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Die Definitionen des “Evidenz-Typs” (level of evidence) richten sich nach
dem DEGAM-Autorenmanual 7/00. Bei der Angabe von ‘'levels of
evidence" in den Leitlinien der DEGAM geht es darum, auf transparente
und verlaBliche Weise die Grundlage zu dokumentieren, auf der die
Empfehlungen beruhen. Dies geschieht, wie bei vielen anderen

internationalen Initiativen zur Leitlinienentwicklung, mit verschiedeneny®

Bewertungsstufen, levels of evidence, und daraus resultierenden Graden
der Starke der Empfehlung einer Leitlinie:

R
Codierung der Fragestellung: 4\ 0

V4
Code Fragestellung 4\/0
A

V4
T Therapie — Prévention 6
P o <Q

von Therapie

K Kausalitat/Atiologie - RlSlkOhk@benwwkungen

P Prognose
9 Q\/
D Diagnose \/
PN A
‘% . o
S SymptorBev - Differentialdiagnose

Codierung des Studwn@
Die Einstufung endesigns als Qualitatsmerkmal beruht bei

therapeutischen, schen und prognostischen Fragestellungen Uber-
wiegend auf udientyp (z. B. randomisierte kontrollierte Studie,
.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und
den auch andere Elemente des Studiendesigns

n. Grundséatzlich steht "I" fir die hochste Stufe [z. B. (Meta-
randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei therapeutischen

Empfehlungen (Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen;
Zxtra-polation von Ergebnissen der Grundlagenforschung). Zur
Vereinfachung und besseren Ubersicht wird daraus Stufen der ,Starke
der Empfehlung” (A bis C) abgeleitet.

4
&
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Diese Einstufungen beziehen sich ausschlieRlich auf die Belegbarkeit von
Empfehlungen mit Hilfe von systematischen publizierten Studien. Der
Gesichtspunkt der Bedeutung einer Empfehlung ist davon strikt zu trennen.

Exemplarisch wird die Angabe des Levels im Folgenden fiir die Therapie
dargestellt, weitere Informationen dartber finden sich auf der Internetseg
www.degam-leitlinien.de.

\

N
Level Empfehlung Definition V/ﬂ%/\\\yo
Meta-Analyse, systematisc
Tla Ubersichtsarbeit von Al Tswder
A 'Megatrial'
Tlb emzelne(r)‘#@%*—j3
Tlla Kohort ie m|t

ntrollgruppe/nicht randomisierter
CTy siexperimentelle Studie
N,

-Kontroll-Studie

Tlib

B
T @gxz Querschnitts-, 6kologische Studie,

Kohorte ohne Kontrollgruppe

\6 0 (Anwendungsbeobachtung),

Fallserie
N
4
T C Expertenmeinung,
% Grundlagenforschung

N terungen (R)CT - (randomisierte) kontrollierte Interventionsstudie,
egatrial: mehr als 1000 Pat. insgesamt. Bei Ubersichtsarbeiten ist
entscheldend dass eine systematische Suche nach einschlagigen

% Arbeiten durchgefihrt worden ist, die das Risiko (bersehener
@ Publikationen minimiert; ob die Ergebnisse einzeln referiert werden oder

durch ein mathematisches Verfahren kombiniert werden (Meta-Analyse),
§9 ist zweitrangig.
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1 Zu dieser Leitlinie
1.1 Ziel

Ziel dieser Leitlinie ist es, in der hausérztlichen Versorgung tatigen Arzten' 0@
Differentialdiagnosen beim akuten und chronischen Husten aufzuzeigen?@
Entscheidungshilfen fir die Gestaltung einer hinreichenden Diagnostik
beim Symptom Husten nahe zu bringen und angemessene Ratsch %fu;<>
die Therapie erwachsener Patienten zu geben. Die Aussagen d ith
stlitzen sich einerseits auf Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuch en,
andererseits aber auch, bei Fehlen dieser Untersuchungen@ﬁerzeu-

gende Erfahrungen aus der hausarztlichen Praxis. i

Die Leitlinie versteht sich nicht als ein streng vokyg r Stufenplan.
Die zeitlichen Grenzen zwischen einem akuten u nischen Husten
sind als flieBend anzusehen. Erkrankungen, Folgenden unter
~chronischem Husten” abgehandelt werden, kénten auch einen akuten
Husten induzieren und umgekehrt. Gan\wgsentlich sind in die Ent-
scheidung des weiteren Procede klinische Zustand des

Patienten/der Patientin und die persefiliche Erfahrung des Arztes

einzubeziehen. @@q
1.2 Aufb@gx

Es erscheint dier WHO verwendete zeitliche Einteilung des
Symptoms in @'s drei Wochen) und chronisch (tber drei Wochen)
sinnvoll.

Die Le =~-‘- symptomorientiert vor, schlie3t aber auch den Zeitfaktor
in d@? edere ein.

Bschnitt  ,Beratungsanlass” neben den abwendbar gefahrlichen
/erlaufen die obligate Anamnese und koérperliche Untersuchung

1 Soweit in diesem Text nur die ménnliche Form verwendet wird, sind damit auch weibliche
Personen angesprochen; die Vereinfachung dient lediglich der leichteren Lesbarkeit.
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beschrieben. Das folgende Vorgehen richtet sich nach dem
Beschwerdebild und den gestellten Verdachtsdiagnosen, die mit weiteren
Untersuchungen untermauert oder widerlegt werden. AnschlieBend wird
der chronische Husten behandelt (Kapitel 4). Auch hier wird ein
symptomorientiertes Herangehen gewahlt.

4
&

Zwei Kurzfassungen der vorgeschlagenen Vorgehensweisen und @

haufigen, beim akuten und chronischen Husten in der hausérztlich
Praxis zu bertcksichtigenden Diagnosen kann man zusammen w&m
Kapitel 5 nachlesen.
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2 Das Symptom Husten
2.1 Definition

Husten ist ein plotzlicher Atemstold durch die Stimmritze zu dem Zweck, 0@
Ubermaligen Schleim oder einen Fremdkérper aus den Bronchien, def‘>©>
Luftrohre oder dem Kehlkopf zu treiben. Er kann durch entziindliche,
chemische, physikalische oder mechanische Reizungen der Schleifiaut
der oberen und unteren Atemwege ausgeldst werden. Hustenr:
befinden sich ebenso in den Nasennebenhdhlen, im Mittelohr und
Speiser6hre. Somit ist Husten zunachst ein durchaus (iffschtes
Symptom, um die Luftwege von Fremdkorpern und Schigim efreien,
er kann jedoch dartuber hinaus auf unterschiedli ch schwer-
wiegende Erkrankungen in verschiedenen Organs inweisen und
selbst zu Komplikationen wie Erbrechen, Ko rzen oder Herz-
rhythmusstérungen flhren.

2.2 Epidemiologi

ﬁrgebrachten Beschwerden in der
ichen saisonalen und altersabhéngigen
isch rezidivierenden Formen steht als
n an oberster Stelle, beim akuten Husten
987; Keseberg 1992; Schrader 1993; Medici et
er gilt Husten zusammen mit Fieber als das
in allen Altersklassen. Die Erkrankungen mit dem
en sind volkswirtschaftlich bedeutsam, da Atemwegser-
ster Stelle fur Arbeitsunfahigkeiten verantwortlich sind.
Die n'f: nd indirekten Kosten hochgerechnet auf Gesamtdeutschland

ela ich bei der COPD auf 8,44 Mrd. € und bei Asthma bronchiale auf
% Mrd. € (Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im
sundheitswesen, Gutachten 2000/2001).

Husten zdhlt zu den am mei
allgemeinérztlichen Praxis/mi
Schwankungen. Bei de
Ursache das Zigaretterxa
sind es virale Inf
al. 2002). Im
haufigste Sy
Leitsympto
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3 Akuter Husten

3.1 Erster Beratungsanlass und
weitere Beratungsanlasse

3.1.1 Anamnese und koérperliche °O©©

Untersuchung

Eine gute Anamnese reicht bei 70% der Patienten mit akute zur
Diagnosefindung aus (Irwin et al. 1990). Die erste Frage sgllte Dauer
des Hustens abkléren. Im Folgenden wird die Deﬁ@%er WHO
berlicksichtigt, nach der ein akuter Husten vorllegt nn bis zu drei
Wochen besteht.

Ziel der Anamnese und koérperlichen Unters t es, die harmlosen
Infekte der oberen Atemwege von ander ankungen abzugrenzen

und potenziell gefahrdete Patienten frw zu erkennen.

Einige Patienten bediirfen aufgrunﬂ%{;? Igemeinzustandes oder wegen
ihrer Begleiterkrankungen besond Aufmerksamkeit. Dies sind vor
allem Altere, Immunsu te, Patienten mit  chronischen
respiratorischen Erkrank erzkranke Diabetiker, Patienten mit
anderen chronischen @@mgen Multimorbide und Raucher (SIV/ C

(Cunningham 1998)).

Obligate Ar@
Sympto @ usten (plotzlich? wann? wie lange?), Auswurf (Menge,

Konsistenz, Himoptysen), Atembeschwerden (Dyspnoe,
Stridor), Schmerzen (Thorax, Kopf, Ohren, Rachen, Glie-

@@ der), Fieber
OK r
g

ankungen: chronische Bronchitis, Rhinitis/Sinusitis, Allergien,
Reflux, Herzerkrankungen

@ Expositionen: Nikotin, berufliche Noxen, Tierkontakt, Medikamente,

weitere Infekte in der Familie

N
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@
& Ohren: Spiegelung anamneseabhéangig
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Folgende Faktoren kdénnen bei differentialdiagnostischen Erwéagungen
richtungsweisend sein (SIV/ C (Kirkpatrick 1996)):

Alter:
Bei 5- bis 40-Jéhrigen ist eine Viruserkrankung als Ausldser von Husten

bei weitem am héufigsten. Bei Gber 40-Jéhrigen miissen vermehrt andere S

Erkrankungen (wie z. B. gastrodsophagealer Reflux, Exazerbation einef,
COPD, Medikamenten-Nebenwirkungen) in Betracht gezogen werden. Bei
alteren, insbesondere (ber 70-jahrigen Patienten komme 'ne<>
Stauungsbronchitis durch Herzinsuffizienz sowie Nebenwirku v,

Medikamenten o6fter als bei Jingeren vor.
<

Epidemiologie:

Die Berticksichtigung von Erkrankungen in der Umgeb@es Patienten
sind diagnostisch bedeutungsvoll (Pertussis, ErxaR{ngs€rkrankungen).
Zurzeit von Influenza-Epidemien sind vor alle % enschen durch
Pneumonie, akute exazerbierte chronische Bro und Herzinsuffizienz
gefahrdet, Hospitalisierungsraten sind signifikant €rhéht (MacBean et al.
1993).

Zeit: \/

Die typischen zeitlichen Verléuf'l Infektionen des Respirationstraktes
(Common Cold, Pertussis) kénneawegweisend flr die Diagnose sein.

Koérperliche Untersuchu
Die systematische u fassende korperliche Untersuchung des

Patienten gibt i differentialdiagnostische Hinweise und ist
unverzichtbar i?% n der Diagnostik.

(%))
N
b@%\‘lﬁhe Untersuchung

ate
@ asse, Zyanose, Schwitzen Mund/Rachen: Inspektion

Oblig
H

a
Q: : Inspektion, Perkussion, Auskultation, Atemfrequenz

%erz: Auskultation

4
&
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3.1.2 Erkennung abwendbar gefahrlicher
Verlaufe

Bei akut aufgetretenem Husten kann eine vitale Bedrohung vorliegen oder
demnaéchst eintreten, z. B. durch

<
<o
Lungenembolie Tachykardie, Dyspnoe, Tachypnoe, @
Thoraxschmerz
Status asthmaticus exspiratorischer Stridor, trockene &0
CAVE: ,silent chest”
Pneumothorax stechender Thoraxschmerz, a meétrische
g wachtes

Fremdkorperaspiration inspiratorischer Stri sondere Vorsicht
bei Kindern und al schen

Thoraxbewegung, einseiti{na
Atemgerausch, hypersog lopfschall

Wiederherstellung und Sicherung der\Witagffunktionen geboten und ggf.
eine unverzlgliche Einweisungv Krankenhaus unter arztlicher
Aufsicht durchzufliihren. Besonders sef auf das schwierige Erkennen von
kleinen rezidivierenden L @pbolien hingewiesen, die oft Dbei
Patienten mit Erkrankyn es Gerinnungssystems auftreten. Domi-
nierendes Symptom@ Belastungsdyspnoe in Verbindung mit

schneller koérperlicher hoépfung (siehe auch abwendbar gefahrliche

Verlaufe bei c Husten, Kapitel 4.1.2).

In diesen Notfallsituationen ist Wes arztliches Handeln mit
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3.1.3 Differentialdiagnose des akuten

Hustens N
Bei Nichtbestehen der oben beschriebenen Symptome und Ausschluss @&
einer akuten vitalen Bedrohung kommen folgende Differentialdiagnosen in o
Betracht: o
Differentialdiagnose des akuten Hustens
(DIV/ C (variiert nach Irwin et al. 2000 )) %&0

akute Bronchitis <&

Organsystem Respirationstrakt: virale Infektion (Common@old
Pneumonie

Virusgrippe

akute Exazert§> &emer COPD
Asthma br

(s. chronis usten)

Organsystem Herz-Kreislauf: taWonchitis bei
& : .

uffizienz

Organsystem stro6sophagealer Reflux
@(s chronischer Husten)

Gastrointestinaltrakt: .
Exogene Ursachen: (‘E@ Nebenwirkungen von Medikamen-
@ ten (s. chronischer Husten),

N inhalierte Noxen
\\‘7
3.1.4 © ale Infektion (Common cold)

Die | n des Rachens zeigt einen gerdteten Rachenring. Bei der
on der Lunge ergibt sich ein unauffalliger Befund. Virale Infekte
oberen Atemwege sind typischerweise gekennzeichnet durch kein

gder geringes Fieber, maRige Halsschmerzen, Schnupfen (anfangs
@’ assrig, nach 3-4 Tagen purulent), behinderte Nasenatmung, Kopf- und
@ Gliederschmerzen, allgemeine Abgeschlagenheit und Husten. Lassen die

genannten Symptome nach 2-3 Tagen entscheidend nach, wird die
Diagnose Common cold bestatigt. Longitudinale Kohortenstudien haben

N
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gezeigt, dass nur 8% aller akuten Atemwegsinfektionen bakterieller
Genese sind (Monto and Sullivan 1993).

als Nichtatopiker, kénnen aber bei Allergenexposition heftiger reagieren
und Asthmaanfalle bekommen (S 1l/ A (Grunberg et al. 1999; Nafstad etg .
2000; Gern 2000)). <

(
Atopiker weisen bei viralen Infekten keine gravierenderen Symptome auf é

Der Patient sollte 3-4 Tage nach Erstvorstellung erneut in dieagprech-
stunde kommen oder besucht werden, wenn der Husten rrjadert
anhalt oder sich verschlechtert hat.

