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Abklarung der Ursachen

Chronischer Husten im Uberblick

Der akute Husten tritt meist im Rahmen eines Virusinfektes
auf und ist selbstlimitierend, wahrend chronischer Husten
(iber 8 Wochen anhaltend) einer Abklarung bedarf.

Der Husten ist ein komplexer physiologischer Reflex, der haupt-
sichlich durch Irritation von Hustenrezeptoren im Bereich der
unteren und oberen Atemwege ausgeldst wird. Er ist ein Schutz-
mechanismus gegen inhalative Noxen, ein wichtiger bronchialer
Reinigungsmechanismus und schliesslich ein Kardinalsymptom
von Lungenkrankheiten. Husten weist beim Kranken oft auf eine
Storung der physiologischen mukozilidren Clearance hin, die ein
intaktes respiratorisches Epithel und Bronchialsekret voraussetzt.
Die haufigsten Ursachen fiir eine voriibergehende Stérung der
Clearance sind viral bedingte Entziindungen der unteren Atem-
wege, fiir eine permanente Laihmung ist meist der Zigarettenrauch
verantwortlich.

Beim chronischen Husten kommen je nach Alter des Patienten
unterschiedliche Ursachen infrage. Im Kindesalter kommt haufig ein
postinfektioser viraler Husten, Asthma bronchiale, Fremdkorperaspi-
rationen und zystische Fibrose vor. Nicht zu verpassen sind interstiti-
elle Lungenerkrankungen, die zu Wachstums- und Gedeihstérungen
fuhren konnen. Beim Erwachsenen entwickelt sich der chronische
Husten am haufigsten infolge einer chronischen Bronchitis (als Folge
des Rauchens), einer chronischen Rhinosinusitis mit Postnasal-drip-
Syndrom und eines gastrodsophagealen Refluxes. Weitere Ursachen,
die nicht verpasst werden diirfen sind das Bronchuskarzinom, die
Tuberkulose und interstitielle Lungenerkrankungen. Chronischer
Husten kann auch Ausdruck einer Linksherzinsuffizienz sein und
als Nebenwirkung einer Behandlung mit ACE-Hemmer auftreten.
Nicht zu vergessen sind die Erstmanifestation eines Asthmas bron-
chiale und die anstrengungsindizierte bronchiale Hyperreagibilitit
im Erwachsenenalter. Rezidivierende Aspirationen kommen bei élte-
ren Menschen als Hustenursachen vor.

Wichtig ist die Unterscheidung zwischen unproduktivem (tro-
ckenem) und produktivem chronischem Husten. Der vermehrte
Auswurf, als Zeichen einer Uberproduktion des Sekrets infolge Ent-
ziindung im Bereich des Respirationstraktes wie z.B. bei Bronchi-
tis, Asthma, Bronchiektasen und Pneumonien, wird je nach Farbe
in mukosen (weisslichen), mukopurulenten und purulenten (gelb-
lichen) Auswurf, als Zeichen der Freisetzung von Leukoproteinen
aus zerfallenden Entziindungszellen, eingeteilt. Nicht zu vergessen
ist ein bluttingiertes Sputum als Hinweis auf ein fortgeschrittenes
Bronchuskarzinom.

Haufige Ursachen des chronischen Hustens

beim Erwachsenen

Chronische Bronchitis und COPD. Die chronische Bronchi-
tis infolge Rauchens diirfte die haufigste Ursache des chronischen
Hustens sein. Die WHO definiert die klinische Diagnose folgen-
dermassen: Husten und Auswurf an den meisten Tagen des Jahres,
mindestens drei Monate lang in zwei aufeinanderfolgenden Jahren.
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Falls die chronische Bronchitis mit einer Bronchialobstruktion ein-
hergeht, gemessen anhand der Lungenfunktion, wird das Krank-
heitsbild als chronisch obstruktive Bronchitis als sogenannte COPD
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease) bezeichnet. Die COPD
tritt meistens mit einem Lungenemphysem auf und kann sowohl
mit einem meist morgendlichen, produktiven als auch mit einem
trockenen Husten (hdufig im Rahmen von Exazerbationen) auftre-
ten. Die COPD wird in GOLD-Stadien eingeteilt, welche einer stu-
fenweise angepassten Therapie bediirfen (sieche dazu die aktuellen
Leitlinien www.goldcopd.com).

Asthma bronchiale. Husten ist ein klinisches Kardinalsymptom
des Asthmas. Asthma kann akuten Husten verursachen, ist aber
héufig fiir den chronischen Husten verantwortlich (1). Ein hart-
nickiger Reizhusten, meistens durch eine virale Entziindung aus-
gelost, kann zu einer akuten Verschlechterung des Asthmas fithren
(der Patient ,hustet sich in einen Asthmaanfall hinein”). Der
chronische asthmatische Husten bessert sich in der Regel auf die
antiasthmatische Therapie hin, ebenso wie die Lungenfunktion
(siehe dazu die aktuellen Leitlinien www.ginasthma.com).

