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AKkuter Husten bei erwachsenen

Patient*innen

Acute Cough in Adult Patients

Karen Kriiger, Christoph Heintze, Sabine Gehrke-Beck, Felix Holzinger

Hintergrund

Akuter Husten (< 8 Wochen) ist ein haufiger Beratungsanlass
in der Hausarztpraxis. Uberwiegend liegen selbstlimitierende
Atemwegsinfekte zugrunde. In der 2021 aktualisierten
S3-Leitlinie ,,akuter und chronischer Husten” der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) wurde ein evidenzbasiertes Vorgehen zum Umgang
mit akutem Husten erarbeitet.

Methoden

Leitlinienaktualisierung mittels systematischer Literaturrecher-
che nach internationalen Leitlinien und systematischen Uber-
sichtsarbeiten. Alle Empfehlungen sind interdisziplinar ent-
wickelt und formal konsentiert.

Ergebnisse

Anamnese und korperliche Untersuchung flihren Gberwie-
gend zur Diagnosestellung. Die akute unkomplizierte Bronchi-
tis wird klinisch diagnostiziert; auf Laboruntersuchungen, Spu-
tumdiagnostik und Thorax-Aufnahmen sollte verzichtet wer-
den. Eine Antibiotikatherapie soll nicht erfolgen, dabei kénnen
evidenzbasierte Strategien zur Vermeidung nicht indizierter
antibiotischer Therapien (Delayed Prescribing, Shared Decisi-
on Making, Point-of-Care-Tests) genutzt werden. Ein akuter
Husten im Rahmen eines Atemwegsinfektes klingt auch ohne
Therapie ab; fiir eine medikamentdse Linderung durch Anti-
tussiva und Expektorantien besteht nur geringe Evidenz. Bei
Phytotherapeutika ist die Gesamtstudienlage heterogen und
die klinische Relevanz unklar. Bei jedem respiratorischen Infekt
muss aktuell COVID-19 als Differenzialdiagnose in Betracht ge-
zogen werden. Bei spezifischen Symptomen und Red Flags
sind weitere Differenzialdiagnosen wie die ambulant erworbe-
ne Pneumonie, die Influenza-Erkrankung und Exazerbationen
chronischer  Atemwegsinfektionen (Asthma bronchiale,
COPD) in Betracht zu ziehen.

Schlussfolgerungen

Die Empfehlungen sollen dazu beitragen, den nicht indizierten
Antibiotikaeinsatz bei Erkédltungsinfekten mit evidenzbasierten
Strategien zu reduzieren. Aufgrund nicht zufriedenstellender
Evidenz sind weitere kontrollierte Studien zur antitussiven The-
rapie erforderlich.
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Background

Acute cough (< 8 weeks) is a frequent complaint in family prac-
tice consultations. The most common cause are respiratory in-
fections. The Guideline ,Acute and chronic cough” of the Ger-
man College of General Practitioners and Family Physicians
(DEGAM) was updated in 2021 and contains recommen-
dations for an evidence-based approach for the management
of acute cough in primary care.

Methods

The guideline has been updated in accordance with the find-
ings of a systematic search of the literature for international
guidelines and systematic reviews. All recommendations were
developed by an interdisciplinary guideline committee and
agreed by formal consensus.

Results

History-taking, exclusion of red flags and a physical examin-
ation are the basis of diagnostic evaluation. If an acute, uncom-
plicated bronchitis is likely, no laboratory tests, sputum diag-
nostics, or chest x-rays should be performed, and antibiotics
should not be administered. Evidence based strategies to
avoid antibiotic therapy (delayed prescribing, shared decision
making, point-of-care-tests) can be used. There is inadequate
evidence for the efficacy of antitussive or expectorant drugs
against acute cough. The state of the evidence for phytothera-
peutic agents is heterogeneous; clinical importance is mini-
mal. COVID-19 should currently be considered in cases of
acute respiratory symptoms. If specific symptoms or red flags
occur, further diagnoses in the context of acute cough such as
community-acquired pneumonia, influenza disease and
exacerbations of chronic respiratory diseases (bronchial
asthma, COPD) should be taken into consideration.
Conclusions

These evidence-based recommendations are intended to re-
duce the use of antibiotics to treat colds and acute bronchitis,
for which they are not indicated. Further clinical trials of symp-
tomatic treatments for cough should be performed in order to
extend the evidence base.
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Hintergrund

Husten zdhlt zu den héufigsten Bera-
tungsanldssen bei Erwachsenen in
der Hausarztpraxis. In Europa wird ei-
ne Prdvalenz in der Bevolkerung von
bis zu 33 % in der Altersgruppe der
18- bis 48-Jahrigen angegeben [1].
Beim akuten und subakuten Husten
(bis zu acht Wochen Dauer) stellen
Infektionen der oberen Atemwege
sowie die akute Bronchitis die mit
Abstand héaufigste Ursache dar [2].
Die inadédquate Verordnung von An-
tibiotika und Antitussiva beim aku-
ten Husten fiihrt zu Uberversorgung
mit entsprechenden moglichen Re-
sistenzgefahren und Nebenwirkun-
gen. Auch volkswirtschaftlich sind
Atemwegsinfekte relevant: Sie sind
fiir circa 20 % der Fille von Arbeits-
unfdhigkeit (AU) und circa 10 % der
Arbeitsunfihigkeitstage verantwort-
lich [3].

