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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 verläßliche Weise die Grundlage zu dokumentieren, auf der die 
Empfehlungen beruhen. Dies geschieht, wie bei vielen anderen 
internationalen Initiativen zur Leitlinienentwicklung, mit verschiedenen 
Bewertungsstufen, levels of evidence, und daraus resultierenden Graden 
der Stärke der Empfehlung einer Leitlinie: 

Codierung der Fragestellung: 

 Code Fragestellung 

 T Therapie – Prävention 

 K Kausalität/Ätiologie - Risikofaktoren - Nebenwirkungen 
von Therapie 

 P Prognose 

 D Diagnose 

 S Symptomevaluation – Differentialdiagnose 

Codierung des Studiendesigns: 

Die Einstufung des Studiendesigns als Qualitätsmerkmal beruht bei 
therapeutischen, ätiologischen und prognostischen Fragestellungen über-
wiegend auf dem Studientyp (z. B. randomisierte kontrollierte Studie, 
Kohortenstudie usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und 
Symptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns 
herangezogen. Grundsätzlich steht "I" für die höchste Stufe [z. B. (Meta-
Analyse) randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei therapeutischen 
Fragestellungen], "IV" für die durch systematische Studien am wenigsten 
belegten Empfehlungen (Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; 
Extra-polation von Ergebnissen der Grundlagenforschung). Zur 
Vereinfachung und besseren Übersicht wird daraus Stufen der „Stärke 
der Empfehlung“ (A bis C) abgeleitet.  
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Diese Einstufungen beziehen sich ausschließlich 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 für die Therapie 
dargestellt, weitere Informationen darüber finden sich auf der Internetseite 
www.degam-leitlinien.de. 

Level Empfehlung Definition 

T I a 
Meta-Analyse, systematische 
Übersichtsarbeit von RCTs oder 
'Megatrial' 

T I b 

A 

einzelne(r) RCT(s) 

T II a Kohortenstudie mit 
Kontrollgruppe/nicht randomisierter 
CT,  quasiexperimentelle Studie 

T II b 

Fall-Kontroll-Studie 

T III 

B 

Querschnitts-, ökologische Studie, 
Kohorte ohne Kontrollgruppe 
(Anwendungsbeobachtung), 
Fallserie 

T IV C 
Expertenmeinung, 
Grundlagenforschung 

Erläuterungen: (R)CT - (randomisierte) kontrollierte Interventionsstudie, 
Megatrial: mehr als 1000 Pat. insgesamt. Bei Übersichtsarbeiten ist 
entscheidend, dass eine systematische Suche nach einschlägigen 
Arbeiten durchgeführt worden ist, die das Risiko übersehener 
Publikationen minimiert; ob die Ergebnisse einzeln referiert werden oder 
durch ein mathematisches Verfahren kombiniert werden (Meta-Analyse), 
ist zweitrangig. 
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1 Zu dieser Leitlinie 
1.1 Ziel 

Ziel dieser Leitlinie ist es, in der hausärztlichen Versorgung tätigen Ärzten1 
Differentialdiagnosen beim akuten und chronischen Husten aufzuzeigen, 
Entscheidungshilfen für die Gestaltung einer hinreichenden Diagnostik 
beim Symptom Husten nahe zu bringen und angemessene Ratschläge für 
die Therapie erwachsener Patienten zu geben. Die Aussagen der Leitlinie 
stützen sich einerseits auf Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen, 
andererseits aber auch, bei Fehlen dieser Untersuchungen, auf überzeu-
gende Erfahrungen aus der hausärztlichen Praxis.  

Die Leitlinie versteht sich nicht als ein streng vorgegebener Stufenplan. 
Die zeitlichen Grenzen zwischen einem akuten und chronischen Husten 
sind als fließend anzusehen. Erkrankungen, die im Folgenden unter 
„chronischem Husten“ abgehandelt werden, können auch einen akuten 
Husten induzieren und umgekehrt. Ganz wesentlich sind in die Ent-
scheidung des weiteren Procedere der klinische Zustand des 
Patienten/der Patientin und die persönliche Erfahrung des Arztes 
einzubeziehen. 

1.2 Aufbau 

Es erscheint die von der WHO verwendete zeitliche Einteilung des 
Symptoms in akut (bis drei Wochen) und chronisch (über drei Wochen) 
sinnvoll.  

Die Leitlinie geht symptomorientiert vor, schließt aber auch den Zeitfaktor 
in das Procedere ein.  

Zunächst wird der akute Husten vorgestellt (Kapitel 3). Dabei sind im 
Abschnitt „Beratungsanlass“ neben den abwendbar gefährlichen 
Verläufen die obligate Anamnese und körperliche Untersuchung 

                                                           

 
1 Soweit in diesem Text nur die männliche 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. Anschließend wird 
der chronische Husten behandelt (Kapitel 4). Auch hier wird ein 
symptomorientiertes Herangehen gewählt.  

Zwei Kurzfassungen der vorgeschlagenen Vorgehensweisen und der 
häufigen, beim akuten und chronischen Husten in der hausärztlichen 
Praxis zu berücksichtigenden Diagnosen kann man zusammenfassend im 
Kapitel 5 nachlesen. 
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2 Das Symptom Husten 
2.1 Definition 

Husten ist ein plötzlicher Atemstoß durch die Stimmritze zu dem Zweck, 
übermäßigen Schleim oder einen Fremdkörper aus den Bronchien, der 
Luftröhre oder dem Kehlkopf zu treiben. Er kann durch entzündliche, 
chemische, physikalische oder mechanische Reizungen der Schleimhaut 
der oberen und unteren Atemwege ausgelöst werden. Hustenrezeptoren 
befinden sich ebenso in den Nasennebenhöhlen, im Mittelohr und in der 
Speiseröhre. Somit ist Husten zunächst ein durchaus erwünschtes 
Symptom, um die Luftwege von Fremdkörpern und Schleim zu befreien, 
er kann jedoch darüber hinaus auf unterschiedliche, auch schwer-
wiegende Erkrankungen in verschiedenen Organsystemen hinweisen und 
selbst zu Komplikationen wie Erbrechen, Kopfschmerzen oder Herz-
rhythmusstörungen führen. 

2.2 Epidemiologie 

Husten zählt zu den am meisten vorgebrachten Beschwerden in der 
allgemeinärztlichen Praxis mit deutlichen saisonalen und altersabhängigen 
Schwankungen. Bei den chronisch rezidivierenden Formen steht als 
Ursache das Zigarettenrauchen an oberster Stelle, beim akuten Husten 
sind es virale Infekte (Frey 1987; Keseberg 1992; Schrader 1993; Medici et 
al. 2002). Im Kindesalter gilt Husten zusammen mit Fieber als das 
häufigste Symptom in allen Altersklassen. Die Erkrankungen mit dem 
Leitsymptom Husten sind volkswirtschaftlich bedeutsam, da Atemwegser-
krankungen an erster Stelle für Arbeitsunfähigkeiten verantwortlich sind. 
Die direkten und indirekten Kosten hochgerechnet auf Gesamtdeutschland 
belaufen sich bei der COPD auf 8,44 Mrd. € und bei Asthma bronchiale auf 
2,15 Mrd. € (Sachverständigenrat für die konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001). 
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3 Akuter Husten 
3.1 Erster Beratungsanlass und   

 weitere Beratungsanlässe 
3.1.1 Anamnese und körperliche 

 Untersuchung 

Eine gute Anamnese reicht bei 70% der Patienten mit akutem Husten zur 
Diagnosefindung aus (Irwin et al. 1990). Die erste Frage sollte die Dauer 
des Hustens abklären. Im Folgenden wird die Definition der WHO 
berücksichtigt, nach der ein akuter Husten vorliegt, wenn er bis zu drei 
Wochen besteht. 

Ziel der Anamnese und körperlichen Untersuchung ist es, die harmlosen 
Infekte der oberen Atemwege von anderen Erkrankungen abzugrenzen 
und potenziell gefährdete Patienten frühzeitig zu erkennen. 

Einige Patienten bedürfen aufgrund ihres Allgemeinzustandes oder wegen 
ihrer Begleiterkrankungen besonderer Aufmerksamkeit. Dies sind vor 
allem Ältere, Immunsupprimierte, Patienten mit chronischen 
respiratorischen Erkrankungen, Herzkranke, Diabetiker, Patienten mit 
anderen chronischen Erkrankungen, Multimorbide und Raucher (SIV/ C 
(Cunningham 1998)). 