@o
3.1.5 Allergie @

<
Eine der schwierigsten Differentialdiagnosen z %}alen Infekt stellt die
Allergie dar. Sie ist wahrscheinlich bei

e typischen anamnestischen Hinweisen (andéren atopischen
Erkrankungen, AIIergenexpositio&fnalem Auftreten) und
e klinischen Symptomen wie KCWVMS, wassriger Rhinitis,

haufigem Niesen.
. ®
Die Diagnose kann _d e Berlcksichtigung des Alters, der
Epidemiologie und de% en Verlaufes gestlitzt werden; zur weiteren
Diagnostik Uberwei m Facharzt fir HNO-Erkrankungen oder zum

Allergologen. Di' diagnostisch ist ein neu entstehendes und beim
@‘o

jeweiligen Paﬁx ch unbekanntes allergisches Asthma bronchiale zu
bedenken. @

3@ Q/Akute Bronchitis
<>Q@ler akuten Bronchitis treten in der Regel erst trockener, dann

oduktiver Husten, haufig Fieber, Halsschmerzen, Schnupfen und zuwei-

1 @\Ien Zeichen einer bronchialen Obstruktion auf.

Diagnostische MaRnahmen bei V.a. akute Bronchitis:

In mindestens 80% der Félle sind Viren (Adenovirus, Rhinovirus, Influenza
§ und Parainfluenza, Coronavirus, RSV und Coxsackievirus) fir die
» Entstehung einer akuten Bronchitis beim sonst gesunden Erwachsenen
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verantwortlich (Sla/ A (Bent et al. 1999)). Bei der selbstlimitierenden
Erkrankung verbessert sich der allgemeine Zustand je nach Virusart meist
innerhalb der nachsten 2-5 Tage, der Husten kann jedoch Uber mehrere
Wochen anhalten. Es ist sinnvoll, zunédchst die unter 3.2.1 - 3.2.3
genannten therapeutischen Empfehlungen zu beriicksichtigen und den
Verlauf zu beobachten, bevor eine weitere Diagnostik erfolgt.

Thoraxaufnahme:

Eine zusatzliche apparative Diagnostik ist bei akuter Bronchiti
erforderlich. Die Indikation zu einer Rontgen-Thorax-Aufnahme i
bronchopulmonalen Vorerkrankungen mit Verdacht auf Komplik
wie eine Pneumonie (s. u.) und bei Verdacht auf Fremdko a plratlon

gegeben (Swingler and Zwarenstein 2000). E

Laborchemische Untersuchung:

Laboruntersuchungen sind bei eindeuti % namnese
unzweifelhaftem klinischen Befund nicht notw@ ur le'feren2|erung
einer viralen von einer bakteriellen Brgnchitis Wird ihre diagnostische
Bedeutsamkeit derzeit kontrovers disku ei alteren Patienten in

Leukozytenzahl in einzelnen Studien geraten. Die Leukozytose hat nach
Korppi einen hohen positiven é%ktiven Wert fur eine bakterielle
3)); niedrige oder normale Werte

rsuchung bei

nen ist nicht sinnvoll, weil eine antibiotische Therapie in der
0% nicht indiziert ist (DIV/ C (Hitt and Gerding 1991; Reimer and Carroll
@ 8)). Allerdings wurde der Stellenwert der mikrobiologischen Sputum-
ntersuchung bisher nicht systematisch untersucht (Lawler 1998).

@ Lungenfunktionstests:
\ Bei Dyspnoe oder klinischen Hinweisen auf eine Bronchialobstruktion ist

v eine Lungenfunktionspriifung indiziert. Ein Asthma bronchiale sollte

akuter Bronchitis bei sonst gesunden
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jedoch erst ca. einen Monat nach Bestehen einer akuten Bronchitis
ausgeschlossen werden (Melbye et al. 1994; Gonzales 2000).

3.1.7 Akute Exazerbation einer COPD

In Anlehnung an internationale Leitlinien umfasst der Begriff C(@
(chronic obstructive pulmonary disease) die chronisch obstrukti
Bronchitis, das Lungenemphysem und deren Kombination, jeg lght
das Asthma bronchiale (COPD-Leitlinie der Deutschen Atemwe

Wahrend COPD durch Atemnot, Auswurf, Husten, Vermi

einer Exazerbation der COPD auszugehen, wenn zusj

ru r FEV,
und Abnahme der Leistungsfahigkeit charakterisiergst, i inisch von

<

1. vermehrte Dyspnoe, \

2. verstarkt Husten,

3. Zunahme von Sputummenge und/oder VisKositat,

4. gelb-griine Verfarbung des Auswur

5. Brustenge und X/

6. gelegentlich Fieber auft A
Als héaufigste Erreg Haemophilus influenza, Streptococcus
pneumoniae und a catarrhalis auf. Mit zunehmendem
Schweregrad der ommt es zu einer steigenden Inzidenz von
gramnegativ kterinen und P.aeruginosa (DI/ A (Miravitlles et al.
1999)). K
Nach d guidelines for the management of chronic obstructive
pu ease (MacNee et al. 2003) werden folgende Schweregrade

&

Htgradige Exazerbation, ambulant behandelbar

keine Notwendigkeit einer Sauerstoffgabe bzw. respiratorischen
Unterstutzung

kein erhéhtes Risiko der Dekompensation einer extrapulmonalen
Komorbiditat

Mittelschwere Exazerbation (schwere Dyspnoe, Atemfrequenz >30/min,
schwere Komorbiditat), stationar zu behandeln

4
&
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¢ Notwendigkeit der Sauerstoffgabe

e Risiko der Dekompensation einer extrapulmonalen Erkrankung

oder Hypoventilation, Atemfrequenz >30 oder <12/min, respiratorische
Azidose, Bewusstseinstribung, Zeichen kardialer Dekompensation),o©
intensivstationar zu behandeln °

3
Schwere Exazerbation (Zeichen der ventilatorischen Erschépfung: Hyper- ;&

* Notwendigkeit der respiratorischen Unterstiitzung
¢ Manifeste Dekompensation einer extrapulmonalen Erkranku %&0

g
Exazerbation vom Hausarzt behandelt werden. Patient ?t den

Symptomen einer mittelschweren oder schweren Exazerbdfion  sind

ei eisen. @’
inzuweisen 0\&

Spirometrie:

Die Spirometrie ist als diagnostische rument und zur
Verlaufsbeobachtung der Exazerbation g@jner COPD ungeeignet, da die
Zunahme der Beschwerden dem Abf% 1 vorangeht (DIl/ B (Snow

Entsprechend dieser Einteilung sollten nur Patienten mit Ie'@ht iger

et al. 2001)).

Mikrobiologische Untersuchun %m-Kontrolle:

Eine  mikrobiologische S ntersuchung  (Gramfarbung und
Bakterienkultur mit Resis ng) wird nur bei Patienten mit haufigen
Exazerbationen (z. B. ahr), Therapieversagern und/oder bei
besonders schwereg, @nkungen mit Verdacht auf multiresistente
Bakterien empfoﬁ@MF Leitlinie, 2005).

Richtige Ge @ g aus der Tiefe des Bronchialsystems st

Voraussetz l']r eine gute Sputumqualitdt: Mundspllung mit

Iauwar et/ngswasser, mehrmaliges tiefes Ein- und Ausatmen, nach

dem ien Luft etwa 4 Sekunden anhalten, abhusten. Mehrere Proben

\% hiedenen Zeitpunkten sind anzuraten. Eine Transport- und

%ungszeit von Abnahme bis zum Anlegen der Kultur von <2 (max. 4)

@ nden ist zu garantieren (Ausnahme: Tuberkulose). Wenn kein Sputum

u erhalten oder eine invasive Diagnostik nicht moglich ist, sollte ein

Versuch durch Inhalation von 25 ml steriler hyperosmolarer (3%iger)

\ Kochsalzlésung mittels Ultraschallvernebler unternommen werden (DIV/ C
) (Engelmann et al. 1998; Liebeswar 2001)).
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3.1.8 Sinusitis

Halt der Husten, besonders in Verbindung mit Rhinorrhoe, eitrigem Sekret
und Kopfschmerzen im Frontalbereich (verstarkt beim Vorwértsbeugen
des Kopfes) langer an, besteht nach klinischer Untersuchung der Verdacht
auf eine Sinusitis und kann entsprechend der Empfehlungen der DEGAYI:

Leitlinie ,,Rhinosinusitis” vom Hausarzt, bei Komplikationen in Kooperast}@;

mit dem HNO-Arzt, behandelt werden.
R

3.1.9 Pneumonie
<
Eine Tachypnoe Uber 25/Minute, Tachykardie (be 10%ute, hohes

Fieber mit Nachtschweil3, typische Auskultationsb Uber der Lunge
mit und ohne Da&mpfung, atemabhéngige Sc en ohne Anzeichen
einer Pharyngitis oder Rhinitis machen eine nie bei Erwachsenen
wahrscheinlich. Bei alteren Menschen, unsupprimierten oder

Pneumonie untypisch, z. B. ohne nifestieren (Sll/ A (Heckerling
et al. 1990; Woodhead et al. 1996; lane 1999; Irwin 2000)).

Patienten mit einer bekannten I%e%erkrankung kann sich die
ebe

Thoraxaufnahme:

Eine Rontgen-Thoraxaufn in zwei Ebenen ist anzustreben und sollte
nur unterbleiben, z. % n sie aufgrund weiter Entfernungen der
radiologischen Praxi ht ohne weiteres durchzufiihren ist. Die
Thoraxaufnahme azu bei, Atiologie und Prognose besser einzu-
schétzen. Ein enverlaufskontrolle in 4-6 Wochen ist bei Verdacht
eboten (AWMF Leitlinie, 2005).

e Untersuchung:

I: Die Bestimmung von Entziindungsmarkern kann zur

ialdiagnostischen  Abklarung von anderen nichtinfektidsen

O%ﬁ nalen Infiltraten und zur"prognostischen Einschatzung des Krank-
itsbildes erwogen werden. Altere Patienten (>64 Jahre) mit Zeichen

einer systemischen Inflammation (Fieber und erhéhte Leukozytenanzahl)

@ zeigen eine signifikant bessere Prognose als ohne entsprechende

inflammatorische Antwort (DIl/ B (Ahkee et al. 1997)).

4
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CRP ist ein guter Marker fur tiefe Atemwegsinfektionen, ermdoglicht
allerdings keine Differenzierung zwischen viralen und bakteriellen
Erregern (DIll/ B (Almirall et al. 2004)). Persistierend erhohte CRP-Werte
unter einer Antibiotika-Therapie kénnen fiir ein Therapieversagen oder flr
eine sekundéare infektiose Komplikation sprechen (DIl/ B (Smith et al.

1995). Die CRP-Bestimmung wird von ambulant tatigen Pneumologen ZU%O@
Verlaufs-kontrolle der Pneumonie empfohlen (Absinken des Wertes aIs@>

Hinweis flur Ansprechen der Therapie: DIV/C, Pneumologen-Tagung zur
Entwicklung der Leitlinie ,Ambulant erworbene Pneumonie” 2005 K@

Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:

Bei einer leichten Pneumonie mit ambulanter Betreuung ringt eine
Sputumuntersuchung aufgrund niedriger Sensitivitat u egifrtat keine
befriedigenden Ergebnisse. Es wurde zudem be on, dass die
Identifikation des Erregers, auch bei einer ersten en Wahl eines
Antibiotikums, nicht zu einer besseren Prognose y at (PI/ A (Levy et
al. 1988; Pachon et al. 1990)). Somit kann die S ntersuchung zurzeit
bei einem leichten klinischen Ersciginungsbild und ambulanter
Behandlung nicht empfohlen werden (DIIl/ tes et al. 1992; Reed et al.

a% %

1996; Mandell et al. 2000; Wunderink terer 2001)).

Die klinische Sympto
Sie beginnt jedoch i

Virusgrippe ahnelt der des Common Cold.
egel foudroyant mit ausgepragter allgemeiner
Schwache, stark% kheitsgefiihl und Muskelschmerzen. Bei alteren
Patienten i@ nn oft schleichend, die Komplikationsraten sind fiir

diese Patie pe héher (Cox and Fukuda 1998).

Die Vi&@ st nur durch eine Antikdérperbestimmung oder direkten
Nac es Virus aus Abstrichen (Nase, Rachen) sicher zu diagnostizie-
% nelltests, die in der Praxis durchgefiihrt werden kénnen, haben
i ensitivitdt von 67% bis 96% (DIl/ B (Kaiser et al. 1999)).
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3.1.11 Pertussis

Im katarrhalischen Anfangsstadium zeigen sich unspezifische Symptome
wie uncharakteristischer Husten, subfebrile Temperaturen, Rhinitis ode
Konjunktivitis. Eine Pertussisinfektion ist in diesem Stadium schwer w®
Common Cold abzugrenzen. Erst der zeitliche Verlauf erleichtert
Abgrenzung, denn héufig tritt im weiteren Verlauf Uber die
gewohnlich 2-4 Wochen ein anfallsartiger harter bellender
verbunden mit inspiratorischem Stridor und Erbrechen glasigen eims,
auf. Die Patienten sind in dieser Phase (blicherweise fieb@o

Die Erkrankung verlauft jedoch nicht immer typisch, nadérs bei bereits
Geimpften ist der Verlauf milder und &aufBert 3ic& r in trockenem
Husten.

Die Kultur ist bei geimpften oder ber tibiotisch behandelten
Patienten oder in einem spéateren Stadium der Erkrankung (nach ca. drei
Wochen) wenig sensitiv (DIl/ B (Hej i&fal. 1993; Grimprel et al. 1997;
Heininger 2001)). K/

Ab zwei bis drei Wochen na@gﬁm der Symptomatik sollte, besonders
bei bereits vorbehande, atienten, eine Serologie durchgefiihrt
werden. Siehe dazu @1.4.9 (DIl B (Grimprel et al. 1997; Lind-
Brandberg et al. 199 ininger 2001)). Hinsichtlich dieser genannten

diagnostischen men ist zu empfehlen, mit dem Pneumologen
zusammenzua

@

3@ herapie des akuten Hustens

%

Allgemeine nichtmedikamentése
Behandlung

Zur nichtmedikamentdésen Behandlung von Erkaltungsinfekten bestehen
nur vereinzelte exakte Untersuchungen, die den Wert dieser Mal3hahmen
beurteilen. Gerade fur den Hausarzt sind sie jedoch wichtige
Behandlungsoptionen, auch wenn es noch Defizite in der wissen-
schaftlichen Beweisfiihrung gibt.

4
&
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Die Empfehlungen sollten dem Patienten in Form eines Infozeptes
Ubergeben werden:

<,

Erklarung von Arbeitsunfahigkeit in Abhangigkeit von Symptomatik
(z. B. bei Fieber) und von Beruf (z. B. bei schwerer koérperlicher
Tatigkeit, Aul3endienst);

ausreichende Trinkmenge (mindestens 2 |/Tag); CAVE: Anpassung})<>

der Trinkmenge bei alteren Patienten mit Herz- und Niereninsuffizienz
wegen moglicher Elektrolytschwankungen (Tlb/ A (Guppy. al.
2004); ©

Lokale Anwendungen von isotoner (0,9%-iger NaC)- Losudhg)

Nasenspilungen/Nasensprays zeigten keine Vorteilwnﬂber

einem Therapieverzicht bei grippalen Infekten (TIBY (Adém et al.