Im Teil ,Akuter Husten” der 2021
aktualisierten =~ DEGAM-S3-Leitlinie
,akuter und chronischer Husten”
wurde ein stufenweises klinisches
Vorgehen mit gezielter Diagnostik,
Darstellung der Therapiemoglichkei-
ten, patientenzentrierter Beratung
und Selbstmanagement erarbeitet
und in einem klinischen Algorithmus
vereint (Abb. 1).

Methoden

Leitliniengruppe und Konsensus
Unter der Federfiihrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM)
wurde im Juni 2021 die Aktualisie-
rung der S3-Leitlinie ,akuter und
chronischer Husten” fertiggestellt.
Beteiligt waren die deutsche Fach-
gesellschaft fiir Infektiologie, die
Deutsche Fachgesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin
und die Gesellschaft fiir Phytothe-
rapie. Im September 2020 wurde
der Leitlinienentwurf im Rahmen
einer Konsensuskonferenz unter
Moderation der AWMEF abschlie-
fRend diskutiert und die Empfehlun-
gen im nominalen Gruppenprozess
konsentiert. Der Leitlinienreport
dokumentiert das Verfahren aus-
fiihrlich, darunter findet sich auch
die Offenlegung potenzieller Inte-
ressenkonflikte der Mitglieder der
Leitliniengruppe.

Literaturrecherche

Zur Aufbereitung der Evidenzbasis er-
folgte eine systematische Literaturre-
cherche nach Leitlinien in Medline
via Pubmed, eine Recherche in etab-
lierten Leitlinienportalen und eine
Suche nach Aktualisierungen der
Quell-Leitlinien der Version von
2014. Die eingeschlossenen Leitlinien
wurden mittels des AGREE-II-Instru-
ments bewertet. Weiterhin wurde ei-
ne systematische Suche nach Uber-
sichtsarbeiten durchgefiihrt, deren
methodische Qualitit durch das
AMSTAR-2-Instrument gepriift wurde.
Die Suchstrategien und Bewertungen
sind im Leitlinienreport enthalten.

Empfehlungen

Die Empfehlungen dieser Leitlinie wur-

den systematisch nach der Qualitét der

zugrunde liegenden Studien, der Kli-
nischen Relevanz und Umsetzbarkeit
bewertet. Die in Klammern angefiigten

Jlevels of evidence” umfassen:

a) einen Buchstaben-Code fiir die
Fragestellung der Arbeit(en), auf
der die Empfehlung beruht;

b) eine romische Ziffer (I-V) zur
Kennzeichnung des Evidenzlevels
aufgrund des Studiendesigns.

Aus den o.g. Kriterien wurden Stufen

der ,Stirke der Empfehlung” (A bis 0)

abgeleitet (Tab. 1). Die im Folgenden

zitierten Leitlinienempfehlungen im

Ergebnisteil werden mit Empfeh-

lungsstarke und Evidenzlevel angege-

ben, Statements sind mit Evidenzle-
vel versehen.

Ergebnisse

Anamnese und klinische
Untersuchung
Die Erfragung der Hustendauer ist
zentral. Akuter Husten wird nach der
gingigen Nomenklatur mit einer
Dauer von bis zu acht Wochen defi-
niert (Statement, Evidenzlevel D IV).
Eine Hustendauer zwischen drei und
acht Wochen wird als ,subakut” be-
zeichnet und ist in der Regel eben-
falls selbstlimitierend, aber ggf. mit
langer als drei Wochen anhaltenden
Zustdanden (akute Sinusitis, bronchia-
le Hyperreagibilitdt) kompliziert [4].
Ziel der Anamnese und der korper-
lichen Untersuchung ist es, in der Re-
gel selbstlimitierende Atemwegsinfek-
te von anderen Erkrankungen abzu-
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grenzen und gefdhrliche Verldufe friith-
zeitig zu erkennen. Die haufigste Ursa-
che fiir einen akuten Husten bleibt die
Virusinfektion der oberen Atemwege
(K Ia) [4]. Uberwiegend sind bei ambu-
lanten Patient*innen mit akutem Hus-
ten eine gezielte Anamnese und eine
symptomorientierte korperliche Un-
tersuchung (Tab. 2) ausreichend zur
Diagnosefindung (D V).

Eine Ausnahme zu o.g. Vorgehen
besteht in Epidemie- und Pandemiesi-
tuationen von Erkrankungen mit ei-
ner akuten respiratorischen Sympto-
matik wie z.B. COVID-19. Bei Ver-
dacht ist eine erweitere Diagnostik ge-
maf den aktuell giiltigen Testkriterien
des Robert-Koch-Instituts einzuleiten.

Gefahrliche Verlaufe und

Red Flags

Zur Abkldrung von akutem Husten ist
die Identifizierung von Warnzeichen
»Red Flags“ aus Anamnese und Be-
funderhebung (Tab. 2) relevant, um
eine vitale Bedrohung auszuschlie-
Ben. Dyspnoe, Tachypnoe, Thorax-
schmerzen und verdnderte Vitalzei-
chen sind typische Hinweise auf ge-
fahrliche Verldufe (Tab. 3).