Obligate Anamnese 

Symptome: Husten (plötzlich? wann? wie lange?), Auswurf (Menge, 
 Konsistenz, Hämoptysen), Atembeschwerden (Dyspnoe, 
 Stridor), Schmerzen (Thorax, Kopf, Ohren, Rachen,  Glie-
 der), Fieber 

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

Expositionen: Nikotin, berufliche Noxen, Tierkontakt, Medikamente, 
 weitere Infekte in der Familie 
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Folgende Faktoren können bei differentialdiagnostischen Erwägungen 
richtungsweisend sein (SIV/ C (Kirkpatrick 1996)): 

Alter:  
Bei 5- bis 40-Jährigen ist eine Viruserkrankung als Auslöser von Husten 
bei weitem am häufigsten. Bei über 40-Jährigen müssen vermehrt andere 
Erkrankungen (wie z. B. gastroösophagealer Reflux, Exazerbation einer 
COPD, Medikamenten-Nebenwirkungen) in Betracht gezogen werden. Bei 
älteren, insbesondere über 70-jährigen Patienten kommen eine 
Stauungsbronchitis durch Herzinsuffizienz sowie Nebenwirkungen von 
Medikamenten öfter als bei Jüngeren vor. 

Epidemiologie: 
Die Berücksichtigung von Erkrankungen in der Umgebung des Patienten 
sind diagnostisch bedeutungsvoll (Pertussis, Erkältungserkrankungen). 
Zurzeit von Influenza-Epidemien sind vor allem alte Menschen durch 
Pneumonie, akute exazerbierte chronische Bronchitis und Herzinsuffizienz 
gefährdet, Hospitalisierungsraten sind signifikant erhöht (MacBean et al. 
1993). 

Zeit: 
Die typischen zeitlichen Verläufe vieler Infektionen des Respirationstraktes 
(Common Cold, Pertussis) können wegweisend für die Diagnose sein. 

Körperliche Untersuchung:  
Die systematische und umfassende körperliche Untersuchung des 
Patienten gibt wichtige differentialdiagnostische Hinweise und ist 
unverzichtbar im Rahmen der Diagnostik. 

Obligate körperliche Untersuchung  

Haut:      Blässe, Zyanose, Schwitzen Mund/Rachen: Inspektion  

Thorax: Inspektion, Perkussion, Auskultation, Atemfrequenz 

Herz:  Auskultation 

Ohren: Spiegelung anamneseabhängig 
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3.1.2 Erkennung abwendbar gefährlicher 
Verläufe 

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

Lungenembolie  Tachykardie, Dyspnoe, Tachypnoe,             
 Thoraxschmerz 

Status asthmaticus  exspiratorischer Stridor, trockene RGs;  
 CAVE:  „silent chest“ 

Pneumothorax  stechender Thoraxschmerz, asymmetrische 
 Thoraxbewegung, einseitig abgeschwächtes 
 Atemgeräusch, hypersonorer Klopfschall 

Fremdkörperaspiration  inspiratorischer Stridor, besondere Vorsicht 
 bei Kindern und alten Menschen 

In diesen Notfallsituationen ist sofortiges ärztliches Handeln mit 
Wiederherstellung und Sicherung der Vitalfunktionen geboten und ggf. 
eine unverzügliche Einweisung in ein Krankenhaus unter ärztlicher 
Aufsicht durchzuführen. Besonders sei auf das schwierige Erkennen von 
kleinen rezidivierenden Lungenembolien hingewiesen, die oft bei 
Patienten mit Erkrankungen des Gerinnungssystems auftreten. Domi-
nierendes Symptom ist die Belastungsdyspnoe in Verbindung mit 
schneller körperlicher Erschöpfung (siehe auch abwendbar gefährliche 
Verläufe bei chronischem Husten, Kapitel 4.1.2). 
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3.1.3 Differentialdiagnose des akuten 
 Hustens 

Bei Nichtbestehen der oben beschriebenen Symptome und Ausschluss 
einer akuten vitalen Bedrohung kommen folgende Differentialdiagnosen in 
Betracht: 

Differentialdiagnose des akuten Hustens  
(DIV/ C (variiert nach Irwin et al. 2000 )) 

Organsystem Respirationstrakt:  virale Infektion (Common cold) 
 akute Bronchitis 
 Pneumonie 
  Virusgrippe 
 akute Exazerbation einer COPD 
  Asthma bronchiale 
 (s. chronischer Husten)  

Organsystem Herz-Kreislauf:  Stauungsbronchitis bei 
 Herzin suf  fi zienz 

Organsystem   Gastroösophagealer Reflux 
Gastrointestinaltrakt:  (s.  chronischer Husten) 

Exogene Ursachen: Nebenwirkungen von Medika men-
 ten (s. chronischer Husten), 
 inhalierte Noxen 

3.1.4  Virale Infektion (Common cold) 

Die Inspektion des Rachens zeigt einen geröteten Rachenring. Bei der 
Auskultation der Lunge ergibt sich ein unauffälliger Befund. Virale Infekte 
der oberen Atemwege sind typischerweise gekennzeichnet durch kein 
oder geringes Fieber, mäßige Halsschmerzen, Schnupfen (anfangs 
wässrig, 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 bestätigt. Longitudinale Kohortenstudien haben 
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gezeigt, dass nur 8% aller akuten Atemwegsinfektionen bakterieller 
Genese sind (Monto and Sullivan 1993). 

Atopiker weisen bei viralen Infekten keine gravierenderen Symptome auf 
als Nichtatopiker, können aber bei Allergenexposition heftiger reagieren 
und Asthmaanfälle bekommen (S II/ A (Grunberg et al. 1999; Nafstad et al. 
2000; Gern 2000)). 

Der Patient sollte 3-4 Tage nach Erstvorstellung erneut in die Sprech-
stunde kommen oder besucht werden, wenn der Husten unvermindert 
anhält oder sich verschlechtert hat. 

3.1.5 Allergie 

Eine der schwierigsten Differentialdiagnosen zum viralen Infekt stellt die 
Allergie dar. Sie ist wahrscheinlich bei 

• typischen anamnestischen Hinweisen (anderen atopischen 
Erkrankungen, Allergenexposition, saisonalem Auftreten) und 

• klinischen Symptomen wie Konjunktivitis, wässriger Rhinitis, 
häufigem Niesen. 

Die Diagnose kann durch die Berücksichtigung des Alters, der 
Epidemiologie und des zeitlichen Verlaufes gestützt werden; zur weiteren 
Diagnostik Überweisung zum Facharzt für HNO-Erkrankungen oder zum 
Allergologen. Differenzialdiagnostisch ist ein neu entstehendes und beim 
jeweiligen Patienten noch unbekanntes allergisches Asthma bronchiale zu 
bedenken. 

3.1.6 Akute Bronchitis 

Bei einer akuten Bronchitis treten in der Regel erst trockener, dann 
produktiver Husten, häufig Fieber, Halsschmerzen, Schnupfen und zuwei-
len Zeichen einer bronchialen Obstruktion auf.  

Diagnostische Maßnahmen bei V.a. akute Bronchitis:  
In mindestens 80% der Fälle sind Viren (Adenovirus, Rhinovirus, Influenza 
und Parainfluenza, Coronavirus, RSV und Coxsackievirus) für die 
Entstehung einer akuten Bronchitis beim sonst gesunden Erwachsenen 
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verantwortlich (SIa/ A (Bent et al. 1999)). Bei der selbstlimitierenden 
Erkrankung verbessert sich der allgemeine Zustand je nach Virusart meist 
innerhalb der nächsten 2-5 Tage, der Husten kann jedoch über mehrere 
Wochen anhalten. Es ist sinnvoll, zunächst die unter 3.2.1 - 3.2.3 
genannten therapeutischen Empfehlungen zu berücksichtigen und den 
Verlauf zu beobachten, bevor eine weitere Diagnostik erfolgt. 

Thoraxaufnahme: 
Eine zusätzliche apparative Diagnostik ist bei akuter Bronchitis nicht 
erforderlich. Die Indikation zu einer Röntgen-Thorax-Aufnahme ist nur bei 
bronchopulmonalen Vorerkrankungen mit Verdacht auf Komplikationen 
wie eine Pneumonie (s. u.) und bei Verdacht auf Fremdkörperaspiration 
gegeben (Swingler and Zwarenstein 2000). 