Bronchiale Hyperreagibilitit. Eine bronchiale Hyperreagibili-
tédt besteht bei einem Patienten mit chronisch trockenem Husten
ohne eine in der Lungenfunktion nachgewiesene oder klinisch
evidente Bronchialobstruktion. Oft fehlen die beiden ande-
ren Symptome des Asthmas, Atemnot sowie Auswurf. Dieser
Husten ldsst sich spirometrisch und ganzkérperplethysmogra-
fisch anhand einer asthmatypischen reversiblen Bronchialobst-
ruktion nicht diagnostizieren. Erforderlich ist eine unspezifische
inhalative Provokationstestung, mit der eine bronchiale Hyperre-
agibilitat nachgewiesen werden kann. Patienten mit bronchialer
Hyperreagibilitdt sprechen sehr gut auf die klassische antiasthma-
tische Therapie, in der Regel auf inhalative Kortikosteroide, aber
auch auf B2-Agonisten oder Leukotrienantagonisten an (2). Die
nach viralen Infekten entstandene, mit anhaltendem Husten ein-
hergehende bronchiale Hyperreagibilitat (postinfektioser Husten)
klingt in der Regel innerhalb von sechs Wochen spontan ab, kann
aber auch jahrelang persistieren.

Eosinophile Bronchitis. Ein chronischer Husten mit Eosinophi-
lie im Sputum wie beim Asthma kann auch ohne Bronchialob-
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struktion und ohne bronchiale Hyperreagibilitit auftreten (3).
Asthmatypische histologische Verdnderungen mit Verdickung
der Basalmembran sind nachweisbar (4). Die Diagnose wird
durch Sputumeosinophilie (>3%) im spontanen oder induzierten
Sputum, Nachweis einer normalen Lungenfunktion und Aus-
schluss einer bronchialen Hyperreagibilitit gestellt. Falls der
Patient bronchoskopiert wird, findet sich in der Bronchialschleim-
haut ebenfalls eine Eosinophilie, nicht aber in der bronchoalveoldren
Lavage. Die Erhohung der Fraktion des exhalierten Stickstoffoxids
(Fe-NO) unterstiitzt bei fehlender bronchialer Hyperreagibili-
tit die Verdachtsdiagnose einer eosinophilen Bronchitis und die
Ansprechbarkeit auf inhalative Kortikosteroide ist sehr gut.

Sinusbronchiales Syndrom - Postnasal-drip-Syndrom. Erkran-
kungen im Bereich der oberen Atemwege konnen bei einem
erheblichen Anteil der Patienten Husten auslosen. Bei Auftreten
von Husten bei chronischen Erkrankungen von Nasen und -neben-
hohlen wie z. B. allergische Rhino-/Sinusitis oder die Polyposis nasi
handelt es sich um ein so genanntes sinusbronchiales Syndrom,
oft verbunden mit dem sogenannten ,,postnasal drip”’-Phanomen
(Schleimstrasse im Rachen, Irritations- oder Globusgefiihl im Hals,
Hustenreiz, Rédusperzwang). Besonders bei jungen Erwachsenen
wird oft eine chronische Rhinosinusitis als Ursache eines chronisch
produktiven Hustens gefunden (5). Oft ist die Uberweisung des
Patienten zum Hals-Nasen-Ohrenarzt erforderlich.