Relevante Differenzialdiagnosen
mit Diagnostik und
Therapieoptionen

Erkaltungskrankheiten: Obere
Atemwegsinfekte ,Common
cold” und akute Bronchitis

Klinik: Das Leitsymptom ist in der
Regel erst trockener, dann produkti-
ver Husten. Es kommt allenfalls zu
geringem Fieber, mdifligen Hals-
schmerzen, Schnupfen (evtl. auch
verfarbt), behinderter Nasenatmung,
Kopf- und Gliederschmerzen und zu
einer allgemeinen Abgeschlagenheit.
Auf Zeichen einer bronchialen Ob-
struktion ist zu achten. Die Erkal-
tungskrankheiten werden z.B. durch
Rhino-, Adeno- und Coronaviren ver-
ursacht. Selten sind bakterielle Erre-
ger wie z.B. Pneumokokken, Haemo-
philus influenzae, Moraxella catarr-
halis und Chlamydia pneumophila
an akuten Bronchitiden beteiligt.

Diagnostik: Bei der korperlichen Un-
tersuchung ist ein gerdteter Rachen-
ring bei meist unauffilligem Auskul-
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Abbildung 1 Klinischer Algorithmus bei akutem Husten

tationsbefund typisch. Bei linger be-
stehendem Husten kann selten eine
Obstruktion bestehen. Bei typischen
Symptomen, unauffilligem Auskulta-
tionsbefund und gutem Allgemein-
zustand sind keine zusdtzlichen Un-

tersuchungen erforderlich (Empfeh-
lungsgrad A, Evidenzlevel D V).

Selbstmanagement: Patient*innen
sollen iiber den Spontanverlauf ei-
nes unkomplizierten akuten Hus-

tens im Rahmen eines Atemwegs-
infektes sowie zu den Moglichkei-
ten des Selbstmanagements auf-

geklart werden (GCP). Der All-
gemeinzustand  verbessert  sich
selbstlimitierend meist innerhalb
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Quelle: Kurzversion aus der DEGAM S3-Leitlinie ,,akuter und chronischer Husten” 2021
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von zwei bis fiinf Tagen, allerdings
kann der Husten iiber mehrere Wo-
chen anhalten. Bei Rauchern be-
steht hdufig eine verlangerte Krank-
heitsdauer. Zur Wirksamkeit nicht-
medikamentdser Behandlungsver-
fahren liegen keine systematischen
Ubersichtsarbeiten vor (T V). Zur
symptomatischen Therapie von
Kopf- und Gliederschmerzen sind
zum Beispiel Paracetamol oder Ibu-
profen zu empfehlen. Ein nach Er-
scheinen der Leitlinie publizierter
systematischer Review stellt die Ein-
nahme von Honig auch fiir erwach-
sene Patient*innen als eine sinnvol-
le Therapieoption bei akuten obe-
ren Atemwegserkrankungen dar [5].

Weitere Therapieoptionen: Ein aku-
ter Husten im Rahmen einer Erkal-
tungskrankheit heilt auch ohne spe-
zifische medikamentose Therapie in
der Regel folgenlos aus (T Ia). Den-
noch werden hdufig Antitussiva, syn-
thetische Expektorantien und Phyto-
therapeutika verordnet (Tab. 4). Eine
Medikation kann, wenn von Pa-

tient*innen gewiinscht, zu einer ge-
wissen Symptomlinderung der Be-
schwerden beitragen. Die Kosten
werden iiberwiegend nicht von den
gesetzlichen Krankenkassen tiber-
nommen.

Eine Erkdltungskrankheit mit
oder ohne bronchiale Beteiligung
soll nicht mit Antibiotika behandelt
werden (A, T1a). Bei akuter Bronchi-
tis, unabhdngig von viraler oder bak-
terieller Genese, bringt die antibioti-
sche Therapie nur eine marginale Er-
leichterung der Symptome sowie ei-
ne geringe Verkiirzung der Krank-
heitsdauer, die klinisch nicht rele-
vant ist. Dem stehen mogliche Ne-
benwirkungen und die Gefahr von
Resistenzentwicklungen gegentiber.
Bei Patient*innen mit schweren kar-
dialen oder respiratorischen Krank-
heiten, angeborenen oder erworbe-
nen Immundefekten sowie bei ge-
brechlichen Patient*innen ist im
Einzelfall eine antibiotische Therapie
zu erwden, weil bei diesen Gruppen
Pneumonien z.T. schwer abzugren-
zen sind.

|
Beratung bei akuten oberen Atemwegsinfekten und

akuter Bronchitis

Erwartungen erfragen: Bei medikamentdsem Therapiewunsch begrenzte Wirk-

samkeit und Nebenwirkungspotenzial von Antitussiva und Antibiotika erlautern
Spontanverlauf: Hinweis auf Harmlosigkeit und Selbstlimitierung. Husten kann
ggf. auch nach Infekt noch andauern (postinfektioser Husten)

Arbeitsfahigkeit abklaren: Arbeitsunfahigkeit in Abhangigkeit von Symptoma-
tik (z.B. bei Fieber), Beruf (z.B. bei schwerer korperlicher Tatigkeit, AuRendienst)
und Ansteckungsgefahr (z.B. bei V.a. COVID-19 und Influenza)

