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Husten bei Kindern: Infekt oder Allergie?

Eine haufige Qual fur Eltern und Kind

Husten ist bei Kindern haufig und fiihrt zum Arztbesuch in ca.
50% (1). Husten ist ein normaler und wichtiger Schutzreflex
zur Freihaltung der Atemwege. Gesunde Kinder husten im
Durchschnitt 10 mal pro Tag, vor allem wéahrend des Tages bei
Wachsein (2). Der haufigste Ausloser von Husten sind Infekti-
onen. Der Husten dauert dann im Durchschnitt 10 Tage (3).
Aber auf Grund verschiedener Umstande und Erkrankungen
kann Husten persistieren und zur Einschrankung der Lebens-
qualitat fiihren. Chronischer Husten ist bei Kindern mit wie-
derkehrenden Arztbesuchen verbunden und ein Stressfaktor
fiir die Eltern (4).

In der Literatur findet man unterschiedliche Definitionen fiir
«akuten», «akuten persistierenden» und «chronischen Husten».
Hier unterscheiden wir einzig chronischen von akutem Husten,
wenn der Husten mehr als 4 Wochen dauert.

Da Husten ein unspezifisches Symptom ist, konnen ihm viele Ursa-
chen zugrunde liegen. Entsprechend gestaltet sich die Differen-
tial-Diagnose breit. Diese kann aber bei korrekter Gewichtung der
Umsténde eingegrenzt werden. Der vorliegende Artikel setzt sich
zum Ziel, eine hilfreiche Stiitze fiir das zielgerichtete Vorgehen in
der Praxis zu bieten.

Pathogenese des Hustens

Die Pathogenese des akuten Hustens ist haufig multifaktoriell (5).
Die transitorische Entziindung der Atemwege scheint aber dabei
zentral zu sein. Der Entziindungsprozess kann intra- oder extratho-
rakal liegen. Wenn dieser die unteren Atemwege befillt, ist der Hus-
ten sehr wahrscheinlich durch die Hypersekretion von Schleim und
dessen behinderter Kldrung bedingt. Lokalisiert sich der Entziin-
dungsprozess in den oberen Atemwegen kann es die Hustenrezepto-
ren direkt reizen und der Husten kann durch von den entziindeten
paranasalen Sinus oder Nasenschleimhaut zum Hypopharynx und
Larynx abfliessenden Sekreten bedingt sein (6). Bei starkem Husten
kann sich gastro-osophagealer Reflux entwickeln oder verschlim-
mern und seinerseits zur Persistenz des Hustens beitragen.

Definitionen und haufigste Ausloser

Akuter Husten (<4 Wochen):

Definition: Ein akuter Husten verschwindet normalerweise nach
3-4 Wochen.

Infektion der Atemwege

Der héufigste Ausloser ist eine virale Infektion der oberen Atemwege.
Eine Meta-Analyse zeigte, dass unter Kindern im Vorschulalter mit
akuter oberer Atemwegsinfektion und Husten 66% zwei Wochen nach
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Arztkonsultation immer noch Symptome manifestierten und bei 24%

keine Besserung oder sogar eine Verschlechterung auftrat (7).

Akuter Husten kann auch mit einer Infektion der unteren Atem-

wege zusammenhingen. Eine systematische Review zeigte, dass das

Fehlen von Atemnot (<short of breath») das verlasslichste Zeichen

zum Ausschluss einer Lungenentziindung ist (8).

= Diagnose wann: Bei Tachypnoe, Einziehungen, Nasenfliigeln
oder Zyanose

= Diagnose wie: Thorax-Rontgenaufnahme zum Nachweis oder
Ausschluss eines Infiltrats oder Zeichen einer Fremdkorperaspi-
ration

= Therapie: Bei Verdacht auf bakterielle Pneumonie Behand-
lung mit Amoxicillin (2x40mg/kg Korpergewicht/Tag fiir 7
Tage) respektive Cefuroxim-Axetil (2x40mg/kg Korperge-
wicht/ Tag fiir 7 Tage) bei Penicillin-Allergie oder bei Verdacht
auf Aspiration Entfernung des Fremdkorpers durch Spezialis-
ten in Kinderklinik. Symptomatische Therapie des Hustens mit
Diphenhydramin, Steroiden oder Montelukast ist hiufig erfolg-
los und, falls erfolgreich, wirkt sie dem physiologischen Zweck
zuwider. Deshalb ist eine symptomatische Therapie hochstens bei
gestortem Schlaf zu erwégen.

