DEGAM beauftragte
Autoren

Aus dem Institut far Allgemeinmedizin der Charité — Universitadtsmedizin
Berlin waren an der Uberarbeitung der Leitlinie verantwortlich tatig (in
alphabetischer Reihenfolge):

e Dr. med. Sabine Beck, Fachérztin fir Allgemeinmedizin

e Dr. med. Lorena Dini MScIH, Arztin

e PD Dr. med. Christoph Heintze MPH, Facharzt fir Allgemeinmedizin
e Dr. med. Felix Holzinger MPH, Facharzt fir Allgemeinmedizin

e Christiane Stoter MPH, Facharztin fiir Allgemeinmedizin

Folgende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren an der Uberarbeitung
der Leitlinie beteiligt:

e Prof. Dr. med. Vittoria Braun, Fachérztin fir Allgemeinmedizin
e Mehtap Hanenberg, Arztin

e Max Hartog, Arzt

e Dr. med. Susanne Pruskil MScPH, Arztin

Folgende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren bei der Literaturrecher-
che zu Phytotherapeutika an der Uberarbeitung der Leitlinie beteiligt:

e Dr. med. Petra Klose, Arztin
e Prof. Dr. med. Jost Langhorst, Facharzt fir Innere Medizin

9.2 Konzeption der Anwendermodule,
Redaktion der Ursprungsversion

Die Ursprungsversion dieser Leitlinie wurde von folgenden Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern des Instituts fir Allgemeinmedizin der Charité — Uni-
versitdtsmedizin, Medizinische Fakultat der Humboldt-Universitat zu Berlin
erstellt:
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Verantwortlich tatig: Prof. Dr. med. Vittoria Braun, Dr. med. Thorsten
Kréhn, Prof. Dr. med. Markus Herrmann MPH, M.A.

Mal3geblich beteiligt: Prof. Dr. med. Tobias Esch, PD Dr. med. Christoph
Heintze MPH, Dr. med. Dorothea Matysiak-Klose MPH, Dr. med. Veronika
Rufer, Prof. Dr. med. Ulrich Schwantes, Dr. med. Susanne Segebrecht, Dr.
med. Elke Tolksdorff, Dr. med. Justus Welke

9.3 Sponsoren

Das Bundesministerium flr Gesundheit unterstlitzte die Entwicklung, Im-
plementation und Verbreitung der Leitlinien der DEGAM im Zeitraum zwi-
schen 1999 und 2002 durch eine Projektférderung. Die Erstellung der
vorliegenden Leitlinie wurde aus Mitteln des Instituts fir Allgemeinmedizin
der Charité finanziert.

9.4 Interessenkonflikte

Die Autoren sowie die Mitglieder der Konsensusgruppe haben nach den
Richtlinien der AWMF (AWMF-Formular zur Erkldrung von Interessenkonf-
likten im Rahmen von Leitlinienvorhaben) mdgliche Interessenkonflikte
offengelegt. Die Angaben im Detail kdnnen dem Leitlinienreport entnom-
men werden. Die Angaben der Konsensusgruppenmitglieder wurden von
der Steuerungsgruppe (Hauptautoren) gesichtet und bewertet. Die Steue-
rungsgruppe der Husten-Leitlinie und des Leitlinienreports (siehe Kapitel
9.1) erklart, dass keine konfligierenden Interessen, insbesondere durch
Sponsoren der pharmazeutischen Industrie, bestehen. Die Angaben der
Hauptautoren bezlglich der Interessenkonflikte wurden von der Leitlinien-
koordination gesichtet. Im Rahmen der Konsensuskonferenz wurden mog-
liche Konflikte diskutiert und entsprechende Regelungen zum Abstim-
mungsprocedere festgelegt (siehe genauere Ausfliihrungen im Leitlinien-
report).

9.5 Rickmeldung zur Leitlinie durch
Einzelpersonen/ Fachgesellschaf-
ten/ Institutionen

Siehe die Ausfihrungen in Kapitel 7 und im Leitlinienreport zur Leitlinie.
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10

DEGAM-Konzept zur
Erstellung evidenzbasierter
Leitlinien

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinien-
entwicklung verabschiedet und im Februar 2008 aktualisiert:

Einzelschritte und -elemente

Interessierte Autoren aus der Allgemeinmedizin bewerben sich mit
einer inhaltlichen Skizze und einem Arbeitsplan um ein Leitlinien-
thema und werden durch Beschluss der Standigen Leitlinien-
Kommission (SLK) in der Sektion Qualitdtsforderung der DEGAM
mit der Entwicklung eines Leitlinienentwurfs beauftragt. Die beauft-
ragte Einrichtung Ubernimmt die Funktion eines koordinierenden
Zentrums und ruft zur Griindung einer themenbezogenen Arbeits-
gruppe auf. Durch offentliche Bekanntmachungen (insbesondere
Mailings an DEGAM-Mitglieder bzw. bekannte Qualitatszirkel, Publi-
kationen in der ZFA etc.), die von der DEGAM-Geschéftsstelle Leitli-
nien sowie dem koordinierenden Zentrum veranlasst werden, wird
um die Bereitstellung von bereits vorhandenen Arbeitsergebnissen
sowie um Mitwirkung gebeten. Auf diese Weise werden interessier-
te Personen zur Mitarbeit gewonnen.