Bei Rauchern: Verlangerte Krankheitsdauer und haufigere Infekte maglich

Beratung zum Selbstmanagement

— Rauchkarenz

— Korperliche Schonung und regelmaRiges Liften des Wohnraums
— Ausreichende Trinkmenge v.a. bei fieberhaften Infekten, ABER keine konstanten

Vorteile durch tibermaRig erhohte Flissigkeitszufuhr und Inhalation
— Honig zur moderaten Hustenlinderung [5]

— Selbstmedikation: Paracetamol oder Ibuprofen zur allgemeinen Symptomlin-
derung und ggf. Phytotherapeutika zur Hustenlinderung (Grenzen der Evidenz,
Wirksamkeit und Wechselwirkungen, Tab. 4)

Wiedervorstellung: Bei ldngerer Dauer als vermuteter Spontanverlauf oder bei

Hinzukommen von Warnzeichen (Red Flags, Tab. 2)

Patienteninformationen: Infozept (Patienteninformation zum Krankheitsbild)

anbieten oder auf vertrauenswiirdige Online-Gesundheitsinformationsseiten hin-

weisen wie z.B. gesundheitsinformation.de

Quelle: in Anlehnung an Kapitel 5.4 der DEGAM S3-Leitlinie ,akuter und chronischer Husten” 2021
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Beta-2-Mimetika sind in der Regel
bei einer akuten Bronchitis nicht in-
diziert, fiihren aber moglicherweise
bei Patient*innen mit klinisch akuter
Obstruktion zu einer rascheren
Symptombesserung [6].

Vermeidung nicht-indizierter Anti-
biotikaverschreibungen: Bei bei
akuten Atemwegsinfekten konnen
Strategien wie das Delayed Prescri-
bing, Shared Decision Making (par-
tizipative  Entscheidungsfindung),
ein Point-of-Care-Test (Schnelltest)
auf CRP und die Bestimmung von
Procalcitonin eingesetzt werden, um
nicht notwendige Antibiotikaver-
schreibungen bzw. deren Einnahme
zu reduzieren (0, T Ia)

Beim Delayed Prescribing wird ein
Rezept direkt nach dem érztlichen
Termin mitgegeben und bei Ver-
schlechterung oder Persistenz einge-
l6st. In Studien zeigte dieses Vor-
gehen, dass Antibiotikaverordnungen
signifikant reduziert werden, ohne
dass Beschwerden wie Fieber, Schmer-
zen, und Husten ldnger anhalten [7].
Die Patientenzufriedenheit lag beim
Delayed Prescribing dhnlich hoch wie
bei sofortigen Verschreibungen.

Kommunikationsstrategien wie
das Shared Decision Making (SDM)
konnen angewendet werden, um in-
dividuellen Nutzen und Schaden ei-
ner Antibiotikatherapie gemeinsam
mit den Patient*innen zu bespre-
chen. Bei moderater Evidenz konnte
die Verschreibungsrate von Antibioti-
ka gesenkt werden, ohne dass die Pa-
tientenzufriedenheit abnahm [8]. Fiir
Patienteninformationen (Informati-
onsmaterial und Patientenbroschii-
ren) konnte kein sicherer Effekt auf
das Verschreibungsverhalten nach-
gewiesen werden.

Beziiglich der Bestimmung von
Entziindungsmarkern liegen mehre-
re Ubersichtsarbeiten vor, die bei
Durchfiihrung eines Point-of-Care-
CRP- Tests oder der Bestimmung
von Procalcitonin in der ambulan-
ten Versorgung (z.T. in Verbindung
mit einem Algorithmus zur Kli-
nischen Interpretation) verringerte
Verschreibungsraten von Antibioti-
ka feststellten [9, 10]. Die Kombina-
tion von Kommunikationsstrategien
mit Point-of-Care-Tests scheint die
o.g. Effekte nochmals zu verstarken.
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m Empfehlungsstarke

A Hohe Empfehlungsstarke
B Mittlere Empfehlungsstérke
0 Niedrige Empfehlungsstarke

m Evidenzlevel

la Hochste Stufe, Evidenznachweis durch Metaanalysen oder systematischen
Reviews randomisiert kontrollierter Studien

b Evidenznachweis durch einzelne randomisiert kontrollierte Studien

Il Evidenznachweis durch Kohortenstudien

1} Evidenznachweis durch Fall-Kontrollstudien

\Y% Evidenznachweis durch Fallserien

\Y% Expertenkonsens mit systematischer Literaturrecherche, keine Studien ge-
funden

GCP Expertenkonsens ohne systematische Literaturrecherche:

Good Clinical Practice

Quellen: In Anlehnung an die Evidenzgraduierung nach Oxford (Version 2009), AWMF-Regelwerk Leitlinien

Version 2.0

Tabelle 1 Kodierung der Empfehlungsstarke und der Evidenzlevel

Priavention: Handehygiene, Ab-
stand halten (> 1,5 Meter) und Rau-
cherentwdéhnung kénnen als sinnvol-
le Mafinahmen in der Beratung zur
Privention von akuten Atemwegs-
erkrankungen thematisiert werden
(0, T2). Das Tragen von chirurgischen
Mund-Nasenschutzmasken fiihrt zu
einem signifikant geringeren Ausstof3
von Virus-RNA in Trépfchen und in
Aerosolen in der Ausatemluft [11].