1999)), wenn sich auch subjektiv eine Beebesserung
SR

en Losungen/Lei-
DEGAM-Leitlinie

tungswasser ist  abzuraten (siehe
,Rhinosinusitis”);

Wasserdampfinhalationen (20 MinuW%f’ C Wassertemperatur)
fihren zu einer signifikanten LinddtungXJér Symptome (Tla/ A (Singh
2001)). Es konnte zusatzlich gezeMden, dass hierunter die virale
Vermehrung um mehr als 98% gehemmt wird (Tlla/ B (Conti et al.
1999)), auf Verbriihungs r %inzuweisen;

Rauchkarenz (aktiv u v), da bei Rauchern und Passivrauchern
Erkaltungskrankheitée ger dauern (Tll/ B (Bensenor et al. 2001)),
siehe auch Rezigj ylaxe;

Hydrotherap% eginn des Erkaltungsinfektes mit ansteigendem

FuBBbad: l@ URBe und Unterschenkel werden in einem grof3en

GefalR er ansteigenden Wassertemperatur von etwa 35 auf

z Uber etwa 10 Minuten gebadet; es soll zu einer

en Uberwarmung und einer deutlichen SchweiRbildung an

tirn kommen, hierdurch Bewirken einer leichten Leukozytose;
zudem Anfeuchten der Atemluft (TIV/ C (Singh 2001));

4
&
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e es besteht heute Konsens, dass erhéhte Kérpertemperatur und
Fieber bei im tbrigen nicht gefahrdeten Personen eher als glinstig zu
bewerten sind; bei Risikopatienten und sehr hohen Kérper-
temperaturen (>39° C) mlssen weitere Komplikationen ausgeschlos-
sen werden. Vor Einsatz einer chemischen Antipyrese sind Behand-

lungsversuche mit Wadenwickeln eine allgemein anerkannte 00©

Mafnahme (allerdings nur bei warmen Extremitaten).

3.2.2 Allgemeine medikamentose /@%

Behandlung

Zur symptomatischen Linderung von Kopf- und Glis
Analgetika wie z. B. Paracetamol zu geben. Antit
nicht erforderlich und nur bei nicht prod &M und quéalendem
Reizhusten flr maximal 14 Tage indiziert (Tllb dos et al. 2004)).

Expektorantien sollen bei produktivem Husten die Sekretion der
Bronchialfllissigkeit férdern oder kkyskositét eines verfestigten
Bronchialschleims senken. AIIerdiw es nicht gentigend kontrollierte
Studien, in denen eine Uberlegenheit Yer Expektorantien gegeniiber einer
vermehrten Flissigkeitszufu éigt wurde (Honig and Ingram 1998). In
zahlreichen randomisi pelblinden placebo-kontrollierten Studien
konnten flr Acetylcys / A (Domenighetti et al. 1997)), Ambroxol
(Tlb/ A (Guyatt et a@ und Bromhexin (Tla/ A (Schroeder and Fahey
2002)) keine klinj ignifikanten Effekte auf Lungenfunktion, Bronchial-
schleim, syst @Oxygenierung und/oder Beatmungsnotwendigkeit
nachgewie den, so dass fir sie eine Empfehlung zur Behandlung
Cold oder einer akuten Bronchitis nicht ausgesprochen

zelt positive Resultate. Fir Myrtol wurde ein glinstiger Effekt in

Kﬁnbllck auf Symptomlinderung und Genesungsdauer bei akuter

]@\Bronchms beschrieben (Tlb/ A (Matthys et al. 2000)), er wird aber

aufgrund methodischer Méngel der Studie angezweifelt (Arzneitelegramm
2000). Far Cineol wurde in einer kontrollierten randomisierten
Doppelblind-Studie an Patienten mit COPD nachgewiesen, dass der
Wirkstoff neben einer sekretolytischen auch eine relevante antiobstruktive
Wirkung besitzt (Wittmann et al. 1998). Wegen der kleinen Zahl von nur 24
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Patienten kann jedoch keine endgultige Empfehlung gegeben werden.
Weitere pflanzliche Praparate, wie zum Beispiel Thymian oder Efeu,
scheinen auch sekretolytisch zu wirken, ihre Wirkung ist allerdings noch
nicht durch klinische Studien ausreichend belegt. Zusammenfassend ist
einzuschatzen, dass Meta-Analysen zum Effekt der Phytopharmaka

erforderlich sind, um sichere Therapieempfehlungen geben zu kénnen. 00©

Grundsatzlich sind die mukoaktiven Substanzen nur systemisch

zuverabreichen. Bei Inhalation sind sie meist schleimhautreize ndo
kénnen bei bronchialer Uberempfindlichkeit sogar einen As an
auslosen.

oder Xylometazolin) hat nur einen kurzzeitigen wobei die
wiederholte Gabe Uber sieben Tage zu keiner Linde&u r Symptome
fihrt und die Gefahr einer atrophischen Rhinitis nd-Effekt) birgt.
lhre Anwendung >eine Woche kann demnac empfohlen werden
(Tla/ A (Taverner et al. 2000)). Grundsjtzlich muss in Hinblick auf die
Verwendung von Nasentropfen/-sprays v inisch relevanten Reiz- und
Schadigungswirkungen durch das rungsmittel Benzalkonium-
chlorid (BKC) ausgegangen werden. Da sind insbesondere Allergikern
BKC-freie Praparate zu empfeh@'l&g/ A (siehe dazu DEGAM-Leitlinie
,Rhinosinusitis”)).

Echinazinpraparate hab Ur—~mehreren randomisierten kontrollierten
Studien sowohl bei orbeugung als auch zur Behandlung von
Erkaltungen ein @ gegenliber Placebo-Praparaten gezeigt. Es gibt
allerdings auf r Heterogenitat der verfligbaren Préaparate noch

<o
Die Gabe von abschwellenden Nasentropfen/-sprays (ZEB. %ﬁetazolin

sehr unterschiediiche Ergebnisse (Tla/ A (Melchart et al. 2001). Gute
Resultate r frihzeitigen Behandlung von Erkéltungskrankheiten
(bzgl. is zur Besserung der Symptomatik und Erkrankungs-
dau ten beispielsweise mit Echinacea purpurea erzielt werden

jnleitefide hochdosierte StoRbehandlung fiir 1-2 Tage, dann weitere

dlung mit ,Erhaltungsdosis” fir 7-10 Tage (siehe jeweilige

@ hinformation) (Tlb/ A (Henneicke von Zepelin et al. 1997; Hoheisel et
% I. 1997)). Das Risiko von Nebenwirkungen wie z. B. Allergien ist bei oraler
Applikation sehr gering. Kontraindikationen (progrediente Systemerkran-

<,

kungen wie Tuberkulose, Leukamie, multiple Sklerose, Kollagenosen u.a.
Autoimmunerkrankungen; AIDS, HIV-Infektion) miissen beachtet werden.
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Eine klrzlich erschienene Meta-Analyse (Shah et al. 2007) konnte die
Wirksamkeit von Echinacin hinsichtlich einer Verminderung der Inzidenz

und Dauer des grippalen Infekts belegen; notwendig sind jedoch weitere 6
prospektive randomisierte Studien insbesondere zur Dosis und Qualitat &
des Wirkstoffs unter Berlcksichtigung objektiver Studienendpunkte, bevor @
Echinacin zur Prdvention oder Therapie des grippalen Infekts leitliniep:

gerecht empfohlen werden kann. <

Vitamin C besitzt keine Wirksamkeit bei der Proph
Erkaltungskrankheiten. Allerdings scheint die hochdosierte E{
Vitamin C (1g/die oder mehr) einen geringen Benefit bezlg einer
Verminderung der Erkaltungssymptome und der niingsdauer
(Reduktion von ca. 15% der Symptomtage pro Epis ben (Tla/ A

(Douglas et al. 2001)).
<

MaRnahmen zur Rezidivprophylaxe: \&

MalBnahmen zur Rezidivprophylaxe s;@ gerade im Rahmen
langjahriger vertrauensvoller Arzt-Patient-Bezi€Rungen, wie sie sich in der
Regel wéhrend jahrzehntelanger Betr
Rolle. Der Hausarzt kennt sel penheimer”, weil um ihre
individuelle Besonderheit, kann ch die Kenntnis der sozialen
Gegebenheiten und hauslic B§onderheiten einschatzen, wie er die
nachstehenden allgemein@ ahmen an die Frau/den Mann bringen

entwickeln, eine besondere

kann.

¢ Raucherentwo ¥ Raucherlnnen haben ein erhdhtes Risiko filr
Erkéltungsk en mit langerer Dauer als Nichtraucherlnnen.
Passivra%W en Dbesitzen ebenfalls ein hoheres Risiko flir
haufige d langer andauernde Erkaltungskrankheiten als
Nic erlnnen (Pll/ B (Bensenor et al. 2001)).

. de Hydrotherapie wie z. B. morgens kaltes Duschen, Kalt-

erglsse fir Arme und Beine, regelméafBige Saunabesuche mit

achfolgender Kaltwasserapplikation: es wurden mehrfach enge

O& funktionelle Zusammenhange zwischen peripherer Durchblutung und

@ der vasomotorischen Regulation im Nasen-Rachen-Raum sowie eine

% ! Verbesserung der Abwehrlage festgestellt (PIV/ C (Demuth et al.

1986)); nach einer seriellen Saunabehandlung kommt es zum Anstieg

@ c_j.es Immunglobulin A im Speichel (TIV/ C (Brenke 1992)); r__nilde

' Uberwdrmungen sollen die Abwehr stimulieren, starkere Uber-
' warmungen die Abwehr hemmen (PIV/ C (Schmidt 1987)).
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¢ Bewegungstherapie, sportliches Training: positive Wirkungen sind
bei Infektanfélligkeit durch Querschnittsstudien belegt; empfohlen
werden 2-3 Trainingseinheiten pro Woche Uber jeweils 30 Minuten
unter Berlicksichtigung der jeweiligen korperlichen Leistungsfahigkeit
(PIV/ C (Blihring 2001)). I

e Forderung der personlichen Fitness: Die Bedeutung sozialer
Verhaltnisse und psychischer Bedingungen fiir die Kontagibsitat
pathogener Erreger wird diskutiert. Persénliches Selbstbe
positive  Emotionalitdt und  Stresstoleranz  korrelieren it
ausgeglichenen vegetativen und endokrinen Regulatl / C
(Blihring 2001)).

Bis auf die Raucherentwohnung ist die W|rksar@< mpfohlenen

MafRnahmen zur Rezidivprophylaxe bisher nic r Evidenz belegt.
Sie sollten im hausérztlichen Bereich auf Gr@ methodisch guter

Studien untersucht werden.

3.2.3 Common cold\/

Zur Behandlung des grippal %ktes sind die oben genannten
allgemeinen nichtmedik und je nach Ausprdgung der
Beschwerden die nen medikamentdsen MalRnahmen
anzuwenden.

3.2.4 e Bronchltls

Nebe meinen medikamentésen und nichtmedikamentdsen

ist bei der unkomplizierten bakteriellen akuten Bronchitis

% iotische Therapie erforderlich.
<
% ringt nur eine marginale Erleichterung der Symptome sowie eine
eringe Verkirzung der Krankheitsdauer (Tla/ A (Smucny et al. 1998; Bent
% et al. 1999; Smucny et al. 2002)). Dem stehen die maoglichen
@ Nebenwirkungen und die Gefahr von Resistenzentwicklungen gegenitiber.
\ Die antibiotische Behandlung bei Erwachsenen mit unkomplizierter akuter

§7 Bronchitis lasst sich durch gezielte Informationen (z. B. Abgabe von
Infozepten) reduzieren (Tla/ A (Bent et al. 1999; Gonzales 2000)).
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Die Gabe von Antibiotika ist bei Patienten mit schweren kardialen,
respiratorischen und nephrologischen Krankheiten, Leberzirrhose,

Diabetes mellitus, angeborenen oder erworbenen Immundefekten sowie Q
bei alten Patienten mit chronischen Grunderkrankungen anzuraten (TIV/ C &
(Worth et al. 1997; Gonzales 2000)). @

Die atiologisch wichtigsten Bakterien einer akuten Bronchitis %@
ha

Pneumokokken, = Haemophilus influenzae, Moraxella catarr
hamolysierende Streptokokken und Staphylococcus aureus, % ch
Mykoplasmen und Chlamydia pneumoniae sind zu berlicksightjgenxPilze
spielen als Erreger der Bronchitis keine Rolle (Dla/ A (Bent et al. ).

angestrebt wird, erfolgt eine antibiotische Therapig~mach empirischen
Gesichtspunkten. Bei der Auswahl des Antibiotik ssen individuelle
Risikofaktoren und Grunderkrankungen des ighten, eine eventuell
vorhandene Immunsuppression und die rg@ sehr unterschiedlichen
Resistenzlagen berlicksichtigt werden. Auf~ dieser Grundlage sind
nachfolgende Therapieempfehlungen iyieluell zu Gberprifen und alle
ein bis zwei Jahre nach neue schaftlichen und empirischen
Kenntnisstand zu Uiberarbeiten. Sominleibt einerseits die therapeutische
Freiheit erhalten, auf de eren Seite kann eine einseitige
Antibiotikatherapie vermi d so die nicht unerhebliche Gefahr der
Resistenzbildung redu den.

<
Da bei der akuten Bronchitis in der Praxis ein EEeger weis nicht

Bei Vorliegen vo isikptaktoren (siehe oben) werden zur kalkulierten

Therapie b Patienten auf Grund des zu erwartenden
Erregerspe influenzae, Streptokokken) ein Aminopenicillin
(CAVE oder ein Oral-Cephalosporin empfohlen. Bei besonders

¢ jiingeren Patienten sollte ein Makrolid (z. B. Clarithromycin,
Azi i/ Roxythromycin) eingesetzt werden. Es ist Mittel der Wahl
oplasmen, Chlamydien und Legionellen und besitzt eine
ausreichende Wirksamkeit gegen Streptokokken und H. influenzae (TIl/ B
%yogel et al. 2002)). Tetrazycline, insbesondere Doxycyclin, gehéren
weiter zur Primartherapie der akuten Bronchitis. Die lokale Resistenzlage

% ist zu berlcksichtigen. Sie besitzen auch eine gute Wirksamkeit gegen
@ L~atypische” Erreger (z. B. Mykoplasmen, Chlamydien).

<,
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Beta-Sympathomimetika wie Salbutamol oder Fenoterol Giber ein bis zwei
Wochen kénnen den Verlauf der Erkrankung bei langer andauernden
Bronchitiden Gber sieben Tage deutlich verbessern (TIl/ B (Hueston 1994,
Gonzales et al. 2000)). Zur Gabe von Kortikoiden gibt es keine ausreichend
gesicherten Erkenntnisse.

%)

3.2.5 Akute Exazerbation einer COPD %%7
&
shild

Bei Exazerbation einer COPD entscheidet das klinische Erscheifiu

Uber die einzuleitende Behandlung. o
Laut nationaler Versorgungsleitlinie COPD (2006) wir n%en, die

Gbliche Therapie mit Bronchodilatatoren zu intensivi B. initial 1-2
Hube eines rasch wirksamen Beta-2-Sympathomﬁ}%ums und 2 Hibe
eines schnell wirksamen Anticholinergikums 5 Minuten). Die
Gabe systemischer Kortikosteroide (20-40 mg isolonaquivalent pro

Tag) ist maximal far 14 Tage vorZipehmen, denn eine langere
Behandlung bringt keine zusétzlichend/orte heophyllin sollte auch bei

Exazerbation erst nach Gabe Anticholinergika, Beta-2-

Sympathomimetika und systemischen Kortikosteroiden eingesetzt
werden. Antibiotika sind nur be@ﬁht auf einene bakteriellen Infekt zu

geben, der bei vermehrte @I volumen und Purulenz wahrscheinlich

ist. Als Antibiotika werdepg¢
e Penicillinen (Am @bzw. Amoxicillin-Clavulansaure/Sultamicilin)
e Oralen Ceph@uen (Cefuroxim-Axetil, Cefpodoxim-Proxetil)
e Makrolide hromycin, Azithromycin, Roxithromycin)
e Tetrac ‘- (Doxycyclin)

afgnen (Ciprofloxacin) empfohlen.
bulant erworbene Pneumonie”, 2005)

<>%ghé\ngigkeit von den unter 3.1.7 beschriebenen Schweregraden der

fen Exazerbation der COPD koénnen gemdal Empfehlung der BTS-
Auidelines (TI/ A (MacNee et al. 2003)) nur Patienten mit leichtgradigen

% akuten Exazerbationen, bei denen keine Notwendigkeit zur Sauerstoffgabe
und kein erhohtes Risiko der Dekompensation einer extrapulmonalen

\ chronischen Erkrankung besteht, ambulant behandelt werden. Patienten
mit dem Erfordernis der Sauerstoffgabe, einer Atemfrequenz >30 oder
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<12/ min und dem Risiko bzw. der Dekompensation einer extra-
pulmonalen Krankheit sind in der Regel einzuweisen. In jedem Falle sollte
bei den beiden letztgenannten Patientengruppen unabhéngig von der
Exazerbation wahrend der kontiniuierlichen hausérztlichen Betreuung
dieser chronisch Kranken eine regelmalRige Vorstellung beim
Pneumologen zur Qualitdtskontrolle der bestehenden Therapie erfolger<1>o

Gruppen eine Schutzimpfung mit inaktivierten Influe gnd
Pneumokokkenvakzinen anzuraten.