Laborchemische Untersuchung:  
Laboruntersuchungen sind bei eindeutiger Anamnese und 
unzweifelhaftem klinischen Befund nicht notwendig. Zur Differenzierung 
einer viralen von einer bakteriellen Bronchitis wird ihre diagnostische 
Bedeutsamkeit derzeit kontrovers diskutiert. Bei älteren Patienten in 
reduziertem Allgemeinzustand oder Multimorbiden wird zur Analyse der 
Leukozytenzahl in einzelnen Studien geraten. Die Leukozytose hat nach 
Korppi einen hohen positiven prädiktiven Wert für eine bakterielle 
Infektion (DIII/ B (Korppi et al. 1993)); niedrige oder normale Werte 
schließen diese jedoch nicht aus. Eine CRP-Untersuchung kann als Mittel 
zur Entscheidung über die Notwendigkeit einer antibiotischen Therapie 
nicht empfohlen werden (DI/ A (Dieterichsen et al. 2000, Hopstaken 2005)). 

Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:  
Die Farbe des Sputums hat keinen prädiktiven Wert für die Diagnose einer 
bakteriellen Genese oder bezüglich der Differenzierung einer Pneumonie 
von einer Bronchitis (DIV/ C (Macfarlane et al. 1993; Gonzales 2000)). Eine 
Sputumuntersuchung bei akuter Bronchitis bei sonst gesunden 
Erwachsenen ist nicht sinnvoll, weil eine antibiotische Therapie in der 
Regel nicht indiziert ist (DIV/ C (Hitt and Gerding 1991; Reimer and Carroll 
1998)). Allerdings wurde der Stellenwert der mikrobiologischen Sputum-
untersuchung bisher nicht systematisch untersucht (Lawler 1998).  

Lungenfunktionstests: 
Bei Dyspnoe oder klinischen Hinweisen auf eine Bronchialobstruktion ist 
eine Lungenfunktionsprüfung indiziert. Ein Asthma bronchiale sollte 



DEGAM-Leitlinie Nr 11: Husten 16 

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 COPD 
(chronic obstructive pulmonary disease) die chronisch obstruktive 
Bronchitis, das Lungenemphysem und deren Kombination, jedoch nicht 
das Asthma bronchiale (COPD-Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga). 

Während COPD durch Atemnot, Auswurf, Husten, Verminderung der FEV1 
und Abnahme der Leistungsfähigkeit charakterisiert ist, ist klinisch von 
einer Exazerbation der COPD auszugehen, wenn zusätzlich 

1. vermehrte Dyspnoe,  

2. verstärkt Husten, 

3. Zunahme von Sputummenge und/oder Viskosität, 

4. gelb-grüne Verfärbung des Auswurfs, 

5. Brustenge und 

6. gelegentlich Fieber auftreten. 

Als häufigste Erreger treten Haemophilus influenza, Streptococcus 
pneumoniae und Moraxella catarrhalis auf. Mit zunehmendem 
Schweregrad der COPD kommt es zu einer steigenden Inzidenz von 
gramnegativen Enterobakterinen und P.aeruginosa (DI/ A (Miravitlles et al. 
1999)). 

Nach den BTS-guidelines for the management of chronic obstructive 
pulmonary disease (MacNee et al. 2003) werden folgende Schweregrade 
der exazerbierten COPD unterschieden: 

Leichtgradige Exazerbation, ambulant behandelbar 

• keine Notwendigkeit einer Sauerstoffgabe bzw. respiratorischen 
Unterstützung 

• kein erhöhtes Risiko der Dekompensation einer extrapulmonalen 
Komorbidität 

Mittelschwere Exazerbation (schwere Dyspnoe, Atemfrequenz >30/min, 
schwere Komorbidität), stationär zu behandeln 
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• Notwendigkeit der Sauerstoffgabe  

• Risiko der Dekompensation einer extrapulmonalen Erkrankung 

Schwere Exazerbation (Zeichen der ventilatorischen Erschöpfung: Hyper- 
oder Hypoventilation, Atemfrequenz >30 oder <12/min, respiratorische 
Azidose, Bewusstseinstrübung, Zeichen kardialer Dekompensation), 
intensivstationär zu behandeln 

• Notwendigkeit der respiratorischen Unterstützung 

• Manifeste Dekompensation einer extrapulmonalen Erkrankung. 

Entsprechend dieser Einteilung sollten nur Patienten mit leichtgradiger 
Exazerbation vom Hausarzt behandelt werden. Patienten mit den 
Symptomen einer mittelschweren oder schweren Exazerbation sind 
einzuweisen. 

Spirometrie: 
Die Spirometrie ist als diagnostisches Instrument und zur 
Verlaufsbeobachtung der Exazerbation einer COPD ungeeignet, da die 
Zunahme der Beschwerden dem Abfall der FEV1 vorangeht (DII/ B (Snow 
et al. 2001)). 

Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:  
Eine mikrobiologische Sputumuntersuchung (Gramfärbung und 
Bakterienkultur mit Resistenztestung) wird nur bei Patienten mit häufigen 
Exazerbationen (z. B. ≥3/Jahr), Therapieversagern und/oder bei 
besonders schweren Erkrankungen mit Verdacht auf multiresistente 
Bakterien empfohlen (AWMF Leitlinie, 2005).  

Richtige Gewinnung aus der Tiefe des Bronchialsystems ist 
Voraussetzung für eine gute Sputumqualität: Mundspülung mit 
lauwarmem Leitungswasser, mehrmaliges tiefes Ein- und Ausatmen, nach 
dem Einatmen Luft etwa 4 Sekunden anhalten, abhusten. Mehrere Proben 
zu verschiedenen Zeitpunkten sind anzuraten. Eine Transport- und 
Lagerungszeit von Abnahme bis zum Anlegen der Kultur von <2 (max. 4) 
Stunden ist zu garantieren (Ausnahme: Tuberkulose). Wenn kein Sputum 
zu erhalten oder eine invasive Diagnostik nicht möglich ist, sollte ein 
Versuch durch Inhalation von 25 ml steriler hyperosmolarer (3%iger) 
Kochsalzlösung mittels Ultraschallvernebler unternommen werden (DIV/ C 
(Engelmann et al. 1998; Liebeswar 2001)). 
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3.1.8 Sinusitis 

Hält der Husten, besonders in Verbindung mit Rhinorrhoe, eitrigem Sekret 
und Kopfschmerzen im Frontalbereich (verstärkt beim Vorwärtsbeugen 
des Kopfes) länger an, besteht nach klinischer Untersuchung der Verdacht 
auf eine Sinusitis und kann entsprechend der Empfehlungen der DEGAM-
Leitlinie „Rhinosinusitis“ vom Hausarzt, bei Komplikationen in Kooperation 
mit dem HNO-Arzt, behandelt werden. 

3.1.9 Pneumonie 

Eine Tachypnoe über 25/Minute, Tachykardie über 100/Minute, hohes 
Fieber mit Nachtschweiß, typische Auskultationsbefunde über der Lunge 
mit und ohne Dämpfung, atemabhängige Schmerzen ohne Anzeichen 
einer Pharyngitis oder Rhinitis machen eine Pneumonie bei Erwachsenen 
wahrscheinlich. Bei älteren Menschen, Immunsupprimierten oder 
Patienten mit einer bekannten Lungenerkrankung kann sich die 
Pneumonie untypisch, z. B. ohne Fieber, manifestieren (SII/ A (Heckerling 
et al. 1990; Woodhead et al. 1996; Macfarlane 1999; Irwin 2000)).  

Thoraxaufnahme: 
Eine Röntgen-Thoraxaufnahme in zwei Ebenen ist anzustreben und sollte 
nur unterbleiben, z. B. wenn sie aufgrund weiter Entfernungen der 
radiologischen Praxis nicht ohne weiteres durchzuführen ist. Die 
Thoraxaufnahme trägt dazu bei, Ätiologie und Prognose besser einzu-
schätzen. Eine Röntgenverlaufskontrolle in 4-6 Wochen ist bei Verdacht 
auf ein Malignom geboten (AWMF Leitlinie, 2005). 