Zu Praventionsmafinahmen mit
fraglicher Wirksamkeit aufgrund he-
terogener Evidenz zdhlen regelmafi-
ges korperliches Training, langerer
Schlaf, tdgliches Gurgeln und die Ein-
nahme von Vitamin D und E. Fiir Vi-
tamin C existieren lediglich Wir-
kungshinweise fiir die Einnahme vor
kurzen Phasen starker korperlicher
Belastung oder intensivem Training
[12]. Fiir Probiotika zeigte sich in ei-
nem Cochrane Review mit 13 einge-
schlossenen RCTs eine schwache Evi-
denz beziiglich der Reduktion von
akuten Atemwegserkrankungen so-
wie deren durchschnittlicher Dauer
bei regelméfiiger Einnahme [13].

Pneumonie

Klinik: Es besteht tiberwiegend pro-
duktiver Husten, meist mit einem
oder mehreren der folgenden Zusatz-
befunde: erhohte Atemfrequenz
(> 25/min), Tachykardie (> 100/min)

und/oder hohes Fieber mit Nacht-
schweil. Altere und gebrechliche
Menschen, Immunsupprimierte oder
Patient*innen mit einer bekannten
Lungenerkrankung kénnen allerdings
unspezifische Symptome aufweisen,
Fieber kann ginzlich fehlen. Haufigs-
te Erreger sind Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus.

Diagnostik: Typische Befunde sind
lokalisierte feinblasige Rasselgerdu-
sche in der pulmonalen Auskultation
mit und ohne perkutorischer Damp-
fung. Ein klinischer Score allein kann
eine Pneumonie nicht sicher vorher-
sagen, bei normalen Vitalparametern
(Temperatur, Atemfrequenz und Herz-
frequenz) und unauffalliger Auskulta-
tion ist eine solche jedoch sehr un-
wahrscheinlich (T Ia) [14]. Pulsoxy-
metrisch sollte die Bestimmung der
arteriellen Sauerstoffsattigung (SaO2)
erfolgen, die vor allem im Rahmen ei-
ner COVID-19-Pneumonie stark ab-
sinken kann und unter 90-92 % die
Prognose deutlich verschlechtert [15].

Bei diagnostischer Unsicherheit,
ob eine Pneumonie oder eine Bron-
chitis vorliegt, gibt es Hinweise, dass
sich durch die Bestimmung von CRP
und PCT unnoétige Antibiotikathera-
pien auch bei unteren Atemwegs-
infekten vermeiden lassen. Eine Tho-

rax-Aufnahme kann bei differenzial-
diagnostischer Unklarheit die Diagno-
se einer Pneumonie sichern, ist jedoch
nicht obligat, wenn die Diagnose Kkli-
nisch ausreichend gesichert ist [15].

Risikostratifizierung: Zur Entschei-
dung, ob eine ambulante oder statio-
ndre Behandlung sinnvoll ist, kann
der CRB-65-Index zur Bestimmung
des Schweregrads herangezogen wer-
den. Allerdings schitzt dieser nach
Studienlage das Letalitdtsrisiko in der
primérarztlichen Versorgung als zu
hoch ein [16]. Eine individuelle Risi-
koeinschitzung unter Beachtung wei-
terer Komorbiditaten ist daher ergan-
zend sinnvoll, um eine leichte und
(mittel-)schwere Pneumonie von-
einander abzugrenzen (T Ia).

Therapie: Klinisch stabile Patient*in-
nen ohne Komorbiditdt mit einer
leichten, ambulant erworbenen
Pneumonie konnen im hausdrzt-
lichen Setting kalkuliert einem hoch-
dosierten Aminopenicillinpraparat
fiir maximal 5 Tage (alternativ Doxy-
cyclin) behandelt werden. Gezielte
Informationen zur Diagnostik und
Therapie und sind der aktuellen S3
Leitlinie ,Patienten mit ambulant er-
worbener Pneumonie” zu entneh-
men [15].

Pravention: Zur Vermeidung von
Pneumonien sind fiir bestimmte Pa-
tientengruppen die Impfungen gegen
Pneumokokken, und Influenza regel-
maifig empfohlen.

Spezifische Viruserkrankungen
Influenza

Klinik: Es kommt in der Regel zu tro-
ckenem Husten bei plotzlichem Er-
krankungsbeginn mit ausgeprigtem
Fieber, Husten oder Halsschmerzen
sowie Muskel- und/oder Kopfschmer-
zen, selten auch mit Ubelkeit, Erbre-
chen und Durchfall assoziiert. Erreger
ist das Influenza A-C Virus.