Fur weitergehende Fragen verweisen wir auf die CO, -Lg nie der

Atemwegsliga (Deutsche Atemwegsliga 2005).
o@

3.2.6 Pneumonie §
Als Erreger der Pneumonien dominieren im en Kindesalter Viren. Bei

Erwachsenen stehen bakterielle Errew Vordergrund. Bei Patienten
ohne Risikofaktoren ist der h&gfigst rreger S. pneumoniae. Zur
zweithaufigsten Erregergruppe geho M. pneumoniae, C. pneumoniae
und respiratorische Viren. Mp%smeninfektionen treten vorrangig bei
jangeren Erwachsenen auf (‘\ F Leitlinie, 2005).
», Konzept der kalkulierten initialen
amit ist eine Medikamentenauswahl gemeint,
legenden wahrscheinlichen Erregerspektrum, der

uation, dem Alter der Patienten und der Schwere der

Die Behandlung fi
antimikrobiellen Th

die sich nach.d
aktuellen Resi
Erkrankung @3 .

2)der Wahl fir Patienten ohne Risikofaktoren gilt die Mono-
therax einem hochdosierten Aminopenicillinpréaparat. Alternativ
(@)71\ ein neueres Makrolid (Azithromycin, Clarithromycin, Roxi-
thrémycin) oder Doxycyclin verabreicht werden. Fluorchinolone werden
ei dieser Patientengruppe nicht empfohlen (AWMF Leitlinie, 2005).

\S

Zur Pravention einer Exazerbation ist bei entsprechend geféihrde'@>

4
&
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Beispiele:
Penicillin oral Tetracyclin oral Makrolid oral
Amoxicillin: Doxycyclin: Azithromycin:
< 70 kg: 3 x 750 mg < 70 kg: 1.Tag 200 mg, | 1 x 500 mg Uber ?
Gber 7-10 Tage; dann 100 mg Uber 3 Tage,
7-10 Tage;
>70 kg: 3 x 1000 mg Clarithromyci <
Uber 7-10 Tage >70 kg: 200 mg Uber 2 x 500 mg 3 Tagg,
7-10 Tage dann 2 x 25¢\m er
insgesgmt 7 age,
oxf cin
mg Uber 7-10
q
Q&%
N

Vgl. Leitlinie der pneumologischen Gesellschaft ,,AmWerworbene Pneumonie” (2005)

Von besonderer Bedeutung sind diew ssene héausliche Pflege und
die engmaschige Uberwachung der Patiewten. Eine klinische Uberpriifung
des Therapieerfolges ist nach 4 tanden erforderlich.

Bei Patienten mit Risikof . B. Uber 65-jahrigen und Patienten mit
relevanten Grund- bzws¢ iterkrankungen (z. B. COPD, Diabetes
mellitus, Multimorbi'lkoholismus) ist das é&tiologische Erreger-
spektrum umfary C}\ S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus,

sind Breitbandpenizilline (Betalaktamasehemmern)
Wahl. Alternativ. kann mit Cephalosporinen oder
luor olonen behandelt werden.

@

>
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Beispiele:

Substanzen Dosierung Therapiedauer
Betalaktam

Amoxicillin/ > 70 kg: 3 x 1000 mg oral

Clavulansaure

< 70 kg: 2x 1000 mg oral

<o
7-10 Tage °®

Alternativ

A

Cefuroxim-Axetil

2 x 500 mg oral

7% Taéy

Cefpodoxim-Proxetil |2 x 200 mg oral

Re

\(18’{::1ge

Vgl. Leitlinie der pneumologischen Gesellschaft ,Ambulant er %& Pneumonie” (2005)

Nach 2-3 Tagen erfolgloser antibiotisc

verschlechterndem Allgemeinzusta

erwagen.

and

lung ist bei sich

rw stationdre Einweisung zu

Folgende Faktoren kénnen bei ndheidung zu einer Krankenhaus-

einweisung eine Hilfe sein (n@l@gung an Fine 1999).
Flr eine ambulante T rechen:

e Lebensalter <

o fehlende,c

runderkrankungen

er Blutdruck Giber 90 mmHg
eratur >35° C oder <40° C

eine Hinweise flir schwere Pneumonie (Dyspnoe, Hypoxamie,
multilobére Infiltration, Pleuraerguss)

¢ keine Suchterkrankung

e orale Therapie mdglich

20/min, Atemfrequenz unter 30/min
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Die Entscheidung fir oder gegen den Verbleib in ambulanter Behandlung
wird darliber hinaus in weitem MaRe auch von sozialen Bedingungen und
den vorhandenen Versorgungsstrukturen abhéngig gemacht (Marras et al.
2000), Uber die der Hausarzt in der Regel gute Kenntnisse besitzt
(vergleiche auch Behandlung der Influenza, 3.2.7).

3.2.7 Virusgrippe

Die Indikation zur Pravention der Influenza durch eine Impfung|lisyyin
groRen epidemiologischen Studien fiir &ltere Personen mongtriert
worden (Tla/ A (Gross et al. 1995)). Personen mit chronisc <r>uktiver
Atemwegserkrankung erleben nach einer | ng seltener
Exazerbationen der Gundkrankheit (TIll/ B (PQQI%y 2000)). In
Deutschland erfolgt die Impfung nach den Empfe % n der Standigen
Impfkommission. Ein relativ sicherer Schutz terst 2-3 Wochen
nach der Impfung. Virusgrippe-Impfseren sind aufgpund der regelméafigen
Variation der fur die Impfseren wesentfich Oberflachenantigene in
jedem Jahr neu zusammengesetzt.

Da Influenza schwere Verldufe nehmen kann, ist neben dem bereits unter
“Common cold” beschrieben &ehen eine stationadre Einweisung
insbesondere bei Komplikatj z. B. Viruspneumonie), bei chronisch
Kranken, Multimorbiden en Patienten zu erwéagen. Im Entschei-
dungsprozess sind e ige Kontrollen der Erkrankten — ggf. im
Hausbesuch — fo@ , um sich dartber klar zu werden, ob die
Behandlung dex en Patienten zu Hause durch die Pflege der
Angehorigen rleistet ist, ob eventuell flir den Erkrankungszeitraum
Alterer und orbider eine Krankenpflege zu organisieren ist, oder ob
in Ab on der Individualsituation des Patienten eine stationare
icht zu umgehen ist. Vor allem bei Patienten, die in Alters-

Einw
er@geheimen leben, ist die Komplikationsrate besonders hoch,
ignare Einweisungen sind bei ihnen daher grof3ziigiger vorzunehmen.

Q ﬂ ei frihzeitiger Diagnose (innerhalb der ersten 48 Stunden nach Einsetzen

<,

der Symptome) ist eine medikamentdse Therapie mit einem
Neuraminidaseinhibitor mdéglich: Zanamivir verkiirzt die Symptomdauer
\ allerdings nur um einen Tag, die Zeit bis zur Rickkehr zu den Ublichen
Aktivitdten um einen halben Tag. Fir Zamamivir sind nicht mehr uner-
wilinschte Arzneimittelwirkungen als fir Placebo gefunden worden (Tla/ A
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(Jefferson et al. 2001)). Aufgrund der schlechten Kosten-Nutzen-Relation
kann der Einsatz von Neuraminidaseinhibitoren zum gegenwartigen

Zeitpunkt nicht empfohlen werden. @
3.2.8 Pertussis o‘)© 5

Die Behandlung mit Erythromycin (3-4 x 250 - 500 mg/die) Uber zw

Wochen stellt den Therapiestandard dar (Tlb/ A (Bergquist 19<§7;
Hoppe et al. 1989)) (Hoppe 1992). Eine prophylaktische apje’ mit
Erythromycin ist flir Menschen, die im gleichen Haushalt en, zu
empfehlen (3 x 250 - 500 mg/die fir Erwachsene, 40-Bﬂ?%g/die far
Kinder) (Tlb/ A (Halperin et al. 1999)) (Sprauer et al. ; Serres et al.
1995; Wirsing von Konig et al. 1998a). Es hab¢d fsh auch andere
Makrolide (z. B. Clarithromycin, Azithromycin?'

N
Amoxicillin als wirksam erwiesen (Tlb/ A (H(@
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4 Chronischer Husten

(>3 Wochen) @
@

Von einem chronischen Husten spricht man laut Definition der WHO, wenn 0@
das Symptom "Husten" (ber einen Zeitraum von mehr als 3 Wochen<>

besteht.
o
4.1 Erster Beratungsanlass und
weitere Beratungsanlas o
4.1.1 Anamnese und korperlic @
Untersuchung °
Ausfihrliche Anamnese und kérperliche Unt ng ermadglichen in

70% der Félle eine Diagnosestellung (Irwig_ et al. 1990).

Kann ein durch Rauchen (einschliel3 iv-Rauchen), andere Noxen
(z. B. Allergene, Staube) oder Medikanfénte bedingter Husten ausge-
schlossen werden, kommen iplher 90% der Hustenfdlle Asthma
bronchiale, bronchiale Hype @itat, eine Refluxkrankheit oder ein
,Postnasales Drip Syndr S) in Frage (SI/ A Mello et al. 1996;
Smyrnios et al. 1995; Pal i et al. 1999).

Auf der folgend den Sie eine Ubersicht der bei der Anamnese
besonders zu j chtigenden Fragen und Empfehlungen fir die
obligate kdrper ntersuchung:

0
@“\&@
\&
O

N
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Obligate Anamnese

Symptome

e Husten (wann? wie lange?)
o Auswurf (Menge, Konsistenz, Himoptysen) %
¢ Atembeschwerden (Dyspnoe, Stridor) o‘)%
e Fieber Xﬁ
¢ Kopfschmerzen in Verbindung mit eitrigem Schnupfen %&0
e Thoraxschmerzen

e Hyperhidrosis (insbesondere nachtliches Schwitzen)@<>

e Abdominelle Beschwerden (Sodbrennen, Reflu chwerden,

Magenschmerzen) o %p

e Hinweise auf kardiale Insuffizienz (Belast % noe,
Unterschenkelédeme, Nykturie)

e Komplizierende Begleitsymptom%optoe, Gewichtsverlust,

Heiserkeit)
Eigen- und Familienanamnese \/

e Voraus gegangene Hus@ﬁqden, Atemwegsinfekte, Sinusitiden

e Raucherkarriere @

e Bekannte AIIer%

o Exposition ter anderen inhalativen Noxen (z. B. berufliche
Schadstofie] ontakt)

e Familé orbiditat
Medi @‘ enanamnese
@ Do
@spirin

e Betablocker

e Antikonzeptiva

e Zytostatika
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Obligate koérperliche Untersuchung bei chronischem Husten

Haut: Blasse, Zyanose, Schwitzen

Mund/Rachen: Inspektion

Thorax: Inspektion, Perkussion, Auskultation, Atemfrequenz )

Herz: Auskultation °<

Abdomen: Palpation des Oberbauches bei V.a. kardinal %&0
Insuffizienz (Hepatomegalie) und bei V.a. -
krankheit

Beine: Inspektion (Unterschenkelédeme) N 4\/0

e
4.1.2 Erkennung abwendba ahrlicher
Verlaufe (siehe auch@/ bei

akutem Husten)

Auch bei langer bestehendem HusteWm erster Instanz bedrohliche
Verlaufe zu erkennen bzw. auszuschlie3en?

Lungenembolie %
e kleine rezividierende mbolien z. T. schwer erkennbar, 6fter

bei Patienten mit Exkrankeingen des Gerinnungssystems,
dominierendes@ m Belastungsdyspnoe, schnelle Erschopfung

he fur l&nger bestehenden Husten insbesondere bei
lten Menschen

horaxschmerz, Heiserkeit

Neo@
o%\’&o\; allem bei Rauchern, Gewichtsverlust, Hdmoptysen,
@ei Verdacht auf eines dieser Krankheitsbilder bzw. bei der Entwicklung

von Notfallsituationen ist die Sicherung der Vitalfunktionen zu
\ gewabhrleisten und eine stationare Einweisung zu veranlassen.
%
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4.1.3 Differentialdiagnose des
chronischen Hustens

\
Differentialdiagnostisch kommen neben den beim "Akuten Husten" &
genannten folgende Erkrankungen in Betracht: @

Differentialdiagnose des chronischen Hustens

%
&

Haufig: Chronische Bronchitis (bes. bei Rauchern) %&
Postnasales Drip Syndrom (PNDS) ©
Bronchiale Hyperreagibilitat
Chronisch obstruktive Atemwegserknﬁw@ (COPD)
Asthma bronchiale
Gastro6sophageale Refluxkora

Gelegentlich: Medikamente (bes. ACE-He' W
Eosinophile Bronchitis

Pertussis
Psychogener USW
Chronische Lin insuffizienz

Bronchial-, un%entumore (priméare und sekundare),
siehe a

Selten:
J obronchialer Kollaps
chiektasen

\ nterstitielle Lungenerkrankungen

(Alveolitis, Z.n. Radiotherapie, Sarkoidose)

Hyperthyreoidismus
@ M. Hodgkin
Mukoviszidose

@ Karzinoid

K? Zenker-Divertikel
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4.1.4 Richtungsweisende Befunde
und weitere Diagnostik

Im Folgenden werden die wesentlichen differentialdiagnostisch in Frage
kommenden Krankheitsbilder mit ihren richtungsweisenden Symptomen o

und der weiterfihrenden Diagnostik kurz umrissen. < §

4.1.4.1 Chronische Bronchitis %&0

chronische Bronchitis. Diese Diagnose ist dann zu stellen, $usten
und Auswurf bzw. vermehrte Schleimsekretion (ber\xinde$fens drei
Monate wahrend der letzten 2 Jahre vorlagen (W 'nition). Man
unterscheidet eine ,unkomplizierte”, nicht-o tlve und eine
obstruktive Form. Letztere wird auch unter Begriff ,Chronic
Obstructive Pulmonary Disease” (COPD) subsu (s. 4.1.4.2).