Laborchemische Untersuchung:  
Leukozytenzahl: Die Bestimmung von Entzündungsmarkern kann zur 
differentialdiagnostischen Abklärung von anderen nichtinfektiösen 
pulmonalen Infiltraten und zur prognostischen Einschätzung des Krank-
heitsbildes erwogen werden. Ältere Patienten (>64 Jahre) mit Zeichen 
einer systemischen Inflammation (Fieber und erhöhte Leukozytenanzahl) 
zeigen eine signifikant bessere Prognose als ohne entsprechende 
inflammatorische Antwort (DII/ B (Ahkee et al. 1997)).  
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CRP ist ein guter Marker für tiefe Atemwegsinfektionen, ermöglicht 
allerdings keine Differenzierung zwischen viralen und bakteriellen 
Erregern (DIII/ B (Almirall et al. 2004)). Persistierend erhöhte CRP-Werte 
unter einer Antibiotika-Therapie können für ein Therapieversagen oder für 
eine sekundäre infektiöse Komplikation sprechen (DII/ B (Smith et al. 
1995). Die CRP-Bestimmung wird von ambulant tätigen Pneumologen zur 
Verlaufs-kontrolle der Pneumonie empfohlen (Absinken des Wertes als 
Hinweis für Ansprechen der Therapie: DIV/C, Pneumologen-Tagung zur 
Entwicklung der Leitlinie „Ambulant erworbene Pneumonie“ 2005). 

Mikrobiologische Untersuchung/Sputum-Kontrolle:  
Bei einer leichten Pneumonie mit ambulanter Betreuung erbringt eine 
Sputumuntersuchung aufgrund niedriger Sensitivität und Spezifität keine 
befriedigenden Ergebnisse. Es wurde zudem bewiesen, dass die 
Identifikation des Erregers, auch bei einer ersten unkorrekten Wahl eines 
Antibiotikums, nicht zu einer besseren Prognose geführt hat (PI/ A (Levy et 
al. 1988; Pachon et al. 1990)). Somit kann die Sputumuntersuchung zurzeit 
bei einem leichten klinischen Erscheinungsbild und ambulanter 
Behandlung nicht empfohlen werden (DIII/ B (Bates et al. 1992; Reed et al. 
1996; Mandell et al. 2000; Wunderink and Waterer 2001)). 

3.1.10 Virusgrippe 

Die klinische Symptomatik der Virusgrippe ähnelt der des Common Cold. 
Sie beginnt jedoch in der Regel foudroyant mit ausgeprägter allgemeiner 
Schwäche, starkem Krankheitsgefühl und Muskelschmerzen. Bei älteren 
Patienten ist der Beginn oft schleichend, die Komplikationsraten sind für 
diese Patientengruppe höher (Cox and Fukuda 1998). 

Die Virusgrippe ist nur durch eine Antikörperbestimmung oder direkten 
Nachweis des Virus aus Abstrichen (Nase, Rachen) sicher zu diagnostizie-
ren. Schnelltests, die in der Praxis durchgeführt werden können, haben 
eine Sensitivität von 67% bis 96% (DII/ 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 oder 
Konjunktivitis. Eine Pertussisinfektion ist in diesem Stadium schwer vom 
Common Cold abzugrenzen. Erst der zeitliche Verlauf erleichtert die 
Abgrenzung, denn häufig tritt im weiteren Verlauf über die Dauer von 
gewöhnlich 2–4 Wochen ein anfallsartiger harter bellender Husten, meist 
verbunden mit inspiratorischem Stridor und Erbrechen glasigen Schleims, 
auf. Die Patienten sind in dieser Phase üblicherweise fieberfrei.  

Die Erkrankung verläuft jedoch nicht immer typisch, besonders bei bereits 
Geimpften ist der Verlauf milder und äußert sich oft nur in trockenem 
Husten.  

Die Kultur ist bei geimpften oder bereits antibiotisch behandelten 
Patienten oder in einem späteren Stadium der Erkrankung (nach ca. drei 
Wochen) wenig sensitiv (DII/ B (Heininger et al. 1993; Grimprel et al. 1997; 
Heininger 2001)).  

Ab zwei bis drei Wochen nach Beginn der Symptomatik sollte, besonders 
bei bereits vorbehandelten Patienten, eine Serologie durchgeführt 
werden. Siehe dazu auch 4.1.4.9 (DII/ B (Grimprel et al. 1997; Lind-
Brandberg et al. 1998; Heininger 2001)). Hinsichtlich dieser genannten 
diagnostischen Maßnahmen ist zu empfehlen, mit dem Pneumologen 
zusammenzuarbeiten. 

3.2 Therapie des akuten Hustens 
3.2.1 Allgemeine nichtmedikamentöse 

 Behandlung 

Zur nichtmedikamentösen Behandlung von Erkältungsinfekten bestehen 
nur vereinzelte exakte Untersuchungen, die den Wert dieser Maßnahmen 
beurteilen. Gerade für den Hausarzt sind sie jedoch wichtige 
Behandlungsoptionen, auch wenn es noch Defizite in der wissen-
schaftlichen Beweisführung gibt. 
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Die Empfehlungen sollten dem Patienten in Form eines Infozeptes 
übergeben werden: 

• Erklärung von Arbeitsunfähigkeit in Abhängigkeit von Symptomatik 
(z. B. bei Fieber) und von Beruf (z. B. bei schwerer körperlicher 
Tätigkeit, Außendienst); 

• ausreichende Trinkmenge (mindestens 2 l/Tag); CAVE: Anpassung 
der Trinkmenge bei älteren Patienten mit Herz- und Niereninsuffizienz 
wegen möglicher Elektrolytschwankungen (TIb/ A (Guppy et al. 
2004)); 

• Lokale Anwendungen von isotoner (0,9%-iger NaCl- Lösung) 
Nasenspülungen/Nasensprays zeigten keine Vorteile gegenüber 
einem Therapieverzicht bei grippalen Infekten (TIb/A (Adam et al. 
1999)), wenn sich auch subjektiv eine Beschwerdebesserung 
einstellen kann. Von Nasenspülungen mit hypotonen Lösungen/Lei-
tungswasser ist abzuraten (siehe dazu DEGAM-Leitlinie 
„Rhinosinusitis“); 

• Wasserdampfinhalationen (20 Minuten bei 43° C Wassertemperatur) 
führen zu einer signifikanten Linderung der Symptome (TIa/ A (Singh 
2001)). Es konnte zusätzlich gezeigt werden, dass hierunter die virale 
Vermehrung um mehr als 90% gehemmt wird (TIIa/ B (Conti et al. 
1999)), auf Verbrühungsgefahr ist hinzuweisen; 

• Rauchkarenz (aktiv und passiv), da bei Rauchern und Passivrauchern 
Erkältungskrankheiten länger dauern (TII/ B (Bensenor et al. 2001)), 
siehe auch Rezidivprophylaxe; 

• Hydrotherapie zu Beginn des Erkältungsinfektes mit ansteigendem 
Fußbad: beide Füße und Unterschenkel werden in einem großen 
Gefäß mit einer ansteigenden Wassertemperatur von etwa 35 auf 
zuletzt 40° C über etwa 10 Minuten gebadet; es soll zu einer 
merklichen Überwärmung und einer deutlichen Schweißbildung an 
der Stirn kommen, hierdurch Bewirken einer leichten Leukozytose; 
zudem Anfeuchten der Atemluft (TIV/ C (Singh 2001)); 
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• es besteht heute Konsens, dass erhöhte Körpertemperatur und 
Fieber bei im übrigen nicht gefährdeten Personen eher als günstig zu 
bewerten sind; bei Risikopatienten und sehr hohen Körper-
temperaturen (>39° C) müssen weitere Komplikationen ausgeschlos-
sen werden. Vor Einsatz einer chemischen Antipyrese sind Behand-
lungsversuche mit Wadenwickeln eine allgemein anerkannte 
Maßnahme (allerdings nur bei warmen Extremitäten).  

3.2.2 Allgemeine medikamentöse  
 Behandlung 

Zur symptomatischen Linderung von Kopf- und Gliederschmerzen sind 
Analgetika wie z. B. Paracetamol zu geben. Antitussiva sind in der Regel 
nicht erforderlich und nur bei nicht produktivem und quälendem 
Reizhusten für maximal 14 Tage indiziert (TIIb/ B (Kardos et al. 2004)). 