Gastroosophagealer Reflux. Die Prévalenz der gastrodsopha-
gealen Refluxkrankheit ist hoch, besonders in den westlichen
Industrielandern. Eine Bronchienverengung verursacht den
Husten: Wenn Nerven in der Speiserohre (Fasern des Nervus
vagus) gereizt werden, kann es bei vorhandenem Reflux zur Bron-
chienverengung und zum Hustenreiz kommen. Auch das Ver-
schlucken (Aspiration) kleinster Mengen sauren Mageninhalts
kann eine Bronchienverengung verursachen. Haufig treten sol-
che Beschwerden nachts auf, da flaches Liegen eine Aspiration
erleichtert. Auch eine gebiickte Korperhaltung fordert den Reflux.
Reflux kann Asthma bronchiale verstirken. Umgekehrt kann ein
Reflux durch ein bestehendes Asthma begiinstigt werden. Mit
dem PPI(Protonen Pumpen Inhibitor)-Test, bei Wegfall oder Bes-
serung des Hustens unter Therapie, kann der (saure) Reflux indi-
rekt nachgewiesen werden. Es bedarf einer Behandlung bis zu drei
Monaten mit der doppelten Standarddosis (in der Regel 2x40 mg
PPI) (6, 7), um Reflux als Hustenursache auszuschliessen. Es ist
meist eine Dauertherapie mit hohen Dosen erforderlich, und es
wird nach einem Jahr ein Auslassversuch empfohlen. Eine neue
Methode mit einer kurzen und daher weniger invasiven oropha-
ryngeal platzierten Sonde erlaubt die Messung von aerosolierter
Séure aus dem Osophagus (pH-Metrie). Falls der Husten rezidi-
viert, ist die Therapie wieder einzuleiten und die Moglichkeit einer
chirurgischen Therapie nach ausfiihrlicher gastroenterologischer
Diagnostik zu priifen.
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Husten infolge medikamentdser Therapie. Eine Reihe von Medi-
kamenten kann als Nebenwirkung zu einer Schidigung des res-
piratorischen Systems mit Husten fithren. ACE-Hemmer sind die
mit Abstand haufigste medikamentdse Ursache fiir den Husten. Sie
blockieren den Abbau von Bradykinin und Substance P, sowie Pro-
staglandinen in der Bronchialschleimhaut. Hierdurch nimmt die
Sensitivitdt des Hustenreflexes zu (8). Der trockene Husten kann
bereits wenige Tage oder aber erst mehrere Monate nach Beginn
der ACE-Hemmer-Therapie auftreten und klingt innerhalb 4 Tagen
(9) oder erst mehreren Wochen nach deren Absetzen ab. Wenn
ein Patient unter ACE-Hemmer-Medikation hustet, sollte die The-
rapie ohne weitere Diagnostik abgesetzt bzw. umgestellt werden.
www.pneumotox.com zeigt die hdufigsten Medikamente, die als
Nebenwirkung Husten verursachen.

Seltene Ursachen des chronischen Hustens

beim Erwachsenen

Keuchhusten. Eine akute Infektion mit B. pertussis kann vorwiegend
bei (nicht geimpften) Kindern eine akute fieberhafte Erkrankung mit
akut auftretendem und charakteristischem ,,pertussiformem” lang an-
haltendem Stakkato-Husten verursachen. Die Schutzwirkung der
Impfung kann bis zum Erwachsenenalter verloren gehen, weshalb
eine Infektion im Erwachsenenalter maéglich ist. Der Goldstandard
der Diagnose, der Direktnachweis von B. pertussis auf der Agarplatte,
gelingt zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung von Erwachsenen nur
selten. Die serologische Diagnostik ist oft methodenabhingig und
schwierig zu interpretieren (Schwellenwert der Positivitit, alte oder fri-
sche Infektion, Titeranstieg). Therapie der Wahl sind Makrolid-Anti-
biotika, nach Abklingen der akuten exsudativen Phase der Infektion
(bis zu zehn Tagen) haben sie aber keine Wirkung mehr auf die Hei-
lung und auf den Husten. Antitussiva konnen Linderung verschaffen.

Tuberkulose. Chronischer Husten ist ein typisches Symptom der
Tuberkulose. Falls eine Lungentuberkulose vorliegt, wird die obli-
gate Rontgendiagnostik des chronischen Hustens in den meisten
Fillen einen pathologischen Befund ergeben. Daher sollte bei Pa-
tienten, die einer Risikogruppe angehoren, stets an die Moglichkeit
einer Tuberkulose gedacht und ziigig die entsprechende Diagnostik
eingeleitet werden (10). Eine isolierte Larynx- und Bronchustuber-
kulose kann in seltenen Fillen der Rontgen- oder CT-Diagnostik
entgehen (11). Die Abklarung erfolgt bronchoskopisch. Daher ist
die Bronchoskopie als letzte diagnostische Massnahme bei jedem
Patienten mit unklar gebliebenem Husten erforderlich.

Kardiale Ursachen fiir den chronischen Husten. Die Ursa-
che fiir den Husten bei kardialen Erkrankungen ist meistens die
Lungenstauung als Folge von myokardialen oder valvuldren
Herzerkrankungen, vor allem bei Linksherzinsuffizienz. Der
Husten tritt typischerweise bei korperlicher Anstrengung oder im
Liegen auf. Die haufigste Ursache der Linksherzinsuffizienz, die
koronare Herzkrankheit, ist oft mit der COPD vergesellschaftet.