Bei Raucheranamnese, Husten und Auswurf besteht der VerdaEht a ine

Als weitere Risikofaktoren fir die Ausbild%?er chronischen Bronchitis

gelten Staubexposition, Passivraucw osition gegenlber Pollen,
Tierkontakt, genetische Defizite  hinsichtlich  Alpha1-Antitrypsin,

hyperreagible Atemwege un Mynestische Hinweise auf haufige
respiratorische Infektionen,i indheit (Tashkin et al. 1992). Zur Diffe-
renzierung zwischen ein nd chronisch obstruktiver Bronchitis,

insbesondere zu ihrerf
einzelnen Schwere
forderlich (DI/ A

itigen Erfassung und der Beurteilung der
t ein Lungenfunktionstest (Spirometrie) er-
ann and Simel 1995)). Er wird zudem bei Rau-
Jahre sind, angeraten (DI/ A (Ferguson et al. 2000)).

chern, die élter@
Neben de metrie wird bei chronischer Bronchitis und Raucher-
neen

\«@ o6ntgenaufnahme des Thorax zur spateren Beurteilung

des (2}), es empfohlen. Nach mehreren Jahren der Ausbildung einer

Om sechen Bronchitis kénnen im Unter- und Mittelfeld der Lunge

% ogisch eine streifige Zeichungsvermehrung und weitere Jahre spater

@i e zunehmende Uberbldhung aufgezeigt werden. Allerdings gibt es

% eine radiologisch pathognomonischen Zeichen einer chronischen

Bronchitis. Chauvin et al. beobachteten, das bei Patienten mit

\ Raucherbronchitis in mehr als 70% der Falle eine Rontgenaufnahme der
) Lunge durchgefiihrt wurde (Chauvin et al. 1996).
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Eine Verlaufs-Réntgenkontrolle sollte bei Rauchern erfolgen, wenn eine
Anderung ihrer Hustenqualitst auftritt (DIV/ C (Empfehlung von
Allgemeinarzten aus Minster, die den Praxistest fir diese Leitlinie
realisierten)).

erkrankung (COPD)

4.1.4.2 Chronisch obstruktive Atemwegs- o°§©

Der Verdacht auf eine chronisch obstruktive Atemwegserkran %&ht
bei chronischer Bronchitis mit zusatzlichen klinischen Zeigh wie
Dyspnoe und/oder Keuchen, auskultatorischem Gie , mmen,
verlangertem Exspirium sowie dem Vorliegen eine R%gnamnese.
Zur Diagnostik der COPD ist eine spirometriscl&um rsuchung zu
empfehlen. o

Von besonderer Bedeutung ist die differenti %ostische Abgrenzung
zwischen COPD und Asthma bronchial€; den unterschiedlichen

Behandlungsstrategien Rechnung zu Wiehe folgende Tabelle:
ti

Unterscheidungsmerkmale der VW; en obstruktiven Atemwegser-
krankungen Asthma bronchiale und PD (Fine et al. 1999)

Astl)?}@:ﬂliale COPD
°R A

Alter bei >>%\é%ches Asthma: meist alter als
Erkrankungs- URe Jugend 45 Lebensjahre
beginn @}ntrinsisches Asthma:

\ meist unter 40 Jahre

Inzid @ ca. 5%, Tendenz 10-20%
Q steigend

héufig selten
Bronchitis meist nicht fast immer vorhanden
Raucherstatus wie Durchschnitts- nahezu immer

bevolkerung
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Dyspnoe anfallsartig, oft nachts chronisch, insbes. bei
und an frithen Belastung, oft negiert
Morgenstunden
Familien- meist positiv meist negativ
anamnese O
Klinische primar Atemnot und primar Husten und
Befunde sekundar Husten mit Auswurf, erst se &70

teilw. zdhglasigem
Auswurf

keuchende Atmung mit
Anspannung der
Atemhilfsmuskulatur

Auskultation: Giemen 4
W

<

A

Dyspnoe

Auskultatior@@n und
Brummey, verldngerte
E)g)ir uer

on:
rsonorer KS bei

Emphysem
>

Lippenzyanose bei
Hypoxamie

gestaute Jugularvenen
und periphere Odeme als
Zeichen der
Rechtsherzinsuffizienz

67
Lungenfunkti@@bel, episodisch

Atemwegsobstruktion
>20% FEV1

fixierte
Atemwegsobstruktion
<15% FEV1

Reversibi%\

Obstrukti

A /‘\Q\
N </

Brc;@@

Hy gibilitat

regelhaft vorhanden

gelegentlich

erapieeffekt
)Ansprechen auf
Cortison

meist gut regelhaft
vorhanden

oft schlecht gelegentlich

7
%,

Sekundarkompli-
kationen

selten

haufig (Emphysem,
Cor pulmonale)
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Die Diagnose eines Emphysems wird klinisch (Fassthorax, hypersonorer
Klopfschall) und durch eine Roéntgentbersichtsaufnahme des Thorax

gestellt. Q
&

4.1.4.3 Asthma bronchiale

O
<

Asthma bronchiale nimmt weltweit und auch in Deutschland zu, @)
ri

Prévalenz der Erwachsenen betrdgt 5-8%. Der haufigste arztliche Fehler i

der Diagnostik besteht in der nicht ausreichenden Abgrenz dler
chronisch obstruktiven Bronchitis. Die typische Symptorna eider
Erkrankungen wird in der oben stehenden Tabelle besc weitere
diagnostische Empfehlungen sind der Nationalen Ve%zngslelthme
Asthma (www.versorgungsleitlinien.de) zu entnehme@

4.1.4.4 Chronische Sinusitis o initis
(Postnasales Drip Syr@m PNDS)

Bei Erwachsenen treten im RahmeWr chronischen Sinusitis als

haufige Symptome Husten, behw asenatmung, Kopfschmerzen,

Dysphonie, Réauspern und Mun ruch auf, seltener purulentes

Nasensekret. Bei Kindern r chronischen Sinusitis ist dagegen

purulentes Nasensekret u t€n Uber den ganzen Tag eher die Regel.

Die allergische Rhini
behinderte Nasena

Sentiert sich jahreszeitabh&ngig durch eine
Rhinorrhoe, gerétete Augen und Beschwerden

Uber den par .
Die Folge b@&rankheitsbilder ist eine Ansammlung des Sekretes im
Nasenr m und eine mechanische Reizung der dort befindlichen
Hu ren. Im angloamerikanischen Sprachraum hat sich bei
Beschwerden im Bereich der oberen Atemwege der Begriff des

asal Drip Syndrome” (PNDS) durchgesetzt, der im Folgenden

OQ\Q/;zrwendet wird.
:]l @ Bei der Untersuchung findet man haufig ein pflastersteinartiges Relief der

Schleimhaut und mukdses bis mukopurulentes Sekret an der
Rachenhinterwand.
>



DEGAM-Leitlinie Nr 11: Husten 41

Da es keine sicheren Zeichen eines PNDS gibt, sollte bereits bei Verdacht

auf allergische Rhinitis oder nasale Hyperreaktivitat ein Behandlungs- 6
versuch mit schleimhautabschwellenden Nasentropfen (z. B. Oxymeta-

zolin oder Xylometazolin, wegen der Gefahr der atrophischen Rhinitis &
nicht langer als 7 Tage) oder Kortikosteroiden (z. B. Fluticason, @
Beclomethason-Diproprionat) als Nasenspray erfolgen. Es wir(bo

empfohlen, erst nach einer erfolglosen, zundchst ungezielten Therapie@
weitere diagnostische Schritte vorzunehmen (TllI/ B (Pratter et al. 1899)):

Uberweisung an Facharzt fiur HNO oder Allergologen. %0

Konventionelle Ubersichtsréntgenaufnahmen der Nasennebephéhlgft zur
Diagnose einer chronischen Sinusitis sind wenig spezifisch. #igr fellt die
Computertomografie den Goldstandard dar (siehe \REGAKI-Leitlinie

,Rhinosinusitis”). 0
4.1.4.5 Bronchiale Hyperreagibi@

iosem Husten (Raetzo et

Bei positiver Allergieanamnese oder po
al. 1998) und unauffalliger LungenfurfRyi fung (FEV1) (Barwitz 1999)
ist an eine bronchiale Hyperreagibilitat enken. Sie kann transient oder
persistierend sein und war in ei L{gtersuchung bei 28% der Falle die
Ursache eines chronischen H s alleinigem Symptom (O'Connell et
al. 1991). Es wird ein an r trockener Husten UGber einen Zeitraum
schrieben, Fieber und Symptome im HNO-

von mehr als acht Woch
Bereich treten in der 2 Icht auf (Raetzo et al. 1998).
a

gibilitat entsteht auf dem Boden entziindlicher

rén und/oder unteren Atemwegen (Smith 1992; Jones

et al. 1999). Eine persistierende Hyperreagibilitat der

ssoziiert mit bronchialen Epithelschddigungen und
ter Fibrose (Boulet et al. 1997).

Die bronchiale
Prozesse in d
et al. 1998

e/

o%%h Verdacht auf eine bronchiale Hyperreagibilitdt, ist es vorerst
\. ich, ein Kortikoid-Spray zu verabreichen (TI/ B (Ponsioen et al. 2005)).
Dm die Diagnose unzweifelhaft zu stellen, erfolgt ein Methacholin-

i Provokatationstest in dafiir spezialisierten Einrichtungen (Yan et al. 1983).

Somit ist in langwierigen und fraglichen Fillen eine Uberweisung zum

Pneumologen erforderlich.
\A)
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4.1.4.6 Eosinophile Bronchitis

Nach Ausschluss einer bronchialen Hyperreagibilitat ist die Abklarung
einer Eosinophilen Bronchitis zu empfehlen. Bei Patienten ohne
klassisches Asthma und ohne bronchiale Hyperreagibilitdt, aber mit
weiterhin ungeklartem chronischem Husten ist die Untersuchung d@
Sputums entscheidend. In speziell daflir ausgeriisteten Labors wird@
V.a. Eosinophile Bronchitis der Prozentsatz der nicht-squamoése
eosinophilen Zellen im Sputum bestimmt (Gibson et al.
Durchfuhrung dieser speziellen Diagnostik erfolgt
Pneumologen.

1989b) ein Krankheitsbild bezeichnet, das sich durc onischen Husten
auszeichnet und nur durch eine Sputum-Eo von >3% nicht-
squamoser Zellen (Carney et al. 1997 It. Alle sonstigen
Untersuchungen zeigen Normalbefunde: eht keine Obstruktion,

auch keine Hyperreagibilitat der Aterr%die Spirometrie zeigt normale

Mit dem Begriff “Eosinophile Bronchitis” wird seit§989 son et al.

Werte (Brightling et al. 1999).

Die Eosinophile Bronchitis kaNcht Ubersehen werden. Eine
nachgewiesene Erhéhung \@gﬁinophilen zeigt die ursachliche Ent-

ziindungsreaktion der Atem an und verweist auf die Mdglichkeit
einer Kortikoidtherapi

Die Prognose der Egsin ilen Bronchitis ist in der Regel gut. Sie ist haufig
selbstlimitierepd @7 Hancox et al. 2001)). Sie war die Hauptdiagnose bei
13% der Pati % t isoliertem chronischen Husten (>3 Wochen), die von
Hausérzte @fhen Pneumologen (iberwiesen worden waren. Sie stand bei

dieser engruppe an dritter Stelle nach Rhinitis und Asthma, sogar
' fy/gastrodsophagealen Reflux (Brightling 2006).

<,

%@47 Gastro6sophageale Refluxkrankheit (GERD)

@\Aufstoﬁen, Globusgefiihl, Sodbrennen, Rauspern, Schluckstérungen,
Fremdkorpergefiihl, Mundgeruch, Heiserkeit, Otalgien und

Hypersalivation (Ahuja et al. 1999) sollten an eine Refluxdsophagitis
\ denken lassen. Der gastrodsophageale Reflux ist eine der haufigsten
) Ursachen des chronischen Hustens (DIlI/ B (Smyrnios et al. 1995; Mello et

al. 1996)). Bei Erwachsenen mit chronischem Husten war in 21% GERD
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die Ursache, wobei jedoch 43% dieser Patienten keine klinischen
gastrointestinalen Symptome zeigten (DI/ A (Irwin et al. 1990)). Husten
kann das einzige Symptom einer Refluxésophagitis sein (Mujica and Rao
1999). Chronischer Husten mit einer nicht priméar gastrointestinal
assoziierten Genese (Asthma, Pertussis) kann seinerseits wiederum Reflux

auslésen und verstarken. So haben z. B. Patienten mit Asthma in bis zu ¢

N

80% der Falle einen Reflux (Sontag et al. 1990). Auf diese Art und Weise
kénnen sich GERD und Husten in einem Teufelskreis gegenseitig
verstarken (Ing et al. 1994). %&0

Fir das diagnostische Vorgehen ist zu empfehlen, dass nach Aus ss
oder auch Behandlung von Asthma und PNDS bei weiter tekehdem
Husten die Diagnose der Reflux-Krankheit ex juvarftibus mit einem
Protonenpumpenhemmer oder einem H2 - Antagonjéfeh\gestellt wird
(Ours et al. 1999; Irwin and Madison 2000). Bei er er Behandlung
ist wegen des Verdachtes einer Refluxer, g eine gastro-
enterologische Vorstellung zur Osophago- ~Duodenoskopie zu
veranlassen. Die Abklarung lber eine 24kepH-Metrie hat zwar einen hohen
pradiktiven Wert und besitzt eine Spezifit n 82% (Dlll/ B (Vaezi and
Richter 1997)), sie ist allerdings andig, fir viele Patienten
unangenehm und sollte daher nur in Ausnahmeféllen erfolgen.

4
&
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Differentialdiagnose der drei haufigsten Ursachen eines chronischen
Hustens nach Ausschluss einer chronischen Bronchitis, Asthma und
eines medikamenteninduzierten Hustens

Postnasales Drip
Syndrom (PNDS)

Bronchiale
Hyperreagibilitat

Gastroosophageale
Refluxkrankheit o<>
(GERD)

N

N

Typische
Befunde

@N

S

Sinusitis
Sekretfluss an der
Rachenhinterwand
(z. T. eitrig)

pflastersteinartige
Struktur der
Schleimhaut des
Oropharynx

druck- oder
klopfschmerzhafte
paranasale Sinus

Kopf- und
sichtssc

héufi@aspem
@rte
@ natmung

urulentes
Nasensekret

Rhinitis
Rhinorrhoe

gerttete Augen

behinderte
Nasenatmung

i@@

Chronischer
Husten, oftmals
nach einem
Infekt der
Atemwege oder

bei bekannte Q

Allergie

meist trah&i

hagfig bellend
p
as atypischer

Quskultations-
befund

chronische oder
episodische
Dyspnoe

Keuchen
moglich

Verscharftes
Vesikuldaratmen

guter Allgemein-
zustand

kein Fieber

keine HNO-

Sodbren O
Refluxbesc rden
<o
iga che
%kschmerzen
NDysphagie

Husten ohne
gastrointestinale
Symptome maoglich

Symptomatik
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)\

¢

,Rhinosinusitis”)

Indikationsstell {
eines CTs a%@

diagnostiscke

e einer
ischen
sitis sollte in
sprache mit
dem HNO-Arzt
erfolgen

bei schwerem
Verlauf
Uberweisung zum
Allergologen oder
HNO-Arzt

Eosinophilie zum
&weis einer
%6gl.
Eosinophilen
Bronchitis;
Uberweisung
zum
Pneumologen

Diagnos- |Probatorisches Lungenfunktion |probatorische
tisches Vorgehen ex ist unauffallig Protonenpumpen-
Vorgehen |juvantibus sinnvoll ) hemmer- oder H2-
(Gabe von probatorische Antagonisten Gabe
Xylometazolin, ggf. Gab(.e v9n .
Kortikoid- Kortikoid-Spray Osop?hagogastro- S
Nasenspray) Methacholin- | 0P )
Provokationstest
in
pulmologischen
Praxen
Weitere Ubersichtsauf- bei negativer
Untersu- |nahmen der LUFU und °<
chungs- Nasennebenhoéhlen | negativem -
még- als Ausschluss- Metacholin- §|n.d|kat|onsstellung
lichkeiten |diagnostik einer Provokationstest | "M€" 24-Stunden-pH-
Sinusitis (s. a. U rs&%\ﬁ; Metrie dem
DEGAM-Leitlinie | des ms auf | Gastroentereologen
Uberlassen