Nach Konstituierung der themenbezogenen Arbeitsgruppe wird
zum Thema ein Framework von (klinischen) Fragestellungen entwi-
ckelt und ein systematischer Literatur-Review durchgefuhrt. Den
Autoren wird empfohlen, schon hier Kontakt zu anderen Fachgesell-
schaften aufzunehmen und eine Konsensuskonferenz durchzufiih-
ren. Soweit international hochwertige Leitlinien zum Thema identifi-
ziert werden kénnen, kann der erste Schritt der Leitlinienentwick-
lung ressourcensparend mit der Auswertung nach der Methode des
'Systematischen Leitlinienreviews' erfolgen.

Die Arbeitsgruppe sollte auch Patienten, Vertreter des Berufsver-
bandes, sowie je nach Thema auch Vertreter anderer Berufsgrup-
pen einbeziehen.
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Die Arbeitsgruppe erstellt auf der Basis der vorliegenden Informa-
tionen einen Erstentwurf der Leitlinie, der sich inhaltlich nach den
festgelegten Anforderungen richtet und formal dem vorgegebenen
Musterformat der Leitlinie sowie dem Leitlinienreport entspricht.

Der Leitlinien-Erstentwurf geht nach Diskussion in der Standigen
Leitlinien-Kommission an ein Panel von 10 bis 25 erfahrenen Allge-
meinarzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die nicht an der Leit-
linienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte Stellungnah-
me zu Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Arzte erstellt die Arbeits-
gruppe einen Zweitentwurf der Leitlinie.

Die Stadndige Leitlinien-Kommission benennt zwischen finf und
zehn Mitglieder (,Paten’), die den weiteren Entwicklungsprozess der
Leitlinie begleiten. lhre Aufgabe besteht darin, aufgrund der Doku-
mentation der Arbeitsgruppe zu priifen, ob die Ergebnisse des Pa-
neltests eingearbeitet wurden, die ltemvorschldge und konsentie-
rungsbedurftigen Fragen fur den folgenden formalen Konsentie-
rungsprozess zu bestimmen, und danach Uber die Praxistesttaug-
lichkeit des Leitlinienentwurfes zu entscheiden.

Der Zweitentwurf der Leitlinie wird anschlieend fir einen formalen
Konsentierungsprozess (ggf. unter neutraler Moderation z. B. durch
die AWMF) bereitgestellt. Uber die Geschéftsstelle Leitlinien erhal-
ten die Fachgesellschaften (und Berufsverbande), die ebenfalls mit
der Betreuung des jeweiligen Beratungsanlasses befasst sind, ferner
auch Patientenvertreter und ggf. Vertreter anderer beteiligten Be-
rufsgruppen (z.B. Medizinische Fachangestellte), den Leitlinienent-
wurf und werden gebeten, den Entwurf zu kommentieren und ggf.
Vertreter zu einer Konsensusbildung zu benennen.

Das Ergebnis der Konsensusbildung wird im Leitlinienreport doku-
mentiert: Lasst sich in einer Einzelfrage der Leitlinie trotz ggf. zuséatz-
licher Recherche kein Konsens mit (einzelnen) anderen Fachgesell-
schaften oder Gruppen herstellen, entscheidet die SLK Uber das
weitere Vorgehen, ein Dissens wird in der Leitlinie dargelegt.
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Der aus dem Konsentierungsprozess hervorgehende Drittentwurf
wird nach Freigabe durch die Standige Leitlinien-Kommission in
einem Praxistest von interessierten Qualitatszirkeln, einzelnen All-
gemeinpraxen oder Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses explorativen
Praxistests ist die Feststellung der Akzeptanz und Praktikabilitat der
Leitlinie unter Praxisbedingungen. Die Implementierungserfahrun-
gen von Arzten/innen, Praxismitarbeitern/innen und Patienten/innen
werden im Leitlinienreport festgehalten.

Aufgrund der Ergebnisse des Praxistests wird von der Arbeitsgrup-
pe ein Viertentwurf der Leitlinie erstellt. Die Paten bereiten auf der
Grundlage des DELBI-Instruments eine Bewertung vor, ob die von
der DEGAM beschlossenen formalen Anforderungen erfillt sind.

Nach dem Votum der SLK autorisiert das Prasidium der DEGAM
durch formellen Beschluss die Leitlinie schlieBlich als Empfehlung
der Fachgesellschaft.

10

Die Erstveroffentlichung der Leitlinie erfolgt in der ‘ZFA — Zeitschrift
far Allgemeinmedizin’, in einer Druckfassung sowie einer allgemein
zugénglichen Internet-Publikation unter http://leitlinien.degam.de.
Die Materialien werden ebenfalls an das Leitlinienregister der
AWMF http://www.awmf.org/leitlinien.html bergeben.
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