Diagnostik: Vor dem Aufteten der
neuartigen SARS-CoV-2-Erkrankung
hatte die typische Influenza-Sympto-
matik in der Hochphase einer Influ-
enzawelle und bei Epidemien einen
so guten Vorhersagewert, dass die Er-
krankung meist mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit anhand der klini-
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Anamnese

Symptom Husten

Beginn, Dauer
Trigger/Ausloser
Auswurf: Hdmoptysen, Schaum

Weitere Symptome

Atembeschwerden: z.B. neuaufgetretene (Belastungs-)Dyspnoe, Tachypnoe,
Zyanose, Stridor

Schmerzen: Thorax, Kopf, Rachen, Gliedmalen

Infektzeichen: Fieber, Nasensekretion, Krankheitsgefiihl

Vorerkrankungen

Chronische Bronchitis, COPD

Chronische Rhinitis/Sinusitis mit ggf. Nasenpolypen
Allergien

Asthma

Herzerkrankungen

Thrombophilie

Operation mit Intubation

Exposition

Tabakrauchen

Berufliche Noxen

Medikamente

Tierkontakte

Migrations- und Reiseanamnese
Infekte des naheren Umfelds
Kontakt zu Kindergartenkindern
Tatigkeit in Gesundheitsberufen

Patientenspezifische Faktoren

Alter, Gebrechlichkeit
Tuberkulose-Risikogruppe?
Psychische Situation: z.B. Tumorangst

Warnzeichen ,Red Flags”

Stridor

Dyspnoe, Tachypnoe, Zyanose
Neuaufgetretener, relevanter Abfall der Sauerstoffsattigung
Tachykardie

Thoraxschmerz

Hamoptysen

Schaumiger Auswurf

Kirzliches Thoraxtrauma

Inhalation von Rauchgas, reizenden Substanzen
Schwere Immunsuppression

Gebrechlichkeit (Frailty)

Korperliche Untersuchung

Haut: Inspektion
Blasse, Zyanose, Schwitzen, Exsikkose
Mund / Rachen / Nase: Inspektion

Infektzeichen wie Belage, Sekretstralle an der Rachenhinterwand, Nasensekretion,
Verziehung der Zunge zu einer Seite, Kulissenphdnomen Gaumensegel

Hals: Inspektion und Palpation der Lymphknoten
VergrofRerte Lymphknoten, indolent oder schmerzhaft
Thorax: Inspektion und Auskultation

Einsatz von Atemhilfsmuskulatur
Erhohte Atemfrequenz
Zeichen einer Obstruktion oder Infektion

Herz: Auskultation und Messung des Blutdrucks
Zeichen einer Herzinsuffizienz: Rhythmusstorungen, Herzgerausche
Knochel: Inspektion
Odeme
Allgemeinzustand: Beobachten/Erfragen
Vigilanz, Temperaturverlauf, Angstlichkeit, ungewollter Gewichtsverlust
Quelle: Tabelle 5.1, 5.3 und 5.4 aus der DEGAM-S3-Leitlinie ,,akuter und chronischer Husten” 2021

Tabelle 2 Anamnese, Red Flags und korperliche Untersuchung bei akutem Husten
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schen Symptome diagnostiziert wer-
den konnte. Durch die COVID-19-
Erkrankung ist eine weitere , influen-
za-like illness” aufgetreten, was die
rein klinische Diagnosestellung er-
schwert. Es steht ein Schnelltest mit
relativ hoher Spezifitdit und eine
deutlich sensitivere PCR-Diagnostik
zu Verfligung. Zur Testung bei gleich-
zeitig auftretender Pandemie wird auf
die jeweils aktuellen Empfehlungen
des Robert-Koch-Instituts verwiesen.

Therapie: Die Influenzaerkrankung
ist prinzipiell selbstlimitierend. Da
schwere Verldufe (z.B. Viruspneumo-
nie, bakterielle Superinfektion) mog-
lich sind, ist bei vulnerablen Patien-
tengruppen wie chronisch kranken,
multimorbiden, &dlteren Patient*in-
nen oder weiteren Red Flags ziigig die
Indikation zur stationdren Einwei-
sung zu stellen und im Einzelfall ist
eine antivirale Therapie mit Neurami-
nidaseinhibitoren in den ersten 24
Stunden zu erwégen [17]. Gezielte In-
formationen sind dem Ratgeber des
Robert-Koch-Institutes zur Influenza
zu entnehmen.

Pravention: Es wird eine jdhrliche
Impfung v.a. fiir bestimmte Patien-
tengruppen empfohlen.

COVID-19

Seit 2020 muss bei jeder neu aufgetre-
tenen respiratorischen Symptomatik
COVID-19 (SARS-CoV-2-Virus) als
Differenzialdiagnose in Betracht ge-
zogen werden.

Akuter Husten, Fieber, Atemnot
und plotzlicher Riech- und Ge-
schmacksverlust gehdren zu den typi-
schen klinischen Symptomen, wel-
che je nach Schwere des Verlaufs
nicht zwingend zusammen auftreten
miissen. Die Erkrankung verlduft
iiberwiegend asymptomatisch oder
mild bis moderat. Nach den aktuell
gultigen fallbasierten Testkriterien
des Robert-Koch-Instituts fiir sympto-
matische Patient*innen ergibt sich
bei hinreichendem Kklinischen Bild
mit schweren respiratorischen Symp-
tomen oder bei Stérung des Riech-
und Geschmackssinns eine Testindi-
kation. Bei akuten respiratorischen
Symptomen jeder Schwere werden
Risikopersonen und Personen mit Téa-
tigkeit in Gesundheitsberufen sowie
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Befunde aus Anamnese und korperlicher
Untersuchung