@
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4.1.4.8 Durch Medikamente induzierter Husten

Eine Vielzahl von Medikamenten kann Uber verschiedene Mechanismen
Husten als unerwiinschte Wirkung erzeugen. Die am haufigsten in diesem
Zusammenhang genannten Substanzen sind ACE-Hemmer. Des Weiteren
kommen Antikonzeptiva, Betablocker und nichtsteroidale Antirheumati@,
Sulfonamide und Zytostatika in Frage (Raetzo et al. 1998). <

ACE-Hemmer
Der Husten ist typischerweise nicht-produktiv und mit
kitzelnden oder kratzenden Empfindungen im Hals verbunden (I
1998). Der Effekt ist unabhangig von der Dosis (Israili d
Lacourcierce et al. 1994). Durch ACE-Hemmer induz}% Eter en beginnt

Stunden bis Wochen oder auch Monate nach erst r ACE-Hemmer-
Einnahme (Berkin 1989) und fiihrt bei ca. 1 % mit behandelten
Personen zu Husten. 0&%

Betablocker, Antirheumatika

Sowohl Betablocker als auch nichtsterdidalgdAntirheumatika kénnen einen
Bronchospasmus hervorrufen,w durch  alleinigen Husten

symptomatisch werden kann. Als zt&atzliche Diagnostik ist eine Peak-
flow-Messung sinnvoll. A

Sulfonamide, Amioda hotrexat
iese Arzneimittel einnehmen, kann verdachtig

Lungeninfiltrate bzw. alveoldre oder interstitielle

Z@.Q Pertussis

<
\&’lehe auch 3.1.11. Bei Jugendlichen und ganz besonders bei

Erwachsenen findet man in ca. 50% einen atypischen Verlauf. Daher sollte
bei seit Uber drei Wochen bestehendem Husten und entsprechenden
anamnestischen Angaben zum Ausschluss der Pertussis eine Serologie
auf I1gG-, IgA- und IgM-Antikérper gegen das Pertussistoxin oder
filamentése Hamagglutinin durch einen IFT oder ELISA durchgefiihrt
werden.

4
&
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4.1.4.10 Bronchial-/Lungenkarzinom

Zwischen 70% und 90% der Patienten mit einem Bronchialkarzinom 6
entwickeln im Krankheitsverlauf Husten. Es ist die Ursache von bis zu 2% &
der Falle chronischen Hustens (D IlI/ B (Irwin et al. 1998)) und muss @
insbesondere bei einer Raucheranamnese in Betracht gezogen werden. 0@

Auf ein Bronchialkarzinom im spateren Stadium weisen zusétzlich,
insbesondere Gewichtsverlust (8-68%), Hamoptysen (27-57%), Thorax-

schmerz (27-49%) und eine langer als 2 Wochen dauernde Heise (2-<>

18%) hin. Bei 30% der Bronchialkarzinome finden sich Schwell n

distalen Finger- und Zehensegmente (DIV/ C (Minna 1998)). ch
Blutbeimengungen im Sputum sollte ausdriicklich gefragt mﬂdéﬁ da in

einer Erhebung aus Osterreich gezeigt wurde, dass 25%Ner Patiénten mit

okkultem Karzinom und H&moptysen dieses Sym icht spontan
schilderten (DII/ B (Salajka 1999)).

In den mitteleuropédischen Landern ist das Bro rzinom die haufigste
Krebserkrankung bei Mannern, bei Frauepn_die dritthaufigste. Das Rauchen
ist fir rund 85% der Bronchialkar, inwerantwortlich, wobei die
lebenslang gerauchte Zigarettenzahl% Risiko offenbar mal3geblich
ist (Minna 1998). Ein erhohtes Risiko finttét sich auch bei der Exposition

gegenliber Asbest- und Silikatstd myadioaktiven Stauben, Chrom- und
Nickelddampfen sowie Kokerej en (Hasse et al. 2000).

Beim Verdacht auf ei nchialkarzinom als Ursache chronischen
Hustens ist eine Rjinv ufnahme der Thoraxorgane in 2 Ebenen
angezeigt. Bleib @auﬁélligen Roéntgenbildes der Verdacht auf ein
Karzinom best Ollte in Kooperation mit dem Pneumologen ein

Spiral-CT ve werden. Damit besteht die Moglichkeit, Lungenrund-
herde bere einem frihen Stadium zu diagnostizieren. Die weitere
Klarung n achtiger Befunde macht eine Bronchoskopie erforderlich.

Wegg ‘): &glicher Komplikationen vor allem dann, wenn eine Biopsie

o Jergersmmen wird, sollte dieser Eingriff in der Regel unter stationdren
ingungen in einer hierflr spezialisierten Einrichtung durchgefiihrt
rden.
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4.1.4.11 Tuberkulose {
Die Tuberkulose bei Erwachsenen (postprimare oder sekundare Tbc) &
beginnt oft unspezifisch mit Fieber, Nachtschweil und Gewichtsverlust.

Husten tritt im weiteren Krankheitsverlauf mit zunehmender Haufigkeit au

und ist dann, gefolgt von Gewichtsverlust, Fieber und Nachtschweif(in

dieser Reihenfolge) das haufigste Symptom. Ein Warnsignal kénne
Blutbeimengungen im Sputum sein. o

Die epidemiologische Situation der Tuberkuloseerkrank n in
Deutschland ist seit Jahren stabil, die Gesamtinzide% g 1999
al

12/100.000 Einwohner. Auslandische Personen, r aus den
ehemaligen GUS-Staaten haben eine fast 5-fach h%lnzidenz als die
einheimische Bevolkerung (Loddenkemper et 008¥ Ein gesteigertes
Risiko tragen auch Personen mit HIV, insulinp |.°§g Diabetes mellitus,

Malignomen, Hamophilie oder chronisc ierenversagen. Ferner
beglinstigen Untererndhrung und | unsuppression diese Erkrankung
(Raviglione and O'Brien 1998). Die_Dia der Tuberkulose beginnt mit

einem Hauttest nach Mendel-Ma%Qu o Hierbei steht seit 09/2005 das
Standardtuberkulin PPD RT 23 SSI\YZ Verfligung, das von der WHO
empfohlen wird. Stempeltes; iudyseit Sommer 2004 obsolet. Weiterhin
ist bei Verdacht auf Ju se eine Rontgenaufnahme des Thorax
indiziert. Schon bei T cht besteht Meldepflicht innerhalb von 24
Stunden und der R fheitig mit dem Pneumologen zu kooperieren.

geh) ist ein psychogener Husten in Erwégung zu ziehen. Wie viele
¥ vegetative AuBerungen kann auch Husten ohne somatisches
<>%/§S?ubstrat auftreten. Im Rahmen somatoformer Stérungen (Dilling et al.

\ 993) wird folgendes Entstehungsmodell diskutiert: Ein Bagatellsymptom

@ (physiologische Erregung) fiihrt zu Koérperreaktionen, die als bedrohlich
% bzw. untolerierbar empfunden werden. Die vermehrte Beschéaftigung zieht
erhohte Aufmerksamkeit und damit verstarkte Wahrnehmung der

\ Symptome nach sich (Hiller et al. 1995). Die Nahe zu Angsterkrankungen
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ist gegeben. Ggf. ist eine Uberweisung zum Facharzt fiir Psychia-
trie/Psychotherapie vorzunehmen.

4.2 Therapie des chronischen

Hustens o@@

4.2.1 Chronische Bronchitis

<
Die Wirkung der Expektorantien und Mukolytica (siehe 3.2.2) i %h%'

objektivierbar und ihre klinische Wirksamkeit fraglich »(Delfsche
Gesellschaft fiir Pneumologie 2004). Evidenzen stehen % eil im
Widerspruch zueinander (Irwin et al. 1998) oder der>NachWeis eines
signifikanten Nutzens misslingt ganzlich (TIl/ B (gu& t al. 1992)).
Allerdings existieren Hinweise bei der chronis, % Bronchitis, dass
insbesondere bei Patienten mit produkti@ sten signifikante
Verbesserungen der Lungenfunktion und Verminderung der
Mukoviskositat moglich sind (Volkl and Wer 1992, Gerards and Vits
1991). Die symptomatische probatoristhe AN#endung von Expektorantien
zur Erleichterung des Abhustens (bm und Bronchiektasien) kann
vorgenommen werden (TIV/ C, P mologen-Tagung zur Entwicklung der
Leitlinie ,Ambulant erworbene u ie” 2005).

Antitussiva sollten bei pr, --«)- Husten nicht gegeben werden (Irwin
et al. 1998). |hr Einsatz t ist vor allem der qualende néachtliche
g nicht-codeinhaltiger Praparate ist der Gabe

Reizhusten. Die Ver,
von Codeinderiy orzuziehen (CAVE: Suchtpotential und Atem-
depression d r@) einpraparate).

Zur Px3 der Verschlechterung einer bereits bestehenden
chron'z nchitis sind folgende Empfehlungen zu geben:

° ive Aufklarung von Rauchern

<>\%\likotinentwbhnung (mit flankierenden MaBnahmen); in 94-100%
@ erfolgreiche Linderung des Hustens nach Nikotinentwéhnung,

innerhalb von 4 Wochen bereits bei 54% der Patienten (Irwin et al.
1981; Irwin et al. 1990)

e berufs- und umweltbedingte Anderung der Exposition (ggf. Verweis
an Betriebsarzt, Vermeidung Tierkontakt)
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e Berlcksichtigung des Bestehens einer Berufskrankheit (schon
Verdacht ist bei der Berufsgenossenschaft anzuzeigen)

o Empfehlung einer jahrlichen Influenzaimpfung bei allen Patienten mit 6
einer chronischen Bronchitis (Douglas 1990).

Weiteres Procedere siehe Leitlinie ,COPD” (Leitlinie der Deutschs
Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft flir Pneumologie “zu
Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiv
Bronchitis und Lungenemphysem, 2005). o

4.2.2 Asthma bronchiale

@O
Um eine ungezielte Polypragmasie zu @ern, ist die
5

differenzialdiagnostische Unterscheidung in COP, thma bronchiale
von besonderer Bedeutung. Eine gezielte St pie macht eine gute
Prognose fiir dieses Krankheitsbild Die Behandlungs-

empfehlungen sind der Nationﬁen Versorgungsleilinie  Asthma

(www.versorqunqs-leitlinien.de)ZLe\ntn/ n.

4.2.3 Postnasa@@rip Syndrom (PNDS)

Bei Verdacht auf eine@%_n ische Rhinitis sollte zunachst ex juvantibus
it schleimhautabschwellenden Nasentropfen

ein Behandlungsvexs
oder Kortikoide asenspray erfolgen (siehe Kapitel 4.1.2.4; die
differenzierte lung des PNDS entnehmen Sie bitte der LL

,Rhinosinu r DEGAM).

ronchiale Hyperregibilitat
O%Jatienten, bei denen eine bronchiale Hyperreagibilitdt im

ovokationstest festgestellt wurde, ist priméar der Einsatz von inhalativen
Kortikosteroiden als Pulver oder als Aerosol mit Zuhilfenahme eines
Spacers zu empfehlen. Bei fehlender Besserung der Symptomatik
kommen dariiber hinaus inhalative B,-Mimetika zur Anwendung. Sollte
auch hierunter keine ausreichende Linderung der Beschwerden
eingetreten sein, wird zur systemischen Gabe von Kortikosteroiden
geraten. Mit der Eliminierung des chronischen Hustens kann erst nach
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mehreren Wochen gerechnet werden; der maximale Benefit nach
regelméaBiger Einnahme inhalativer Kortikosteroide ist oftmals erst nach 6
bis 8 Wochen zu erwarten (TlI/ A (lrwin et al. 1998)). Falls kein
Behandlungserfolg eintritt, ist eine Uberweisung zum Pneumologen
vorzunehmen.

4.2.5 Eosinophile Bronchitis

Ahnlich wie bei den Patienten mit Asthma oder b hi

Hyperreagibilitdit kommt es unter der regelméafRigen Anwendun on
Kortikosteroiden zur klinischen Besserung (TIV/ C (Gibsor@‘?ﬁ)%;
Irwin et al. 1998)). Unter dieser Therapie wird die rungéliegende
Entziindungsreaktion vermindert, was sich auch an ei ingerung der
Sputum-Eosinophilie zeigt: In einer Untersuchung<> %%unter Budesonid

(2 x 400ug/d) die Anzahl der Sputum-Eosinopkt n 17% auf <2%
(Brightling et al. 1999).

Persistierender, nicht produktiver Husw Eosinophiler Bronchitis
la

spricht nicht auf Therapie mit Bronchw ren an (Ogawa et al. 1994).
Auch bei diesem Krankheitsbild ist eine Kodperation mit dem Pneumologen

empfehlenswert, falls die beschr@ﬁehandlung nicht zum Ziel fuhrt.

426 Gastr phagealer Reflux

Als nichtmedik @e MaRnahmen haben sich die folgenden
Empfehlungen :

o fettarme Kost

% ein Konsum von Kaffee, Zigaretten und Alkohol

% @ o kleine Mahlzeiten langsam essen

>

e Vermeidung engsitzender Kleidung

e Vermeidung von Kopfliber-Positionen
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Der Wirksamkeitsnachweis dieser Empfehlungen ist nicht in grof3en
Studien untersucht worden, was jedoch die Effektivitdt der Mal3Bnahmen

nicht beeintrachtigt. @
Zur medikamentésen Therapie von GERD sind sowohl H2-Antagonisten @
als auch Protonenpumpenhemmer zu empfehlen. Chronischer Husten be$©
bestehendem Reflux konnte mit Omeprazol signifikant gebessert werﬁ@

(Tlb/ A (Kiliander et al. 2000)). Auch bei ulceréser Osophagi
(Refluxésophagitis 2. Grades) erzielen Protonenpumpenhe %&Iie
hochste Heilungsrate und sind bei Reflux-assoziiertem Hust be zu
empehlen (Tlb/ A (Chiba et al. 1997)) wie eine Kooperation dem
Gastroenterologen. <

4.2.7 Durch Pharmaka ind@er Husten

Die malBgebliche Behandlung eines dur. E-Hemmer induzierten
Hustens besteht in der Unterbrechung der weiteren Gabe dieses Mittels
(Irwin et al. 1998). Nach Absetzen d;’Wikation eines ACE-Hemmers
muss der Husten innerhalb von \W hen vollstdndig verschwunden
sein (Tlb/ A (Lacourcierce et al. 1994)). Ein Wechsel auf andere ACE-
Hemmer bringt keine Bess (lternativ ist die Verabreichung eines
AT1-Rezeptorantagoniste erwagen, der mit einer signifikant
niedrigeren Inzidenz en einhergeht (Tlb/ A (Lacourcierce et al.
1994)).

Gleichermalfd ei einem durch Betablocker, NSRA, Sulfonamide,
Amiodaron otrexat bedingten Husten diese Préparate abzusetzen.
4.ertussis

Di tibiotische Therapie kann nur bedingt die Symptomatik im Stadium
%nvulswum und Stadium decrementi beeinflussen. Eine zweiwdchige

@\Behandlung mit einem Makrolid (z. B. Erythromycin, Roxithromycin oder
% Clarithromycin) ist jedoch zur Verhinderung der weiteren Ausbreitung des
Keimes und zur Krankheitsverklrzung indiziert, siehe dazu 3.3.3 (Tlll/ B

\ (Wirsing von Konig et al. 1997; Kerr and Matthews 2000)).