Expektorantien sollen bei produktivem Husten die Sekretion der 
Bronchialflüssigkeit fördern oder die Viskosität eines verfestigten 
Bronchialschleims senken. Allerdings gibt es nicht genügend kontrollierte 
Studien, in denen eine Überlegenheit der Expektorantien gegenüber einer 
vermehrten Flüssigkeitszufuhr gezeigt wurde (Honig and Ingram 1998). In 
zahlreichen randomisierten doppelblinden placebo-kontrollierten Studien 
konnten für Acetylcystein (TIb/ A (Domenighetti et al. 1997)), Ambroxol 
(TIb/ A (Guyatt et al. 1987)) und Bromhexin (TIa/ A (Schroeder and Fahey 
2002)) keine klinisch signifikanten Effekte auf Lungenfunktion, Bronchial-
schleim, systemische Oxygenierung und/oder Beatmungsnotwendigkeit 
nachgewiesen werden, so dass für sie eine Empfehlung zur Behandlung 
eines Common Cold oder einer akuten Bronchitis nicht ausgesprochen 
werden kann. 

Zur Wirksamkeit von Phytotherapeutika gibt es in kleinen Studien 
vereinzelt positive Resultate. Für Myrtol wurde ein günstiger Effekt in 
Hinblick auf Symptomlinderung und Genesungsdauer bei akuter 
Bronchitis beschrieben (TIb/ A (Matthys et al. 2000)), er wird aber 
aufgrund methodischer Mängel der Studie angezweifelt (Arzneitelegramm 
2000). Für 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 endgültige Empfehlung gegeben werden. 
Weitere pflanzliche Präparate, wie zum Beispiel Thymian oder Efeu, 
scheinen auch sekretolytisch zu wirken, ihre Wirkung ist allerdings noch 
nicht durch klinische Studien ausreichend belegt. Zusammenfassend ist 
einzuschätzen, dass Meta-Analysen zum Effekt der Phytopharmaka 
erforderlich sind, um sichere Therapieempfehlungen geben zu können. 

Grundsätzlich sind die mukoaktiven Substanzen nur systemisch 
zuverabreichen. Bei Inhalation sind sie meist schleimhautreizend und 
können bei bronchialer Überempfindlichkeit sogar einen Asthmaanfall 
auslösen. 

Die Gabe von abschwellenden Nasentropfen/-sprays (z. B. Oxymetazolin 
oder Xylometazolin) hat nur einen kurzzeitigen Effekt, wobei die 
wiederholte Gabe über sieben Tage zu keiner Linderung der Symptome 
führt und die Gefahr einer atrophischen Rhinitis (Rebound-Effekt) birgt. 
Ihre Anwendung >eine Woche kann demnach nicht empfohlen werden 
(TIa/ A (Taverner et al. 2000)). Grundsätzlich muss in Hinblick auf die 
Verwendung von Nasentropfen/-sprays von klinisch relevanten Reiz- und 
Schädigungswirkungen durch das Konservierungsmittel Benzalkonium-
chlorid (BKC) ausgegangen werden. Daher sind insbesondere Allergikern 
BKC-freie Präparate zu empfehlen (TIb/ A (siehe dazu DEGAM-Leitlinie 
„Rhinosinusitis“)). 

Echinazinpräparate haben in mehreren randomisierten kontrollierten 
Studien sowohl bei der Vorbeugung als auch zur Behandlung von 
Erkältungen einen Vorteil gegenüber Placebo-Präparaten gezeigt. Es gibt 
allerdings auf Grund der Heterogenität der verfügbaren Präparate noch 
sehr unterschiedliche Ergebnisse (TIa/ A (Melchart et al. 2001). Gute 
Resultate bei der frühzeitigen Behandlung von Erkältungskrankheiten 
(bzgl. Zeitdauer bis zur Besserung der Symptomatik und Erkrankungs-
dauer) konnten beispielsweise mit Echinacea purpurea erzielt werden 
(einleitende hochdosierte Stoßbehandlung für 1-2 Tage, dann weitere 
Behandlung mit „Erhaltungsdosis“ für 7-10 Tage (siehe jeweilige 
Fachinformation) (TIb/ A (Henneicke von Zepelin et al. 1997; Hoheisel et 
al. 1997)). Das Risiko von Nebenwirkungen wie z. B. Allergien ist bei oraler 
Applikation sehr gering. Kontraindikationen (progrediente Systemerkran-
kungen wie Tuberkulose, Leukämie, multiple Sklerose, Kollagenosen u.a. 
Autoimmunerkrankungen; AIDS, HIV-Infektion) müssen beachtet werden. 
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Eine kürzlich 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 
prospektive randomisierte Studien insbesondere zur Dosis und Qualität 
des Wirkstoffs unter Berücksichtigung objektiver Studienendpunkte, bevor 
Echinacin zur Prävention oder Therapie des grippalen Infekts leitlinien-
gerecht empfohlen werden kann. 

Vitamin C besitzt keine Wirksamkeit bei der Prophylaxe von 
Erkältungskrankheiten. Allerdings scheint die hochdosierte Einnahme von 
Vitamin C (1g/die oder mehr) einen geringen Benefit bezüglich einer 
Verminderung der Erkältungssymptome und der Erkrankungsdauer 
(Reduktion von ca. 15% der Symptomtage pro Episode) zu haben (TIa/ A 
(Douglas et al. 2001)).  

Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe:  
Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe spielen gerade im Rahmen 
langjähriger vertrauensvoller Arzt-Patient-Beziehungen, wie sie sich in der 
Regel während jahrzehntelanger Betreuung entwickeln, eine besondere 
Rolle. Der Hausarzt kennt seine „Pappenheimer“, weiß um ihre 
individuelle Besonderheit, kann durch die Kenntnis der sozialen 
Gegebenheiten und häuslichen Besonderheiten einschätzen, wie er die 
nachstehenden allgemeinen Maßnahmen an die Frau/den Mann bringen 
kann. 

• Raucherentwöhnung: RaucherInnen haben ein erhöhtes Risiko für 
Erkältungskrankheiten mit längerer Dauer als NichtraucherInnen. 
PassivraucherInnen besitzen ebenfalls ein höheres Risiko für 
häufigere und länger andauernde Erkältungskrankheiten als 
NichtraucherInnen (PII/ B (Bensenor et al. 2001)).  

• Abhärtende Hydrotherapie wie z. B. morgens kaltes Duschen, Kalt-
wassergüsse für Arme und Beine, regelmäßige Saunabesuche mit 
nachfolgender Kaltwasserapplikation: es wurden mehrfach enge 
funktionelle Zusammenhänge 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 
des Immunglobulin A im Speichel (TIV/ C (Brenke 1992)); milde 
Überwärmungen sollen die Abwehr stimulieren, stärkere Über-
wärmungen die Abwehr hemmen (PIV/ C (Schmidt 1987)). 
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• Bewegungstherapie, sportliches Training: positive Wirkungen sind 
bei Infektanfälligkeit durch Querschnittsstudien belegt; empfohlen 
werden 2-3 Trainingseinheiten pro Woche über jeweils 30 Minuten 
unter Berücksichtigung der jeweiligen körperlichen Leistungsfähigkeit 
(PIV/ C (Bühring 2001)). 

• Förderung der persönlichen Fitness: Die Bedeutung sozialer 
Verhältnisse und psychischer Bedingungen für die Kontagiosität 
pathogener Erreger wird diskutiert. Persönliches Selbstbewusstsein, 
positive Emotionalität und Stresstoleranz korrelieren mit 
ausgeglichenen vegetativen und endokrinen Regulationen (PIV/ C 
(Bühring 2001)). 

Bis auf die Raucherentwöhnung ist die Wirksamkeit der empfohlenen 
Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe bisher nicht mit hoher Evidenz belegt. 
Sie sollten im hausärztlichen Bereich auf Grundlage methodisch guter 
Studien untersucht werden. 

3.2.3 Common cold 

Zur Behandlung des grippalen Infektes sind die oben genannten 
allgemeinen nichtmedikamentösen und je nach Ausprägung der 
Beschwerden die allgemeinen medikamentösen Maßnahmen 
anzuwenden. 

3.2.4 Akute Bronchitis 

Neben den allgemeinen medikamentösen und nichtmedikamentösen 
Maßnahmen ist bei der unkomplizierten bakteriellen akuten Bronchitis 
keine antibiotische Therapie erforderlich.  

Sie bringt nur eine marginale Erleichterung der Symptome sowie eine 
geringe Verkürzung der Krankheitsdauer (TIa/ A (Smucny et al. 1998; Bent 
et al. 1999; Smucny et al. 2002)). Dem stehen die möglichen 
Nebenwirkungen und die Gefahr von Resistenzentwicklungen gegenüber. 
Die antibiotische Behandlung bei Erwachsenen mit unkomplizierter akuter 
Bronchitis lässt sich durch gezielte Informationen (z. B. Abgabe von 
Infozepten) reduzieren (TIa/ 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 
bei alten Patienten mit chronischen Grunderkrankungen anzuraten (TIV/ C 
(Worth et al. 1997; Gonzales 2000)).  