Lungenembolie

Lungenédem

Status asthmaticus

Schwere bis sehr
schwere Exazerbation
einer COPD

Tachykardie, Tachypnoe, Dyspnoe, Thoraxschmerz und
Hamoptysen

Kleinere rezidivierende Lungenembolien: Dyspnoe,
schnelle korperliche Erschépfung, Tachypnoe und
rezidivierend spontan abklingende Thoraxschmerzen
v.a. bei Erkrankungen des Gerinnungssystems,
malignen Grunderkrankungen

Tachypnoe, Dyspnoe
Verscharftes Atemgerausch, feuchte Rasselgerausche
(RGs) in der Auskultation

Exspiratorisches Giemen, verlangertes Exspirium,
Trockene RGs in der Auskultation, CAVE: ,silent chest”

Zunahme der Dyspnoe, des Hustens, des Sputum-
volumens und der Sputumpurulenz

Gdf. verschlechterter Allgemeinzustand, rasch progre-
diente Symptomatik, Bewusstseinstriibung, Zunahme
peripherer Odeme, instabiler Komorbiditaten und zen-
traler Zyanose bei Versagen der ambulanten Therapie

Pneumothorax

Stechender Thoraxschmerz, asymmetrische Thorax-
bewegung

Einseitig abgeschwachtes Atemgerdusch

Fremdkorperaspiration

Dyspnoe, inspiratorischer Stridor

Risiko ist besonders bei Kindern und alten Menschen

erhoht!

Schwere Pneumonie

Dyspnoe, Tachypnoe, Zyanose, Tachykardie und

Bewusstseinstribung
Bei dlteren Patient*innen kann Fieber géanzlich fehlen.

Quelle: Tabelle 5.2 aus der DEGAM S3-Leitlinie ,,akuter und chronischer Husten” 2021

Tabelle 3 Abwendbar geféahrliche Verlaufe (AGV) bei akutem Husten

Personen, bei denen es zu einer Ver-
schlechterung des klinischen Bildes
kommt oder bei denen ein epidemio-
logischer Zusammenhang zu einem
Infektionsgeschehen besteht, eben-
falls getestet. Bei positiv getesteten
Personen sind Informationen zur
Meldepflicht, hduslichen Isolierung,
erweiterten Diagnostik und Indika-
tionen zur stationdren Einweisung,
falls erforderlich, den Handlungs-
anweisungen des Robert-Koch-Insti-
tuts und den giiltigen Leitlinien [18]
zu entnehmen.

Pertussis

Keuchhusten tritt zunehmend auch
im Erwachsenenalter auf und zeigt
hédufig einen atypischen milden Ver-
lauf mit unspezifischem trockenem
Husten. Im katarrhalischen Anfangs-
stadium ist die Unterscheidung von
einer Erkdltungserkrankung schwie-
rig. Nach ein bis zwei Wochen tritt
ein anfallsartiger bellender Husten
auf, der auch nach vier Wochen noch
anhalten kann. Diagnostik je nach

Erkrankungsstadium (mikrobiologi-
sche Kultur, PCR, Serologie) und die
Uberlegungen zur antibiotischen
Therapie und Prophylaxe sind den
Empfehlungen des Robert-Koch-Insti-
tuts zu entnehmen [19]. Die Immuni-
sierung gemdfl den STIKO-Empfeh-
lungen soll Todesfalle im Sduglingsal-
ter verhindert, aber hat nicht die
durchgehende Immunitdt von Er-
wachsenen zum Ziel.

Chronische
Atemwegserkrankungen:
Asthma bronchiale und COPD
Chronische Atemwegserkrankungen
koénnen sich bei akuter Verschlechte-
rung oder bei erstmaligem Auftreten
mit einer ausgepriagten Hustensymp-
tomatik prdsentieren. Bei der COPD
ist eine akute, tiber mindestens zwei
Tage anhaltende Verschlechterung
der respiratorischen Symptome (zu-
nehmende Dypnoe, Zunahme von
Sputummenge) mit Notwendigkeit
einer Intensivierung der Therapie ty-
pisch [20].

Asthma &duflert sich anfallsartig
bei meist symptomfreien Intervallen.
Bei der Exazerbation stehen die Hus-
tenanfille, die meist nachtlich oder
in den frithen Morgenstunden auftre-
ten, im Vordergrund [21]. Beziiglich
Diagnostik und Therapie bei Asthma
und COPD wird auf die zitierten na-
tionalen Versorgungsleitlinien ver-
wiesen.

Diskussion

Die Definition des akuten Hustens
mit einer Dauer von bis zu acht Wo-
chen ermdglicht bei prolongierten
Verldufen akuter Atemwegsinfekte
ohne Warnsignale ein ldngeres ab-
wartendes Offenhalten (Abb. 1). Da-
mit werden unnétige Diagnostik
und Belastung des/der Patient*in
verhindert. Bei unkomplizierten
oberen Atemwegsinfekten und der
akuten Bronchitis ist diagnostische
und therapeutische Zuriickhaltung
und die Stdrkung des Selbstmanage-
ments der Patient*innen zentrales
Anliegen der Leitlinie, da medika-
mentdse Therapien wie Hustenmedi-
kamente und Antibiotika sowie tech-
nische Untersuchungen entbehrlich
sind.