N
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Zur Pravention wird eine Immunisierung mit einem azellularen Impfstoff
empfohlen. Sie hat eine Effektivitdt von ca. 70-90% und verursacht sehr
viel weniger Nebenwirkungen als der zellulare Impfstoff (Tla/ A (Decker
and Edwards 1996; Schmitt et al. 1996a; Tinnion and Hanlon 2000)).

4.2.9 Tuberkulose o

<o
Die unbehandelte Tuberkulose verlauft bei mehr als der Halfte der Féille@>
innerhalb von 5 Jahren tédlich (Raviglione and O'Brien 1998). In d S-<>
Staaten geborene Patienten hatten 1998 eine Resistenzrate v 1,
gegen mindestens eines der Tuberkulose-Erstrangmedikamente %
sogar eine Multiresistenz. In der deutschen Bevolkerung lag %ﬁeil der
Multiresistenz mit 1,4% erheblich niedriger. Unter Bertbksic ung der
Verschlechterung der Resistenzlage wird vom Deuts ntralkomitee
zur Bekdmpfung der Tuberkulose eine 4- ode?% -Kombinations-

therapie bei Neuerkrankungen empfohlen (TI\@ denkemper et al.
2000)).

Die Behandlung ist bei Nachweis und drin Verdacht einer offenen
Lungentuberkulose immer stationéw%u eiten, um jede maogliche
Ubertragung der Erreger zu vermeiden™MDas oberste Ziel der Therapie
besteht in der mdglichst sch Jdeimelimination, um die Zeit des
stationaren Aufenthaltes ieren. Solange infektiose Erreger im
Sputum nachweisbar sin die Patienten isoliert behandelt. Bis zur
ersten wiederholt ne@ Sputumprobe ist von einer Infektiositat
auszugehen. Nach iondren Aufenthalt empfiehlt es sich fur den
Hausarzt, diese %n in Kooperation mit dem Pneumologen zu

behandeln. @
4.2 %ychogener/funktioneller Husten

o gdtienteh mit schwerwiegender Symptomatik (z. B. Tic-Stérungen) sind in
@ eration mit dem Facharzt fir Psychotherapie zu versorgen. Vielfaltige

sychotherapeutische Verfahren haben sich in Einzelfallen als hilfreich

% erwiesen (TIV/ C (Irwin et al. 2006)).

>
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5 Kurzfassungen

Auf den folgenden vier Seiten befinden sich die Kurzfassungen der
Leitlinie. Sie geben einen schnellen Uberblick tiber die diagnostische un
therapeutische Vorgehensweise bei Patienten mit akutem @ﬂ
chronischem Husten. Es soll allerdings darauf hingewiesen werden, d

sie die ausflhrliche Langfassung nicht ersetzen kénnen, so dasswir zur
detaillierteren Problemdarstellung auf diese verweisen. %{90

4
&
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DEGAM Leitlinie

urzversiony

Definition

Husten ist ein plotzlicher AtemstoB durch die Stimmritze. Husten kann durch entziindliche, chemische, physikalische oder mecha-
nische Reizungen der Schleimhaut der oberen und unteren Atemwege ausgeldst werden. Hustenrezeptoren befinden sich in

den Nasennebenhdhlen, im Mittelohr und in der Speiserchre. Von einem akuten Husten wird laut Definition der WHO | <>
wenn der Husten nicht langer als drei Wochen besteht. Die Leitlinie behandelt das Symptom beim Erwachsenen.

Anwendbar gefahrliche Verlaufe
« Lungenembolie (Tachykardie, Dyspnoe, Tachypnoe, Thoraxschmerz) <>
« Lungenddem (Tachypnoe, Dyspnoe, verscharftes Atemgerdusch, feuchte RGs)

« Status asthmaticus (exspiratorischer Stridor, trockene RGs; CAVE: ,silent chest*)

« Pneumothorax (stechender Thoraxschmerz, asymmetrische Thoraxbewegung, einseitig abgesch Abemgerausch, hyperso-

norer Klopfschall) o
« Fremdkdrperaspiration (inspiratorischer Stridor)
In Notfallsituationen sofortiges Handeln mit Wiederherstellung und Sicherung der Vitalf@; inweisung unter arztlicher
Aufsicht.

Hausaérztliche Diagnostik
70 % der Diagnosen konnen iiber die Anamnese und den klinischen Status ges) W n. Vorrang besitzt die Abgrenzung des harm-
losen vom schwerwiegenden Husten und das Erkennen von Erkrank, die sten assoziiert sind.

Anamnese und Beglei:sy.rptome

% Heiserkeit

« Kopfschmerzen

Art und Dauer des Hustens

« Fieber
Auswurf (Menge, Konsistenz, Himoptoe) @

.

« Medikamenteneinnahme

.

Dyspnoe

Raucheranamnese « Begleiterkrankungen

« Exposition inhalativer Noxen

« Vor: e gsil
Allergien Atemwegserkrankungen in der Familie

Korperliche Untersuchung

Inspektion der Haut

Inspektion von MyR

Eine mirkrobiologische Sputumuntersuchung wird nur bei Patienten mit haufigen Exacerbationen (= 3/Jahr),
Therapieversagern und/oder bei besonders schweren Erkrankungen mit Verdacht auf multiresistente Bakterien empfohlen.

g,
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Differenziertes Vorgehen bei akutem Husten

Hdufige Erkrankungen

Virale Infektion (Common Cold)

« Kein oder geringes Fieber

. « Méahige Halsschmerzen/Husten

Typische Befunde

« Schnupfen (anfangs wassrig, nach 3-4 Tagen purulent)

« Kopf- und Gliederschmerzen/Abgeschlagenheit

Diagnostisches + Anamnese und korperliche Untersuchung

« Ausreichende Trinkmenge/Vitamin- u. mineralreiche Kost @

4
Fe
>
Vorgehen « Bestatigung der Diagnose durch Nachlassen der Symptome nach 2-3 Tagen %)

« Hydrotherapie mit ansteigendem FuBbad bei Krankheitsbeginn@
+ Wasserdampfinhalationen bei 43 Grad (A]

All, il
Gauini + Analgetika (z.B. Paracetamol)

Therapiemafinahmen

« Antitussiva bei nicht produktivem qualenden Reizhusten

<&

« Vereinzelt positive Resultate durch Phytopharmaka
ol keine Evidenz )

(z.B. Cineol @, Thymian @®); fiir Bromhexin, Acetylc@und A

Akute Bronchitis Pneumonie Virusgrippe

\/
Produktiver Hus!

Plétzlicher Beginn mit
hohem Fieber

« Husten erst trocken, dann produktiv .
« Haufig Fieber « Fieber >38.5.C

Starkes Krankheitsge-
fuihl Muskelschmerzen

Typische

Befunde « Halsschmerzen und Schnupfen « Abgeschlagel

« Zuweilen Zeichen einer bronch. .
Obstruktion Q\temabhﬁngige Schmerzen

« Anamnese und korperl. Untersu- . Wund korperl. Anamnese und korperl.
chung %w ichung Untersuchung

Tachypnoe

2 5 Regel Rontgen-Thorax,
Diagnostisches nsb. bei Rauchern,
Vorgehen schlechtem AZ, dlteren
% Patienten, Begleiterkran-
kungen, Multimorbiden
und HIV-Positiven @

Influenza-Serologie

Bei V.a. kardiale Beteili-
gung EKG u. Echokardi-
ographie

+ Allgem. MaBn.: s.o.

Allgem. MaBn.: s.o

+ Aminopenicilline [A) Bis 48 h nach Symptom-
(z.B. Amoxicillin) beginn Neuraminidase-
inhibitoren moglich

« Makrolide u. Doxycyclin (z.B Zanamivir), wegen

Therapie btei Kellnntniosder Resi- hoher Kosten nicht zu
illing stenzlage empfehlen
cline @) (z.B. Doxycyclin) ’ (Czeghacl::pg;?;g * Bei alten u. multimor-
-B. Doxycy -B. Letp biden Patienten stat.
akrolide Q (z.B. Roxitromycin) Einweisung erwagen!

gen mit akutem Husten
it lokalisiertem frontalen Kopfschmerz, verstopfter Nase und eitriger Rhinorrhoe weist auf eine akute

t auf allergische Erkrankung bei bekannter atopischer Erkrankung, Rhinitis, Konjunktivitis und Allergenexposition.

rsuchung des Thorax (Inspektion, Perinspektion der Haut (Blasse, Zyanose, Schwitzen)

° .
« Die Exacerbation einer bekannten COPD ist wahrscheinlich, wenn zusatzlich verstarkt Dyspnoe u. Husten, zunehmende Sputum-

&
&

menge u./od. Viskositat, gelbgr. Verfarbung des Auswurfs, Brustenge u. gelegentl. Fieber auftreten. ®bie Spirometrie ist zur
Diagnostik der Exazerbation ungeeignet. ) Bei schwerem Verlauf Kooperation mit Pneumologen.

Autoren: T. Kréhn, D. Heintze, D. Matysiak-Klose, V. Rufer, S. Segebrecht, J. Welke, V. Braun
und s. M. Beyer, M. Scherer © DEGAM
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DEGAM Leitlinie

urzversiorns’

Definition

Von einem chronischen Husten spricht man laut Definition der WHO, wenn das Symptom ,,Husten* {iber ei-
nen Zeitraum von mehr als 3 Wochen besteht. Die Leitlinie behandelt das Symptom beim Erwachsenen.
Auch bei langer bestehendem Husten sind in erster Instanz bedrohliche Verlaufe zu erkennen bzw. auszuschlieBen: <>

Abwendbar gefahrliche Verlaufe (siehe auch agV bei akutem Husten)
« Lungenembolie
- kleine rezidivierende Lungenembolien z.T. schwer erkennbar, 6fter bei Patienten mit Erkrankungen des ung@s ems,
dominierendes Symptom Belastungsdyspnoe, schnelle Erschépfung

« Fremdkorperaspiration
- magliche Ursache fiir langer bestehenden Husten, Vorsicht bei Kindern und alten Menschen
« Neoplasien oS

- insbesondere bei Rauchern; Gewichtsverlust, Himoptysen, Thoraxschmerz, Heiserkeit

Bei Verdacht auf eines dieser Krankheitsbilder bzw. bei der Entwicklung von NotfallsituatjQn
zu gewahrleisten und eine stationare Einweisung zu veranlassen.

cherung der Vitalfunktionen

Hausérztliche Diagnostik

Ausfiihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung ermaglichen in 70%
Kann ein durch Rauchen (aktiv und passiv), andere Noxen (z.B. Allergene, St
ausgeschlossen werden, kommen in iiber 90% der Hustenfalle Asth onchials
oder ein ,,Postnasales Drip Syndrom* (PNDS) in Frage.

alle eine Diagnosestellung.
'"Medikamente bedingter Husten
chiale Hyperreagibilitat, eine Refluxkrankheit

Anamnese

Art und Dauer des Hustens, Fieber, Auswurf, Dyspnoe, Rau: mrﬁ, vorat At gsil e, Magenbeschwerden,
Sodbrennen, Hinweise auf kardiale Insuffizienz, Allergien{BRver eiten, Medikamenteneinnahme, Exposition gegeniiber
inhalativen Noxen sowie komplizierende Begleitsympi optoe, Gewichtsverlust, Heiserkeit).

Korperliche Untersuchung
« Inspektion der Haut (Blasse, Zyanose, Scl
« Inspektion von Mund und Rachen
« Untersuchung des Thorax (lpspe] rkess$ion und Auskultation der Lunge, Atemfrequenz, Auskultation des Herzens)
« Palpation des Abdomens (H , Refluxerkrankung)

Odeme, Thrombosezeichen)

([sartige Atemnot (insbes. nachts und am friihen Morgen) und sekundar Husten mit teilw. zahglasigem Auswurf, aus-
ltatorisch Giemen - V.a. Asthma bronchiale; Abklérung mit spirometrischer Untersuchung und Abgrenzung von einer COPD:
eis der Reversibilitét der Obstruktion durch Inhalation eines Beta2-Agonisten €); beim Vorliegen kardialer Risikofaktoren

@bklérung eines Asthma cardiale.

<o

« Bei Einnahme von Arzneimitteln, die Husten als mogliche Nebenwirkung haben (z.B. ACE-Hemmer, Betablocker, nichtsteroidale
Antirheumatika), Ausschluss eines medikamenteninduzierten Hustens durch Auslassversuch oder Anderung der Medikation.

[\!§ Stand 2008 ©omikron publishi § degam-eitlinien.d {Jwg\
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2.) Vertieftes Vorgehen

DEGAM-Leitlinie Nr 11: Husten

Nach Ausschluss von chronischer Bronchitis, Asthma und eines medikamenteninduzierten Hustens Abklarung von bronchialer Hyper-

reagibilitat, Refluxkrankheit (GERD) und ,,Postnasalem Drip Syndrom* (PNDS)
einzige Symptom, auch kombiniertes Auftreten von 2 dieser 3 Erkrankungen m¢

Haufiges Rauspern, pfla-
stersteinartige Struktur der
Schleimhaut des Oropharynx
Sinusitis

Sekretfluss an der Rachen-
hinterwand (z.T. eitrig),

druck- oder klopfschmerzhafte
paranasale Sinus, Kopf- und
Gesichtsschmerzen, verstopfte
Nase, purulentes Nasensekret @)
Rhinitis

Rhinorrhoe, gerdtete Augen,
behinderte Nasenatmung

Typische Befunde

Bronchiale Hyperreagibilitat

Husten oftmals nach einem
Infekt der Atemwege oder bei
bekannter Allergie

Meist transient, haufig
bellend, kein asthmaty-
pischer Auskultationsbefund,
chronische oder episodische
Dyspnoe, Keuchen moglich,
verscharftes Vesikularatmen

Guter Allgemeinzustand,
kein Fieber,
keine HNO-Symptomatik

Sodbrennen,
Refluxbeschwerden,
epigastrischer Druckschmerz, 4

Dysphagie, Husten ohne

usten ist bei diesen Erkrankungen oftmals das

gastrointestinale Sympt@e 4
maglich

<

Probatorisches Vorgehen ex
juvantibus sinnvoll mit Oxyme-
tazolin NT (max. 1 Woche), bei
V.a. allergische Genese Antihis-
taminika oder Kortikosteroide

Diagnostisches Vorgehen
als Nasenspray @)

Lungenfunktion ist unauffallig,
Therapie ex juvantibus mit

inhal. Kortikosteroiden
bei langwierigem Verlauf
iberw. zum Pneumologerf
positiver Methacholi
kationstest gilt
fiir Hyperreagibj

O

g

%

Protd

orist@\gabe eines

tagopisten oder

umpenhemmers @

R6-Ubersicht bzw. Ultra-
schall der NNH deutlich
geringere Aussagekraft als
ein CT der NNH@), CT in
Absprache mit dem HNO-Arzt
Bei schwerem Verlauf Ub:
weisung zum Allergologen ot
HNO-Arzt

Weiter Diagnostik

Bei neg. g.
Methachol kationstest
4 Untersuchung d& Sputums

f eosinophile Zellen durch

Gastroskopie zur Abklarung
saurebedingter Lasionen

Siehe DEGAM-Lej %
»Akute Rhinosil s

Therapie

Inhalation von Kortikosteroi-
den, bei fehlender Besserung
Gabe inhalativer B2-Mimetika,
ggf. system. Gabe von Kororti-
kosteroiden Q, Uberweisung
zum Pneumologen

Diatetische und Verhaltens-

empfehlungen @,

H2-Antagonisten, Protonen-

pumpenhemmer

eumologen.

arter bellender Husten, oft inspiratorischer Stridor und Erbrechen glasigen Schleims
{Nogdh 2-4 Wochen), besonders wahrscheinlich bei Pertussiserkrankung im sozialen Umfeld.
ntibiotisch vorbehandelten Patienten Serologie auf IgA-, IgM- und IgG-AK, ansonsten PCR.G®

-
t- und Silikatstauben, radioaktiven Stauben, Chrom- und Nickelddmpfen, Kokereirohgasen in der Anamnese, im
m Gewichtsverlust, Himoptysen. Weitere Diagnostik: Rontgen-Thorax in 2 Ebenen, Spiral-CT, Bronchoskopie@,

efBMlose: Fieber, NachtschweiB, Gewichtsverlust, Blutbeimengungen im Sputum.@Weitere Diagnostik: Hauttest nach Mendel-
Manteau mit Standardtuberkulin, Réntgen-Thorax in 2 Ebenen, schon bei Erkrankungsverdacht Meldepflicht! Uberweisung zum

Psychogener Husten: zusatzliches Bestehen unspezifischer Symptome anderer Organsysteme oder bekannter TIC-Stérungen 0,

DEGAM Leitlinien
Hilfen fir eine gute Medizin

@ ggf. Vorstellung beim Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin.
Autoren: M. Herrmann, C. Heintze, V. Rufer, S. Segebrecht, J. Welke, V. Braun
ion und wi i on: 5. Brockmann, M. Beyer, M. Scherer © DEGAM
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6 Methodik, Beweise und
Auswahlkriterien @@

Die Empfehlungen der vorliegenden Leitlinie beruhen auf einero©
differenzierten und sorgféltigen Recherche und Auswertung zugé‘mglicher<>
wissenschaftlicher Literatur mit Uberpriifung der vorhandenen Evidenz.