Die ätiologisch wichtigsten Bakterien einer akuten Bronchitis sind 
Pneumokokken, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
hämolysierende Streptokokken und Staphylococcus aureus, aber auch 
Mykoplasmen und Chlamydia pneumoniae sind zu berücksichtigen. Pilze 
spielen als Erreger der Bronchitis keine Rolle (DIa/ A (Bent et al. 1999)). 

Da bei der akuten Bronchitis in der Praxis ein Erregernachweis nicht 
angestrebt wird, erfolgt eine antibiotische Therapie nach empirischen 
Gesichtspunkten. Bei der Auswahl des Antibiotikums müssen individuelle 
Risikofaktoren und Grunderkrankungen des Patienten, eine eventuell 
vorhandene Immunsuppression und die regional sehr unterschiedlichen 
Resistenzlagen berücksichtigt werden. Auf dieser Grundlage sind 
nachfolgende Therapieempfehlungen individuell zu überprüfen und alle 
ein bis zwei Jahre nach neuem wissenschaftlichen und empirischen 
Kenntnisstand zu überarbeiten. Somit bleibt einerseits die therapeutische 
Freiheit erhalten, auf der anderen Seite kann eine einseitige 
Antibiotikatherapie vermieden und so die nicht unerhebliche Gefahr der 
Resistenzbildung reduziert werden. 

Bei Vorliegen von Risikofaktoren (siehe oben) werden zur kalkulierten 
Therapie bei älteren Patienten auf Grund des zu erwartenden 
Erregerspektrums (H. influenzae, Streptokokken) ein Aminopenicillin 
(CAVE: Allergie) oder ein Oral-Cephalosporin empfohlen. Bei besonders 
gefährdeten jüngeren Patienten sollte ein Makrolid (z. B. Clarithromycin, 
Azithromycin, Roxythromycin) eingesetzt werden. Es ist Mittel der Wahl 
bei Mykoplasmen, Chlamydien und Legionellen und besitzt eine 
ausreichende Wirksamkeit gegen Streptokokken und H. influenzae (TII/ B 
(Vogel et al. 2002)). Tetrazycline, insbesondere Doxycyclin, gehören 
weiter zur Primärtherapie der akuten Bronchitis. Die lokale Resistenzlage 
ist zu berücksichtigen. Sie besitzen auch eine gute Wirksamkeit gegen 
„atypische“ Erreger (z. B. Mykoplasmen, Chlamydien). 
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Beta-Sympathomimetika wie Salbutamol oder Fenoterol über ein bis zwei 
Wochen können den Verlauf der Erkrankung bei länger andauernden 
Bronchitiden über sieben Tage deutlich verbessern (TII/ B (Hueston 1994, 
Gonzales et al. 2000)). Zur Gabe von Kortikoiden gibt es keine ausreichend 
gesicherten Erkenntnisse. 

3.2.5 Akute Exazerbation einer COPD 

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

Laut nationaler Versorgungsleitlinie COPD (2006) wird empfohlen, die 
übliche Therapie mit Bronchodilatatoren zu intensivieren (z. B. initial 1-2 
Hübe eines rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums und 2 Hübe 
eines schnell wirksamen Anticholinergikums alle 10-15 Minuten). Die 
Gabe systemischer Kortikosteroide (20-40 mg Prednisolonäquivalent pro 
Tag) ist maximal für 14 Tage vorzunehmen, denn eine längere 
Behandlung bringt keine zusätzlichen Vorteile. Theophyllin sollte auch bei 
Exazerbation erst nach Gabe von Anticholinergika, Beta-2-
Sympathomimetika und systemischen Kortikosteroiden eingesetzt 
werden. Antibiotika sind nur bei Verdacht auf einene bakteriellen Infekt zu 
geben, der bei vermehrtem Sputumvolumen und Purulenz wahrscheinlich 
ist. Als Antibiotika werden: 

• Penicillinen (Amoxicillin bzw. Amoxicillin-Clavulansäure/Sultamicilin) 

• Oralen Cephalosporinen (Cefuroxim-Axetil, Cefpodoxim- Proxetil) 

• Makroliden (Clarithromycin, Azithromycin, Roxithromycin) 

• Tetracyclinen (Doxycyclin) 

• Fluorchinolonen (Ciprofloxacin) empfohlen. 
(LL „Ambulant erworbene Pneumonie“, 2005) 

In Abhängigkeit von den unter 3.1.7 beschriebenen Schweregraden der 
akuten Exazerbation der COPD können gemäß Empfehlung der BTS-
Guidelines (TI/ A (MacNee et al. 2003)) nur Patienten mit leichtgradigen 
akuten Exazerbationen, bei denen keine Notwendigkeit zur Sauerstoffgabe 
und kein erhöhtes 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 unabhängig von der 
Exazerbation während der kontiniuierlichen hausärztlichen Betreuung 
dieser chronisch Kranken eine regelmäßige Vorstellung beim 
Pneumologen zur Qualitätskontrolle der bestehenden Therapie erfolgen. 

Zur Prävention einer Exazerbation ist bei entsprechend gefährdeten 
Gruppen eine Schutzimpfung mit inaktivierten Influenza- und 
Pneumokokkenvakzinen anzuraten. 

Für weitergehende Fragen verweisen wir auf die COPD-Leitlinie der  
Atemwegsliga (Deutsche Atemwegsliga 2005). 

3.2.6 Pneumonie 

Als Erreger der Pneumonien dominieren im frühen Kindesalter Viren. Bei 
Erwachsenen stehen bakterielle Erreger im Vordergrund. Bei Patienten 
ohne Risikofaktoren ist der häufigste Erreger S. pneumoniae. Zur 
zweithäufigsten Erregergruppe gehören M. pneumoniae, C. pneumoniae 
und respiratorische Viren. Mykoplasmeninfektionen treten vorrangig bei 
jüngeren Erwachsenen auf (AWMF Leitlinie, 2005). 

Die Behandlung folgt dem Konzept der kalkulierten initialen 
antimikrobiellen Therapie. Damit ist eine Medikamentenauswahl gemeint, 
die sich nach dem vorliegenden wahrscheinlichen Erregerspektrum, der 
aktuellen Resistenzsituation, dem Alter der Patienten und der Schwere der 
Erkrankung richtet. 

Als Therapie der Wahl für Patienten ohne Risikofaktoren gilt die Mono-
therapie mit einem hochdosierten Aminopenicillinpräparat. Alternativ 
können ein neueres Makrolid (Azithromycin, Clarithromycin, Roxi-
thromycin) oder Doxycyclin verabreicht werden. Fluorchinolone werden 
bei dieser Patientengruppe nicht empfohlen (AWMF Leitlinie, 2005). 
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Beispiele: 

Penicillin oral Tetracyclin oral Makrolid oral 

Amoxicillin: 

< 70 kg: 3 x 750 mg 
über 7-10 Tage; 

≥ 70 kg: 3 x 1000 mg 
über 7-10 Tage 

Doxycyclin: 

< 70 kg: 1.Tag 200 mg, 
dann 100 mg über  
7-10 Tage; 

≥ 70 kg: 200 mg über  
7-10 Tage 

Azithromycin: 

1 x 500 mg über  
3 Tage,  

Clarithromycin  
2 x 500 mg 3 Tage, 
dann 2 x 250 mg über 
insgesamt 7-10 Tage, 

Roxithromycin  
1 x 300 mg über 7-10 
Tage 

Vgl. Leitlinie der pneumologischen Gesellschaft „Ambulant erworbene Pneumonie“ (2005)  

Von besonderer Bedeutung sind die angemessene häusliche Pflege und 
die engmaschige Überwachung der Patienten. Eine klinische Überprüfung 
des Therapieerfolges ist nach 48-72 Stunden erforderlich. 

Bei Patienten mit Risikofaktoren, z. B. über 65-jährigen und Patienten mit 
relevanten Grund- bzw. Begleiterkrankungen (z. B. COPD, Diabetes 
mellitus, Multimorbidität, Alkoholismus) ist das ätiologische Erreger-
spektrum umfangreicher: S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, 
Enterobakterien und P. aeruginosa. Anaerobier werden wahrscheinlicher, 
wenn ein protrahierter Verlauf vorliegt (AWMF Leitlinie, 2005). 