Allergische Rhinitis

Allergische Rhinitis ist eine IgE-vermittelte Entziindung der nasa-
len Schleimhaut, die zu akutem Husten fithren kann. Man unter-
scheidet die saisonale allergische Rhinitis von der perennialen
allergischen Rhinitis. In einer Beobachtungsstudie wurde gezeigt,
dass 72% Patienten mit allergischer Rhinitis gegen saisonale (Pol-
len) und perenniale (Hausstaubmilben, Tiere) Allergene sensibili-
siert sind (9). Asthmaanfille oder Larynxoedem kdnnen in einigen
Fillen allergische Reaktionen auf Nahrungsmittel sein, die sich mit
Husten manifestieren.

= Diagnose wann: Bei Wiederholung der Symptomatik bei glei-

chem Trigger oder mit saisonalen Rhythmen.
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= Diagnose wie: Detaillierte Anamnese. Vordere Rhinoskopie. Um
die Diagnose zu bestitigen, sollten Allergie-Tests wie Pricktest
oder die Messung von spezifischem IgE auf Inhalationsallergene
durchgefiihrt werden. Beide Tests haben einen dhnlich positiven
Vorhersagewert. In der Praxis ist die Wahl zwischen den Tests
abhingig von der lokalen Verfiigbarkeit. Relevante Allergene sind
Pollen, Hausstaubmilben, Schimmelpilze und Tierallergene.

= Therapie: Bei einer positiven Sensibilisierung sollte eine Allergen-
karenz empfohlen werden. Nasenspiilung mit Kochsalzlosung ist
wirksam bei Kindern, um die Symptome zu verbessern und die
Anwendung von Medikamenten zu reduzieren. Zweitgeneration-
Antihistaminika sind wirksam und sicher fiir die Behandlung
von allergischer Rhinitis. Eine systematische Ubersichtsarbeit
hat gezeigt, dass intranasale Kortikosteroide eine bessere Symp-
tomkontrolle der allergischen Rhinitis als orale Antihistaminika
aufweisen (10). Antileukotriene, wie Montelukast, sind ebenso
wirksam wie Antihistaminika, aber weniger als intranasale Korti-
kosteroide (11). Wenn die Symptomatik unter Therapie nicht gut
kontrolliert ist, soll der Patient zu einem Spezialisten (HNO oder
Allergologe) tiberwiesen werden.

Chronischer Husten (>4 Wochen)

Definition: Chronischer Husten wird unterschiedlich definiert,
jedoch gemeinhin von einer Dauer von mehr als 4 Wochen téglich
anhaltend.

Obwohl héufig bei Kindern, ist die echte Pravalenz schwierig zu
evaluieren, da es keine objektive Messmethode gibt. Es gibt Daten,
die zeigen, dass 22% der Kinder im Vorschulalter einen chroni-
schen Husten haben (12).

Eine Atemwegsinfektion ist der haufigste Grund fiir chronischen
Husten beim Kind. Rund die Halfte aller Fille von chronischem
Husten geht auf eine Atemwegsinfektion zuriick. Wichtig in der
Praxis ist die Abgrenzung zu einem allergisch bedingten Husten,
da dies das Vorgehen dndert. Der therapeutische Erfolg gegen rein
allergisch bedingten Husten ist sicherer als gegen einen postinfek-
tiosen.

Postinfektidser Husten

Bei 25% der Patienten mit einem grippalen Infekt und sogar bei
50% der Patienten mit einer Infektion durch Bordetella pertussis
oder durch Mycoplasma pneumoniae persistiert der Husten zwei
und mehr Wochen. Auch Influenzavirus kann akuten und chroni-

schen Husten verursachen. Gemdss einer kiirzlich veréffentlichten

Cochrane Review, die zehn randomisierte kontrollierte Studien bei

Kindern finden konnte, gibt es nicht geniigend Beweise zur Wirk-

samkeit von Diphenhydramin, Steroiden, Montelukast, passivem

Pertussis-Immunglobulin zur Milderung von Pertussis-bedingtem

Husten (13). Es brauche mehr hoch qualitative klinische Studien

zur Untersuchung des Wirksamkeitspotentials von Antitussiva bei

Pertussis-bedingtem Husten.