Die Definitionen des “Evidenz-Typs” richten sich nach dem o
Autorenmanual  7/00. Die Einstufung des Studiendesign
Qualitdtsmerkmal beruht bei therapeutischen, &tiologischen nd
prognostischen Fragestellungen (berwiegend auf dem@?entyp.

Grundsatzlich steht "I' fuar die hochste Stufe |[z. (Metaanalyse)

randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei tfg)er hen Frage-
stellungen], "IV" fir die durch systematische am wenigsten
belegten Empfehlungen (Expertenmeinung, nsuskonferenzen;

Extrapolation von Ergebnissen der Grundla orschung). Zur Ver-
einfachung und besseren Ubersicht WeroWus Stufen der ,Stéarke der

Empfehlung” (A bis C) abgeleitet. \/
6.1 Datenba
-

Herangezogen wurden roBte medizinische Datenbank MEDLINE

sowie weitere thema relevante Datenbanken wie z. B. die der
Cochrane Librar e eine systematische Suche durchgefihrt. In
der MEDLINE systematisch die Jahrgdnge 1966 bis 2003
herangezogen pater mit Quellen bis 2007 ergénzt. Gegenstand der
Recherche im Wesentlichen publizierte randomisierte kontrollierte
Studie aapalysen und systematische Reviews. Bei Fragestellungen
zu dj schen Tests und Symptomen wurden auch andere Elemente

OK endesigns herangezogen.

O

N
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6.2 Verwendete Suchstrategien

(
Die allgemeinmedizinische Relevanz wurde durch folgenden Such- é
algorithmus flr die weiteren spezifischen Begriffe eingegrenzt: (general
practi* in ab) or (family practi* in ab) or (family doctor* in ab) or (fam&ﬁ@
physician in ab) or (family medicine in ab) or (primary care in abP0o
(general intern* in ab) or (family practice in mesh) or (primary-health-c@
in mesh) or (family in mesh) or (br-j-gen-pract in so) or (sc j-prim-
health-care in so) or (scand-j-prim-health-care-in suppl in so ca m-
physician in so) or (j-fam-pract in so)

<
Zum Thema Husten wurden folgende Oberbegriﬁ&@peziﬁschen

Keywords und Subheading recherchiert:

\J
Oberbegriffe Keywords und Subhea@

Pneumonie commumty-acqmre@moma

acute lower ré&spiratory infections radiography-

thoracici %

\Y
Infektionen des respiratory-Mnfections [MeSH]
Respirationstraktes/ i,
Sputum

ﬁbchniques-respiratory-System [MeSH]
> S [MeSH]

&
x}adiology
,x@ smokers
Bronchi @ Bronchitis

N(:\\ chest x-ray

=/
@ﬁ/ acute cough
OK chronic cough
74

adenovirusus-human [MeSH]

% whooping-cough [MeSH]

\ Erkaltung common cold [MeSH] (AND diagnosis)
4 Grippe influenza [MeSH]
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Keuchhusten

Bordatela

Pertussis

Diagnosis

serology

serodiagnosis Y
sensitivity
specifity 4}0

predicitive

Sinusitis

Sinusitis

physical therapy

@W

hydrotherapy 0\&
sauna @
physiotherapy

percussion V

postural draiw

PNDS (postnasal
drip syndrome)

~

PNDS@ @%

Tuberkulose <{§§ulosis [MeSH]

W

Gastroosopha %
Reflux @
m:/

gastroesophageal reflux [MeSH]
GERD

Reflux

diagnosis [MeSH]

A%

?‘,B\}l;;n ial-/
% genkarzinom

carcinoma, bronchogenic [MeSH]
lung neoplasms [MeSH]

carcinoma, small cell [MeSH]

77
@%ﬂ°h
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Asthma bronchiale

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

airway hyperresponsiveness
airway inflammation [and cough]

eosinophils, antibiotics, treatment outcome °<>§

COLD/Chronische

[MeSH] \‘
<

COPD, acute exacerbation, [MeSH]

Hyperreagibilitat

Bronchitis management, diagnosis, [MeSH]
classification, chronic-bronchits [M@b
antibiotics, treatment outcon%\\kMe ]

Bronchiale bronchial-hyperreactivity,

@
airway hyperresponsi@e& and cough]

Eosinophile
Bronchitis

eosinophilic t%chltb
A

Medikamenten-
induzierter Husten

cough [MES
che@ﬂmduced [MESH]

Weitere Eingrenzung
trial, composed of

meta-analysis\@

2
©
®

(.
udienart erfolgten mit den Begriffen: clinical
mized, controlled trails, guideline, RCT, review,



@

O

<,

DEGAM-Leitlinie Nr 11: Husten

7

7.

1

Anhang

Autoren

63

Aus dem Institut fir Allgemeinmedizin der Charité — Universitatsmedizin,

<&
Medizinische Fakultdt der Humboldt-Universitat zu Berlin waren flir dié’@@

Erstellung der Leitlinie

Verantwortlich tatig:

Folgende Mitarbeiter waren mal3geblich an der
beteiligt:

Prof. Dr. med. Vittoria Braun (federfiihrend)

Dr. med. Thorsten Kréhn @O
Dr. med. Markus Herrmann, MPH, M.A.

Dr. med. Tobias Esch
Dr. med. Christoph Heintze, MPH
Dr. med. Dorothea Matysiak-Klose\MP

Dr. med. Veronika Rufer

Pr

of. Dr. med. Ulrich Sch e A

Dr. med. Susanne Se t
Dr. med. Elke Tol

@ung der Leitlinie

Dr. med. JUX
3R den verantwortlichen Kollegen der Redaktion und

chli

Bende Durchsicht und konstruktive Kritik.

beitskreises Leitlinien der DEGAM, insbesondere Frau

4
&

%&o
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Teilnehmer der
Panelbefragung

Allgemeindrzte und Lehrbeauftragte verschiedener universitérer

Abteilungen fir Allgemeinmedizin; namentlich bekannt.

G. Fisseni
Drs. med. Gummersbach %&0
Dr. med. H. Wimmershoff

Drs. med. Haag

Dr.

Drs. med. Dost

Drs. med. Kahle ) &

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Dr.
Dr.

<o
med. C. Kunze E
med. Ch. Marzi @
med. M. Miischen

med. Ch. Schraven V
med. R. Unkelbach \/
med. G. Wallenfang 4
med. B. Hemmin@
RG eldung zur Leitlinie

%@ Einzelpersonen

Konstrukii k an der Leitlinie erfolgte durch folgende Einzelpersonen:

. Abholz
ed. A. Altiner

rof. Dr. E. Baum
Dr.

med. S. Brockmann

Prof. Dr. N. Donner-Banzhoff MHSc

Dr.

med. Ch. Hager

Prof. Dr. G. Hoffken
Dr med. D. Jobst

Dr.

med. R. Rohde-Kampmann
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7.4 Rickmeldung zur Leitlinie
durch Fachgesellschaften/

X
Institutionen
@)

Folgende Fachgesellschaften und weitere Institutionen wurden um eine 0@
Stellungnahme der Leitlinie gebeten und haben ihre Zustimmung erteilt:

- Deutsche Atemwegsliga e.V.
- Bundesverband der deutschen Physiotherapeuten e.V. %&O

- Medizinische Klinik, Bereich Pneumologie, Universitatsklinikum
Gustav Carus Dresden <

- Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beratu ed¥Zin
- Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie €.V &

- Deutsche Réntgengesellschaft . %\

7.5 Teilnehmer arWaxistest

Die qualitative und quantitative Evalqu Leitlinie erfolgte durch acht
Allgemeinarzte aus der Region teg unter der Koordination von Herrn

Dr. med. P. Maisel und Fra .’S. Brockmann:
- F.Buning %

- L. Degener
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7.6 Konsensusverfahren

(
Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinienent- é
wicklung verabschiedet:

. R Q)
1. Interessierte Autoren aus allgemeinmedizinischen UnlversnaﬁQ

einrichtungen werden durch Beschluss des DEGAM-Arbeitskreis®s. [)
‘Leitlinien’ in der Sektion Qualitatsforderung mit der Entwigklung
eines Leitlinienentwurfs flr ein definiertes Thema be &ﬁe
beauftragte  Einrichtung Gbernimmt die Funktio ines
koordinierenden Zentrums und ruft zur Grindung/ginegMhemen-
bezogenen Arbeitsgruppe auf. Durch d&ffentli Bekannt-
machungen (insbesondere Mailings an DE@%Mitglieder bzw.
bekannte Qualitatszirkel, Publikationen ir % ualitat der ZFA
etc.), die von der DEGAM-Geschéftsst itlinienentwicklung’
sowie dem koordinierenden Zentrurw@lasst werden, wird um
die Bereitstellung von bereits, vorhantenen Arbeitsergebnissen
sowie um Mitwirkung ebWuf diese Weise werden
Empfehlungen, Leitlinienew Literaturhinweise etc. gesam-

melt sowie interessierte Perso zur Mitarbeit gewonnen.

Arbeitsgruppe as koordinierende Zentrum wird auf der
Basis der vorlk en Materialien eine systematische Literatur-
Review Zu% ebia durchgeflihrt, die der Ermittlung bestehender

2. Nach Konstituierl)@@q}hemenbezogenen interdisziplindren

Leitlini . Leitlinien von NHG, AHCPR, SIGN) sowie der
vorh Evidenz (in Literaturdatenbanken, der Cochrane
L' est Evidence etc.) dient. Die Arbeitsgruppe sollte auch

Nn, Vertreter des Berufsverbandes sowie je nach Thema

ertreter anderer Berufsgruppen einbeziehen.

N4
g@pDie Arbeitsgruppe erstellt auf der Basis der vorliegenden
> Informationen einen Erstentwurf der Leitlinie, der sich inhaltlich
nach den festgelegten Anforderungen richtet und formal dem
vorgegebenen Musterformat entspricht.

4, Der Leitlinien-Erstentwurf geht Gber die Geschéftsstelle Leitlinien-
entwicklung an ein Panel von etwa flinfundzwanzig erfahrenen
Allgemeinarzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die nicht an
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der Leitlinienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte
Stellungnahme zu Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und
Akzeptanz abgeben.

Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Arzte erstellt die
Arbeitsgruppe einen Zweitentwurf der Leitlinie. Dieser wird mit
einzelnen externen Experten diskutiert und ggf. ein modifizierter

Drittentwurf der Leitlinie erarbeitet.
/N

Uber die Geschaftsstelle werden die Fachgesellscha %C
ebenfalls mit der Betreuung des jeweiligen Beratungsan S
befasst sind, um eine abgestimmte Kommentierung etep”’(vgl.
Anlage G). Gleichzeitig werden auch der Betufsvefigand der
Allgemeinarzte Deutschlands (BDA) und Pati@ bzw. Ver-
braucherorganisationen beteiligt. Die eing Kommentare

werden an die Arbeitsgruppe weitergeleitet\Dvese prift deren
Relevanz und erstellt einen Viertentwurf.

Der Viertentwurf (ggf. auch rittentwurf) wird von
interessierten Qualitatszirkeln,\ei en Allgemeinpraxen oder
Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses\g&Xplorativen Praxistests ist die
Feststellung der Akzept@ Praktikabilitdt der Leitlinie unter

Praxisbedingungen ( lage H). Die Implementierungs-

lossenen formalen Anforderungen (vgl. Anlage B und D)

Erfahrungen von innen, Praxismitarbeitern/innen und
Patienten/innen n mit Hilfe verschiedener Instrumente
festgehalten.

genarten- -\
Aufgrun B~ Ergebnisse des Praxisteste wird von der
Arbeitg ein Funftentwurf der Leitlinie erstellt. Die

sstelle prift — u. a. anhand der Checkliste ,Methodische
n Leitlinien” (vgl. Anlage E) — ob die von der DEGAM

Gllt sind.

S,

Vertreter der Arbeitsgruppe stellen den Leitlinienentwurf ab-
schlieBend dem DEGAM-Arbeitskreis ‘Leitlinien’ in der Sektion
Qualitatsforderung vor. Das Prasidium der DEGAM autorisiert
durch formellen Beschluss die Leitlinie schlieRlich als Empfehlung
der Fachgesellschaft.
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10. | Die Erstveréffentlichung der Leitlinie erfolgt im ‘Forum Qualitat’
der ‘ZFA - Zeitschrift fir Allgemeinmedizin’.

7.7 Sponsoren

Die Erstellung der Leitlinie wurde aus Eigenmitteln des Instituts
Allgemeinmedizin, Universitatsmedizin Berlin finanziert; der Praxist

erfolgte mit finanzieller Unterstiitzung des Arbeitskreises Leiflitnien der
DEGAM. g

7.8 Interessenkonflikte o

Alle  Autoren erkldren, dass keine konfligi@en Interessen,
insbesondere durch Sponsoren der Pharmaind&s&& tehen.

7.9 Gultigkeit der L nie

Die vorliegende Leitlinie behalt isWL Juli 2010 ihre Giltigkeit.
Verantwortlich fiir die kontinuierli Eortschreibung und Aktualisierung
G

ist der Arbeitskreis Leitlinien der DE
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7.10 Weitere Leitlinien zu dem

Thema
Thema Herausgeber Letzte Aktualisierung
Asthma Nationale 06/2006 9 @
Versorgungsleitlinie R
COPD Nationale

Versorgungsileitlinie

06/2006 /&&o
PA

Recommendations for
the Management of
Cough in Adults

The British Thoracic
Society

k&2
2006 W
S &
A

Diagnostik und
Therapie von
Patienten mit akutem
und chron. Husten

Deutsche Gesellscha Q

A\
\ 2004

far Pneumologw
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