In diesen Fällen sind Breitbandpenizilline (Betalaktamasehemmern) 
Therapie der Wahl. Alternativ kann mit Cephalosporinen oder 
Fluorchinolonen behandelt werden. 
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Beispiele:  

Vgl. Leitlinie der pneumologischen Gesellschaft „Ambulant erworbene Pneumonie“ (2005) 

Nach 2-3 Tagen erfolgloser antibiotischer Behandlung ist bei sich 
verschlechterndem Allgemeinzustand die stationäre Einweisung zu 
erwägen.  

Folgende Faktoren können bei der Entscheidung zu einer Krankenhaus-
einweisung eine Hilfe sein (in Anlehnung an Fine 1999).  

Für eine ambulante Therapie sprechen: 

• Lebensalter <60 Jahre 

• fehlende schwere Grunderkrankungen  

• keine Bewusstseinsstörung 

• Puls unter 120/min, Atemfrequenz unter 30/min  

• systolischer Blutdruck über 90 mmHg 

• Temperatur >35° C oder <40° C 

• keine Hinweise für schwere Pneumonie (Dyspnoe, Hypoxämie,  
multilobäre Infiltration, Pleuraerguss) 

• keine Suchterkrankung 

• orale Therapie möglich 

Substanzen Dosierung Therapiedauer 

Betalaktam   

Amoxicillin/  
Clavulansäure 

≥ 70 kg: 3 x 1000 mg oral  
< 70 kg:  2x 1000 mg oral 

7-10 Tage 

Alternativ   

Cefuroxim-Axetil 2 x 500 mg oral 7-10 Tage 

Cefpodoxim-Proxetil 2 x 200 mg oral 7-10 Tage 
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Die Entscheidung für oder gegen den Verbleib in ambulanter Behandlung 
wird darüber hinaus in weitem Maße auch von sozialen Bedingungen und 
den vorhandenen Versorgungsstrukturen abhängig gemacht (Marras et al. 
2000), über die der Hausarzt in der Regel gute Kenntnisse besitzt 
(vergleiche auch Behandlung der Influenza, 3.2.7).  

3.2.7 Virusgrippe 

Die Indikation zur Prävention der Influenza durch eine Impfung ist in 
großen epidemiologischen Studien für ältere Personen demonstriert 
worden (TIa/ A (Gross et al. 1995)). Personen mit chronisch obstruktiver 
Atemwegserkrankung erleben nach einer Impfung seltener 
Exazerbationen der Gundkrankheit (TIII/ B (Poole et al. 2000)). In 
Deutschland erfolgt die Impfung nach den Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission.            Ein relativ sicherer Schutz besteht erst 2-3 Wochen 
nach der Impfung. Virusgrippe-Impfseren sind aufgrund der regelmäßigen 
Variation der für die Impfseren wesentlichen Oberflächenantigene in 
jedem Jahr neu zusammengesetzt. 

Da Influenza schwere Verläufe nehmen kann, ist neben dem bereits unter 
“Common cold“ beschriebenen Vorgehen eine stationäre Einweisung 
insbesondere bei Komplikationen (z. B. Viruspneumonie), bei chronisch 
Kranken, Multimorbiden und alten Patienten zu erwägen. Im Entschei-
dungsprozess sind engmaschige Kontrollen der Erkrankten – ggf. im 
Hausbesuch – erforderlich, um sich darüber klar zu werden, ob die 
Behandlung der einzelnen Patienten zu Hause durch die Pflege der 
Angehörigen gewährleistet ist, ob eventuell für den Erkrankungszeitraum 
Älterer und Multimorbider eine Krankenpflege zu organisieren ist, oder ob 
in Abhängigkeit von der Individualsituation des Patienten eine stationäre 
Einweisung nicht zu umgehen ist. Vor allem bei Patienten, die in Alters- 
oder Pflegeheimen leben, ist die Komplikationsrate besonders hoch, 
stationäre Einweisungen sind bei ihnen daher großzügiger vorzunehmen.  

Bei frühzeitiger Diagnose (innerhalb der ersten 48 Stunden nach Einsetzen 
der Symptome) ist eine medikamentöse Therapie mit einem 
Neuraminidaseinhibitor möglich: Zanamivir verkürzt die Symptomdauer 
allerdings nur um einen Tag, die Zeit bis zur Rückkehr zu den üblichen 
Aktivitäten um einen halben Tag. Für Zamamivir sind nicht mehr uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen als für Placebo gefunden worden (TIa/ A 
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(Jefferson et al. 2001)). Aufgrund der schlechten Kosten-Nutzen-Relation 
kann der Einsatz von Neuraminidaseinhibitoren zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt nicht empfohlen werden. 

3.2.8 Pertussis 

Die Behandlung mit Erythromycin (3-4 x 250 - 500 mg/die) über zwei 
Wochen stellt den Therapiestandard dar (TIb/ A (Bergquist et al. 1987; 
Hoppe et al. 1989)) (Hoppe 1992). Eine prophylaktische Therapie mit 
Erythromycin ist für Menschen, die im gleichen Haushalt leben, zu 
empfehlen (3 x 250 - 500 mg/die für Erwachsene, 40-50 mg/kg/die für 
Kinder) (TIb/ A (Halperin et al. 1999)) (Sprauer et al. 1992; DeSerres et al. 
1995; Wirsing von König et al. 1998a). Es haben sich auch andere 
Makrolide (z. B. Clarithromycin, Azithromycin) sowie Cotrimoxazol und 
Amoxicillin als wirksam erwiesen (TIb/ A (Hoppe and Eichhorn 1989)). 
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6.2 Verwendete Suchstrategien 

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

Zum Thema Husten wurden folgende Oberbegriffe unter spezifischen 
Keywords und Subheading recherchiert: 

Oberbegriffe Keywords und Subheading 

Pneumonie community-acquired pneumonia  

acute lower respiratory infections radiography-
thoracici 

Infektionen des 
Respirationstraktes/ 
Sputum 

respiratory-tract-infections [MeSH] 

diagnostic-techniques-respiratory-System [MeSH]   
sputum [MeSH] 

x-ray 

radiology 

smokers 

Bronchitis Bronchitis 

chest x-ray 

Husten acute cough 

chronic cough 

adenovirusus-human [MeSH] 

whooping-cough [MeSH] 

Erkältung common cold [MeSH] (AND diagnosis) 

Grippe influenza [MeSH] 
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Keuchhusten Bordatela 

Pertussis 

Diagnosis 

serology  

serodiagnosis 

sensitivity 

specifity 

predicitive 

Sinusitis Sinusitis 

physical therapy 

hydrotherapy 

sauna 

physiotherapy  

percussion  

postural drainage 

PNDS (postnasal 
drip syndrome) 

PNDS  

Tuberkulose tuberculosis [MeSH] 

Gastroösophagealer 
Reflux 

gastroesophageal reflux [MeSH]   

GERD 

Reflux 

diagnosis [MeSH] 

Bronchial-/ 
Lungenkarzinom 

carcinoma, bronchogenic [MeSH] 

lung neoplasms [MeSH]  

carcinoma, small cell [MeSH] 
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Asthma bronchiale asthma, lung-disease-obstructive, management, 
diagnosis, classification 

airway hyperresponsiveness 

airway inflammation [and cough] 

eosinophils, antibiotics, treatment outcome 
[MeSH] 

COLD/Chronische 
Bronchitis 

COPD, acute exacerbation, [MeSH] 

management, diagnosis, [MeSH]  

classification, chronic-bronchits [MeSH] 

antibiotics, treatment outcome [MeSH] 

Bronchiale  
Hyperreagibilität 

bronchial-hyperreactivity [MeSH] 

airway hyperresponsiveness [and cough] 

Eosinophile  
Bronchitis 

eosinophilic bronchitis 

Medikamenten-
induzierter Husten 

cough [MESH] 

chemically induced [MESH] 

Weitere Eingrenzungen zur Studienart erfolgten mit den Begriffen: clinical 
trial, composed of randomized, controlled trails, guideline, RCT, review, 
meta-analysis. 
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7 Anhang 
7.1 Autoren 

Aus dem Institut für Allgemeinmedizin der Charité – Universitätsmedizin, 
Medizinische Fakultät der Humboldt-Universität zu Berlin waren für die 
Erstellung der Leitlinie  

Verantwortlich tätig:  

- Prof. Dr. med. Vittoria Braun (federführend) 

- Dr. med. Thorsten Kröhn 

- Dr. med. Markus Herrmann, MPH, M.A. 