Da obere Atemwegsinfekte und
akute Bronchitiden dennoch hdéufig
antibiotisch behandelt werden, be-
nennt die aktualisierte Leitlinie sinn-
volle Strategien zur Vermeidung von
unnotigen Antibiotikaverschreibun-
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Evidenz fiir Wirksamkeit | Wichtige UAW* Wichtige
Wechselwirkungen*

Codein/
Dihydrocodein

Antitussiva

Noscapin

Dextromethorphan

Dropropizin/
Levodropropizin

Pentoxyverin

Ambroxol/
Bromhexin

Expektorantien

Acetylcystein

Guaifenesin

Phytotherapie* Efeu
Thymian
Pelargonium

Kombinationen
Phytotherapie

Thymian + Efeu
Thymian + Primel

Kombination
mehrerer
atherischer Ole

Antitussiver Effekt in Studi-
en nicht besser als unter
Placebo. Evtl. bei gestortem
Nachtschlaf sinnvoll (sedie-
rend)

Keine*

Hinweise auf antitussive
Wirkung, wenige Studien
und Effekte gering

Keine*

Keine*

Keine*

Keine*

Wenige Studien mit eher
geringen Effekten. Klini-
scher Stellenwert bei derzei-
tiger Studienlage unklar

Unterschiedlicher Grad an
Evidenz aus kontrollierten
Studien fir eine starkere
bzw. schnellere symptoma-
tische Besserung (gegen-
Uiber Placebo). Der Umfang
der klinischen Effekte ist je-
doch begrenzt, daher indi-
viduelle Therapieentschei-
dung. Gdf. eine Option bei
starkem patientenseitigen
Therapiewunsch

Quelle: Tabelle 5.5 aus der DEGAM-S3-Leitlinie ,,akuter und chronischer Husten” 2021
* aus Rote Liste® und Fachinfo-Service®. Die Spalten enthalten eine Auswahl der dort aufgefiihrten Nebenwirkungen und Wechselwirkungen,

fiir weitere Details siehe jeweilige Fachinformation

Entsprechend UAW-Spek-
trum der Opiate: z.B. Sedie-
rung, Atemdepression, Obs-
tipation, Abhangigkeit
(Cave sog. fast metabolizer)

UAW u.a. Ubelkeit, Kopf-
schmerzen, Benommenbheit,
bei Kindern zugelassen

Neurolog.-psych. Sympto-
me, Missbrauchspotenzial

Miidigkeit

Midigkeit, gastrointestinale
Beschwerden

Uberempfindlichkeitsreak-
tionen, gastrointestinale Be-
schwerden

Uberempfindlichkeitsreak-
tionen, gastrointestinale Be-
schwerden (Cave bei Ulcus-
anamnese),

Uberempfindlichkeitsreak-
tionen, neurolog-psych.
Symptome, gastrointestina-
le Beschwerden

Uberempfindlichkeitsreak-
tionen, gastrointestinale
Beschwerden.

Pelargonium: Berichtete Fal-
le von Leberschaden und
Hepatitis, Haufigkeit ist
nicht bekannt

Tabelle 4 Haufig verordnete medikamentose Therapien bei akutem Husten

gen. Bei starkem Therapiewunsch
stellen gegebenenfalls auch Phyto-
therapeutika eine Option dar, fiir die
teilweise geringe symptomverkiirzen-
de oder -lindernde Wirkungen nach-
gewiesen sind.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin (DGP) hat eine eigene Leitlinie
im Jahr 2019 zum Husten publiziert
(S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Thera-
pie von erwachsenen Patienten mit

Psychopharmaka, Alkohol:
Wirkverstarkung MAO-
Hemmer: potenziell gefahr-
liche Interaktion

Verstérkt blutverdiinnende
Wirkung von Vitamin-K-
Antagonisten

Cytochrom-P450-bedingte
Wechselwirkungen

Keine bedeutenden WW

Zentral dampfende Arznei-
mittel: Verstarkung der se-
dierenden Wirkung

Keine bedeutenden WW,
generell keine Kombination
mit Antitussiva

Potenziell Verstarkung des
vasodilatierenden Effekts
von Nitroglycerin. Aus in-vi-
tro-Versuchen magliche In-
aktivierung von Antibiotika
(Tetracyclin, Aminoglykosi-
de, Penicilline)

Cave Kombination mit Se-
dativa und Muskelrelaxan-
tien, da Guaifensin in hohe-
ren Dosen zentral muskel-
relaxierend und dampfend
wirkt.

Thymian: Wirkungsab-
schwachung von Barbitura-
ten (best. Antiepileptika) u.
Pyrazolonen (z.B. Metami-
zol) moglich. Bei Pelargoni-
um ist eine Verstarkung der
blutverdiinnenden Wirkung
von Vitamin-K-Antagonisten
nicht auszuschlieRen.

Husten”), die sich v.a. auf die spezia-
lisierte fachdérztliche Versorgung fo-
kussiert. Diskrepanzen bestehen bei
der Darstellung und Empfehlung zur
antitussiven Therapie mit Dextro-
methorphan und Phytotherapeutika,
bei der die DEGAM-Leitlinie deutlich
zuriickhaltender ist. Bei den weiteren
hausérztlich relevanten Themen fin-
den sich zwischen den beiden Leit-
linien keine wesentlichen Widersprii-
che.
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