= Diagnose wann: Wenn Anamnese und Klinik auf eine mogliche
Pertussis-, Mykoplasmen- oder Influenzaerkrankung hindeu-
ten (Pertussis-Impfung bietet keinen 100%-igen Schutz); klassi-
sche Pertussis manifestiert kein Fieber und beginnt mit Infekt der
oberen Atemwege [Stadium catarrhale], dem Hustenparoxysmen
[Stadium convulsivum]; Mykoplasmenpneumonie tritt klassisch
bei Kindern alter als 3 Jahre auf, die wegen des guten Allgemein-
zustandes erst nach mehr als drei Tagen nach Beginn des Fiebers
und Hustens sich beim Arzt présentieren).

= Diagnose wie: Nachweis spezifischer IgG und IgM im Serum bei
Pertussis, Mykoplasmen und Influenza

= Therapie: Information der Eltern und des Patienten, dass kon-
trollierte Studien keinen eindeutigen Wirkungsvorteil von
Diphenhydramin, Steroiden, Montelukast oder passivem Pertus-
sis-Immunglobulin gezeigt haben und dass es zu Mykoplasmen-
infektionen keine guten Studien gibt. Leider ist alles was man
versucht unsicher und deshalb ist der Einsatz der oben erwahnten
Medikamente nicht ratsam. Die antibiotische Therapie mit einem
Makrolid verhindert den Husten bei Pertussis einzig, wenn diese
im Stadium catarrhale eingesetzt wird, also wenn man noch keine
eindeutigen Hinweise fiir Pertussis hat.

Unter den haufigsten Ursachen fiir chronischen Husten bei Kin-
dern sind auch das «Upper Airway Cough Syndrome» (oder Post-
nasal Drip Syndrome) und Asthma zu nennen.

Upper Airway Cough Syndrome (Postnasal Drip)

Allergische Rhinitis kann zu einer postnasalen Drainage fiihren,
seltener nicht-allergischen Ursprungs von Rhinitis. Postnasal Drip
Syndrome ist eine haufige Ursache fiir chronischen Husten. Manch-
mal sind zusitzliche Symptome zu beobachten, aber Husten kann
das einzige Anzeichen sein. Eine chronische Rhinitis kann auch
Zeichen fiir die Erkrankung der unteren Atemwege sein. Kinder
mit allergischer Rhinitis haben ein erhohtes Risiko fiir Asthma (14).

Ursachen des Hustens bei Kindern

Upper Airway Cough Syndrome
(z.B. bei allergischer Rhinitis)

Asthma

Gastrooesophageale Refluxkrankheit

Haufig Weniger haufig Selten
Infektionen der oberen und unteren Atemwege Postinfekits (Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae, Aspiration
Influenzavirus) .
Umweltexposition

Fremdkorper (Sduglinge und Kleinkinder)

Zystische Fibrose
Angeborene Fehlbildungen
Immundefekt

Primare Ciliare Dyskinesie

Psychogen

Tuberkulose
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Eine Behandlung der Entziindung in den oberen Atemwegen ver-
bessert die Asthmakontrolle (15). Studien haben gezeigt, dass bei
Patienten mit allergischer Rhinitis eine spezifische Immuntherapie
eine priventive Wirkung gegen die Entwicklung von allergischem
Asthma hat (16).

Asthma

Eine der haufigsten Ursachen fiir chronischen Husten ist Asthma.

Etwa 25% der Patienten mit chronischem Husten haben Asthma.

Der Verdacht auf Asthma ist gegeben, wenn der Husten mit Whee-

zing und/oder anderen atopischen Erkrankungen und einer Fami-

lienanamnese mit Allergien einhergeht. Isolierter Husten ohne

Wheezing oder Atemlosigkeit ist selten mit Asthma assoziiert.