Folgende Mitarbeiter waren maßgeblich an der Erstellung der Leitlinie 
beteiligt: 

- Dr. med. Tobias Esch 

- Dr. med. Christoph Heintze, MPH 

- Dr. med. Dorothea Matysiak-Klose, MPH   

- Dr. med. Veronika Rufer 

- Prof. Dr. med. Ulrich Schwantes 

- Dr. med. Susanne Segebrecht 

- Dr. med. Elke Tolksdorff  

- Dr. med. Justus Welke 

Besonderer Dank gilt den verantwortlichen Kollegen der Redaktion und 
dem Lektorat des Arbeitskreises Leitlinien der DEGAM, insbesondere Frau 
Dr. Silke Brockmann, Frau Anja Wollny und Herrn Dr. Martin Scherer. Des 
Weiteren danken wir Herrn Dr. Peter Maisel für die Organisation des 
Praxistestes und den Vertretern des DEGAM-Vorstandes für die 
abschließende Durchsicht und konstruktive Kritik. 
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7.2 Teilnehmer der  
Panelbe fra gung 

Allgemeinärzte und Lehrbeauftragte verschiedener universitärer 
Abteilungen für Allgemeinmedizin; namentlich bekannt. 

- G. Fisseni 

- Drs. med. Gummersbach 

- Dr. med. H. Wimmershoff 

- Drs. med. Haag 

- Dr. med. C. Kunze 

- Drs. med. Dost 

- Drs. med. Kahle 

- Dr. med. Ch. Marzi 

- Dr. med. M. Müschen 

- Dr. med. Ch. Schraven 

- Dr. med. R. Unkelbach 

- Dr. med. G. Wallenfang 

- Dr. med. B. Hemming 

7.3 Rückmeldung zur Leitlinie 
 durch Einzelpersonen 

Konstruktive Kritik an der Leitlinie erfolgte durch folgende Einzelpersonen: 

- Prof. Dr. H. Abholz 

- Dr. med. A. Altiner 

- Prof. Dr. E. Baum 

- Dr. med. S. Brockmann 

- Prof. Dr. N. Donner-Banzhoff MHSc 

- Dr. med. Ch. Hager 

- Prof. Dr. G. Höffken 

- Dr med. D. Jobst 

- Dr. med. R. Rohde-Kampmann 
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7.4 Rückmeldung zur Leitlinie 
 durch Fachgesellschaften/     
 In stitutionen 

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

- Deutsche Atemwegsliga e.V. 

- Bundesverband der deutschen Physiotherapeuten e.V. 

- Medizinische Klinik, Bereich Pneumologie, Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus Dresden 

- Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beratungsmedizin 

- Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie e.V. 

- Deutsche Röntgengesellschaft 

7.5 Teilnehmer am Praxistest 

Die qualitative und quantitative Evaluation der Leitlinie erfolgte durch acht 
Allgemeinärzte aus der Region Münster unter der Koordination von Herrn 
Dr. med. P. Maisel und Frau Dr. med. S. Brockmann: 

- F. Buning 

- L. Degener 

- Dr. med. U. Hüning 

- Dr. med. J. Hermann 

- Dr. med. C. Kalbfleisch 

- Dr. med. R. Keßler 

- Dr. med. A. Leker 

- Dr. med. A. Schuster 
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7.6 Konsensusverfahren 

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

1. Interessierte Autoren aus allgemeinmedizinischen Universitäts-
einrichtungen werden durch Beschluss des DEGAM-Arbeitskreises 
‘Leitlinien’ in der Sektion Qualitätsförderung mit der Entwicklung 
eines Leitlinienentwurfs für ein definiertes Thema beauftragt. Die 
beauftragte Einrichtung übernimmt die Funktion eines 
koordinierenden Zentrums und ruft zur Gründung einer themen-
bezogenen Arbeitsgruppe auf. Durch öffentliche Bekannt-
machungen (insbesondere Mailings an DEGAM-Mitglieder bzw. 
bekannte Qualitätszirkel, Publikationen im Forum Qualität der ZFA 
etc.), die von der DEGAM-Geschäftsstelle ‘Leitlinienentwicklung’ 
sowie dem koordinierenden Zentrum veranlasst werden, wird um 
die Bereitstellung von bereits vorhandenen Arbeitsergebnissen 
sowie um Mitwirkung gebeten. Auf diese Weise werden 
Empfehlungen, Leitlinienentwürfe, Literaturhinweise etc. gesam-
melt sowie interessierte Personen zur Mitarbeit gewonnen. 

2. Nach Konstituierung der themenbezogenen interdisziplinären  
Arbeitsgruppe durch das koordinierende Zentrum wird auf der 
Basis der vorliegenden Materialien eine systematische Literatur-
Review zum Thema durchgeführt, die der Ermittlung bestehender 
Leitlinien (z. B. Leitlinien von NHG, AHCPR, SIGN) sowie der 
vorhandenen Evidenz (in Literaturdatenbanken, der Cochrane 
Library, Best Evidence etc.) dient. Die Arbeitsgruppe sollte auch 
Patienten, Vertreter des Berufsverbandes sowie je nach Thema 
auch Vertreter anderer Berufsgruppen einbeziehen. 

3. Die 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 über die Geschäftsstelle Leitlinien-
entwicklung an ein Panel von etwa fünfundzwanzig erfahrenen 
Allgemeinärzten (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. 

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

6. Über die Geschäftsstelle werden die Fachgesellschaften, die 
ebenfalls mit der Betreuung des jeweiligen Beratungsanlasses 
befasst sind, um eine abgestimmte Kommentierung gebeten (vgl. 
Anlage G). Gleichzeitig werden auch der Berufsverband der 
Allgemeinärzte Deutschlands (BDA) und Patienten- bzw. Ver-
braucherorganisationen beteiligt. Die eingehenden Kommentare 
werden an die Arbeitsgruppe weitergeleitet. Diese prüft deren 
Relevanz und erstellt einen Viertentwurf. 

7. Der Viertentwurf (ggf. auch der Drittentwurf) wird von 
interessierten Qualitätszirkeln, einzelnen Allgemeinpraxen oder 
Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses explorativen Praxistests ist die 
Feststellung der Akzeptanz und Praktikabilität der Leitlinie unter 
Praxisbedingungen (vgl. Anlage H). Die Implementierungs-
Erfahrungen von Ärzten/ innen, Praxismitarbeitern/innen und 
Patienten/innen werden mit Hilfe verschiedener Instrumente 
festgehalten. 

8. Aufgrund der Ergebnisse des Praxisteste wird von der 
Arbeitsgruppe ein Fünftentwurf der Leitlinie erstellt. Die 
Geschäftsstelle prüft – u. a. anhand der Checkliste „Methodische 
Qualität von Leitlinien“ (vgl. Anlage E) – ob die von der DEGAM 
beschlossenen formalen Anforderungen (vgl. Anlage B und D) 
erfüllt sind. 

9. Vertreter der Arbeitsgruppe stellen den Leitlinienentwurf ab-
schließend dem DEGAM-Arbeitskreis ‘Leitlinien’ in der Sektion 
Qualitätsförderung vor. Das Präsidium der DEGAM autorisiert 
durch formellen Beschluss die Leitlinie schließlich als Empfehlung 
der Fachgesellschaft. 
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10. Die Erstveröffentlichung der Leitlinie erfolgt im ‘Forum Qualität’ 
der ‘ZFA – Zeitschrift für Allgemeinmedizin‘. 

7.7 Sponsoren 

Die Erstellung der Leitlinie wurde aus Eigenmitteln des Instituts für 
Allgemeinmedizin, Universitätsmedizin Berlin finanziert; der Praxistest 
erfolgte mit finanzieller Unterstützung des Arbeitskreises Leitlinien der 
DEGAM. 

7.8 Interessenkonflikte 

Alle Autoren erklären, dass keine konfligierenden Interessen, 
insbesondere durch Sponsoren der Pharmaindustrie, bestehen.  

7.9 Gültigkeit der Leitlinie 

Die vorliegende Leitlinie behält bis zum 31. Juli 2010 ihre Gültigkeit. 
Verantwortlich für die kontinuierliche Fortschreibung und Aktualisierung 
ist der Arbeitskreis Leitlinien der DEGAM. 
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