Diffuse Lungenparenchymerkrankungen. Trockener Husten ist
neben der Dyspnoe das hiufigste, oft das erste Symptom diffu-
ser Lungenparenchymerkrankungen (12-14). Er kann den typi-
schen radiologischen Verinderungen um Monate vorausgehen.
Eine scheinbar ,normale” Rontgen-Thoraxaufnahme und unauffil-
lige Befunde in der Spirometrie schliessen eine im HR-CT bereits
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nachweisbare Lungenparenchymverdnderung nicht aus. Typische
diskontinuierliche Gerdusche (,,Fibroserasseln”) konnen ein Friih-
zeichen sein. In den meisten Fillen erfolgt die weitere Abkldrung
durch Bronchoskopie, histologische Untersuchungen und BAL.
Systemerkrankungen (M. Sjogren, systemischer Lupus erythe-
matodes (SLE), rheumatoide Arthritis, systemische Sklerose, ent-
ziindliche Darmerkrankungen) kénnen mit Lungenbeteiligung
einhergehen und daher Husten verursachen. Bei der Diagnostik
des Hustens bei Systemerkrankungen ist jedoch zu beachten, dass
auch die zur Therapie eingesetzten Medikamente als Nebenwirkung
DLPE und somit einen unter der Therapie der Grunderkrankung
sich verschlechternden Husten auslosen konnen (15, 16).

Aspiration. Chronischer Husten kann durch eine einmalige Aspira-
tion bei normalen anatomischen Verhaltnissen vorkommen, wenn
der aspirierte Fremdkorper im Bronchialsystem verbleibt oder wenn
Folgeerkrankungen (Pneumonie nach Aspiration von Mageninhalt
bei Bewusstlosigkeit bzw. eine Retentionspneumonie, eine post-
stenotische Uberblihung und isolierte Bronchiektasen) entstehen.
Chronischer Husten kann auch Folge chronisch rezidivierender
Aspirationen sein. Sie kommt bei Motilititsstorungen des Osopha-
gus und Schluckstérungen im Rahmen neurologischer Grunder-
krankungen vor. Die haufigste Ursache sind der apoplektische Insult
und das Parkinson-Syndrom. Die Folgen der chronisch rezidivieren-
den Aspiration sind radiologisch als Infiltration, meist in den abhan-
gigen Lungenanteilen (oft im rechten Unterlappen) zu erkennen.

Bronchiektasen. Bronchiektasen sind irreversibel dilatierte Bron-
chien mit entziindlicher Wandverdickung. Die Entwicklung von
Bronchiektasen wird durch préadisponierende Erkrankungen
(Tuberkulose, Mykobakteriosen, allergische bronchopulmonale
Aspergillose, Kartagenersyndrom etc.) begitinstigt (17). Sie verur-
sachen meist, aber nicht immer Husten mit voluminésem Auswurf
(ca. zwei vollen Essloffeln in 24 Stunden), oft mukopurulent oder
purulent. Die Diagnose wird durch ein CT gestellt. Die Basis der
Behandlung sind Physiotherapie und Pharmakotherapie zur Sekret-
elimination, Antibiotika und in Einzelféllen chirurgische Resektion.

Lungentumoren. Husten gilt als ein relativ frithes Symptom des
Lungenkarzinoms. Mit einer Haufigkeit von 69% war Husten das
haufigste Symptom bei der Erstdiagnose eines Lungenkarzinoms
(18); im Laufe der Krankheit leiden bis zu 90% der Patienten an
Husten (19). Jeder Patient mit chronischem Husten sollte zum
Ausschluss eines Lungenkarzinoms gerontgt und bronchoskopiert
werden.

Psychogener Husten, ist eine Aussschlussdiagnose und kommt
selten bei Erwachsenen vor. Hdufiger handelt es sich eher um einen
Réusperzwang. Stets besteht die Gefahr, einen multikausal verur-
sachten, schwer erklarbaren, organisch bedingten Husten zu iiber-
sehen und als psychogen zu diagnostizieren.

Dr. med. Jessica Graziano
LungenZentrum Hirslanden
Witellikerstrasse 40, 8032 Zurich
j.graziano@lungenzentrum.ch
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Die haufigsten Erkrankungen, die sich mit einem chronischen (Uber
mindestens acht Wochen anhaltenden) Husten prasentieren, kénnen
durch eine Rontgenaufnahme der Thoraxorgane und eine Lungen-
funktionsprufung, abgeklart werden. Hierzu gehtren COPD, Asthma,
Lungentumore, Tuberkulose, Aspiration und andere

Wenn die Réntgen- und Lungenfunktionsdiagnostik nicht richtungs-
weisend sind, sollte an eine Erkrankung im Bereich der oberen Atem-
wege, an bronchiale Hyperreagibilitat oder an Husten, bedingt durch
gastrodsophagealen Reflux, gedacht werden. Vor der weiteren Diag-
nostik ist eine ggf. laufende Therapie mit einem ACE-Hemmer proba-
torisch zu ersetzen

Bei dem weiteren diagnostischen Vorgehen ist an seltene Erkran-
kungen des Tracheobronchialsystems (einschliesslich Bronchiektasie),
an Medikamente, die Husten auslésen kdnnen, sowie an Herzerkran-
kungen mit Lungenstauung, an Keuchhusten, Tuberkulose und an
Fruhstadien diffuser Lungenparenchymerkrankungen zu denken