Es gibt Hinweise, dass atopische Dermatitis ein Risikofaktor fiir

Asthma ist, insbesondere bei frithem Einsetzen von atopischer

Dermatitis (in den ersten 2 Lebensjahren) (17-19).

Asthma ist eine chronische Entziindung der Atemwege und geht

einher mit Husten und bronchialer Hyperaktivitit. Evidenz fiir

Asthma ist gegeben durch bronchiale Hyperreaktivitit und varia-

ble Atemwegsobstruktion.

Allergisches Asthma ist die hdufigste Asthmaform und wird ausge-

16st durch inhalative Allergene (saisonale sowie ganzjahrige Aller-

gene). Es wird geschitzt, dass fiir 80% der Kinder mit Asthma eine

Allergie der wichtigste Risikofaktor ist.

= Diagnose wann: Bei Wheezing oder Atemlosigkeit. Bei positiver
familialer Anamnese fiir Atopie.

= Diagnose wie: Allergie-Tests wie Skin-Prick-Test oder spezifische
IgE auf Inhalationsallergene (Pollen, Hausstaubmilben, Schim-
melpilze und Tierallergene). Lungenfunktion und exspiratori-
sches NO. Bei Kindern mit rezidivierendem Wheezing oder einer
einzigen ungeklarten Episode mit Wheezing, ohne Ansprechen
auf Bronchodilatatoren, sollte ein Thorax-Rontgenbild durchge-
fithrt werden.

= Therapie: Patienten mit Husten wegen Asthma sollten zunichst
mit Standard-antiasthmatischer Inhalationstherapie behandelt
werden, gemidss GINA (Global Initiative for Asthma)-Leitlinien.

Weitere Differentialdiagnose des Hustens
Gastrodsophageale Refluxkrankheit (gastro-esophageal reflux
disease GERD)

Bei manchen Kindern ist die Ursache fiir chronischen Husten ein
gastroosophagealer Reflux. Husten wegen GERD kann isoliert auf-
treten und ist selten listig in der Nacht, da der untere Osophagus-
sphinkter sich wiahrend des Schlafes schliesst. Essen verursacht eine
Relaxation des Osophagussphinkters, der Reflux kann bis in die
oberen Atemwege reichen und verursacht Symptome wie Heiser-
keit oder Halsentziindung. Bei der Abklarung sollte die 24-Stun-
den-pH-Metrie, der Gold-Standard bei der Diagnose eines GERD,
durchgefiihrt werden.
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Cystische Fibrose (CF)

Die CF ist die hiufigste angeborene Stoffwechselerkrankung (Inzi-
denz 1:2500). Deren hiufigste Manifestation sind respiratorische
Symptome, wie chronischer Husten. Seit dem Jahr 2011 werden
alle Neugeborenen in der Schweiz im Rahmen des Neugeborenen-
Screenings auf CF untersucht.

Primére Cilidre Dyskinesie (PCD)

PCD verursacht eine Kombination von ungewéhnlich schweren
Infektionen der oberen und unteren Atemwege. Situs inversus ist
bei ca. 50% der Patienten vorhanden.

Passivrauchexposition
Passivrauchexposition verursacht chronischen Husten bei Kindern
(20, 21).

Psychogener Husten
Kommt bei Kindern sehr selten vor. Diese sind meistens alter als
5 Jahre.
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Die meisten Falle von akutem Husten (bis 4 Wochen, dauert im
Durchschnitt 10 Tage) werden durch eine sich selbst limitierende
virale Infektion der oberen Atemwege verursacht und benétigen keine
spezifische Abklarung

Husten bei und nach Atemwegsinfektion kann bis zu mehreren
Wochen dauern

Akuter Husten kann auch durch Allergie bedingt sein: Bei allergi-
scher Rhinitis durch postnasal drip; bei allergischem Asthma (die
reversible bronchiale Obstruktion als definierender Zustand des Asth-
mas zeigt sich klinisch aber typischerweise als sogenanntes Whee-
zing und/oder Atemnot. Husten als alleiniges Symptom ist sehr
selten)

Chronischer Husten (>4 Wochen): Aspect management: Aufmerksa-
mes Uberwachen, wenn das Kind ansonsten gesund ist: Limit zwi-
schen 6-8 Wochen
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