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Chronischer Husten beim Kind: 
Vom Symptom zur Diagnose

A. Zacharasiewicz

  Einleitung

Ein umfangreiches aktuelles Statement der Österreichischen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde und der Öster-
reichischen Gesellschaft fur Pneumologie zu Evaluation und 
Therapie des chronischen Hustens beim Kind inklusive prak-
tischem Algorithmus zur Diagnose und Therapie ist kürzlich 
erschienen [1]. Diese Arbeit soll die wesentlichen Informatio-
nen des Statements in Kurzform wiedergeben.

Husten ist ein häufi ger Vorstellungsgrund von Kindern beim 
Arzt. Defi nitionsgemäß als akut gilt der Husten bis zu einer 
Dauer von 4 Wochen. Dieser tritt fast immer in Assoziation 
mit Infekten auf [2]. Dabei wird Husten von Eltern oft als ein-

ziges Symptom beschrieben. Abhängig vom Alter des Kin-
des spielen meist unterschiedliche Viren und auch Bakterien 
eine Rolle. Erst bei einer Hustendauer von 3–8 Wochen Hus-
ten spricht man mitunter auch von prolongiertem, subakutem 
Husten [3, 4].

Kindlicher chronischer Husten wird defi niert als Husten täg-
lich über mehr als 4 Wochen [5]. Chronischer Husten beim 
Kind ist ein Alarmsignal und je nach Alter des Kindes sind 
wichtige differentialdiagnostische Überlegungen anzustellen 
[6, 7].

Husten ist aber auch Teil der natürlichen Reinigungsfunk-
tion der Lunge und daher nicht in jeder Ausprägung patho-
logisch. Die Kunst liegt darin, zwischen normaler Reinigung 
und pathologischem Symptom zu unterscheiden. Messungen 
zufolge husten gesunde Kinder durchschnittlich 11mal pro 
Tag [8]. Erschwerend kommt hinzu, dass respiratorische In-
fekte bei Kindern deutlich häufi ger sind als bei Erwachse-
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Kurzfassung: Hintergrund: Ein kürzlich publizier-
tes Statement der Österreichischen Fachgesell-
schaften zum Thema Chronischer Husten beim 
Kind wird hier zusammengefasst. Chronischer 
Husten beim Kind ist ein häufi ger Vorstellungs-
grund beim Arzt und ein häufi ges Symptom wäh-
rend respiratorischer Infekte. Die Unterscheidung 
zwischen rasch aufeinander folgenden Infekten 
mit kurzen symptomfreien Phasen und chroni-
schem Husten, der eine genauere Abklärung not-
wendig macht, ist oft schwierig. Weiters ist Hus-
ten ein wichtiger Schutzrefl ex und an der norma-
len Atemwegsreinigung beteiligt.

Defi nition: Chronischer Husten beim Kind ist 
defi niert als Husten über mindestens vier Wo-
chen. Abhängig vom Alter des Kindes und ande-
rer Unterscheidungsmerkmale muss eine genaue 
differentialdiagnostische Abklärung durchgeführt 
werden. Husten kann anhand des Klangcharakters 
beschrieben und in feuchten oder trockenen Hus-
ten unterschieden werden. Der Zeitpunkt des ers-
ten Auftretens ist entscheidend, da bei Kindern, 
die bereits direkt postpartal husten, zumeist völlig 
andere Erkrankungen vorliegen (Cystische Fibro-
se, Ziliendyskinesie, Atemwegsmalformationen, 
Interstitielle Lungenerkrankungen etc.) als bei 
Kindern, die später chronisch zu husten beginnen 
(protrahierte bakterielle Bronchitis, Pertussis, Im-
mundefi zienzen, Hyperreagibles Bronchialsystem 
etc.). Wichtige Warnsignale für eine schwere, zu-
grundeliegende Erkrankung sind 1) Gedeihstörung, 
2) Husten bei Nahrungsaufnahme, 3) Verschlech-
terungstendenz, 4) feuchter, chronischer Husten, 
5) plötzlich einsetzender Husten, 6) Husten von 
Geburt an etc. In diesen Fällen ist unbedingt eine 
sofortige weitere Abklärung indiziert. Daher ist 
die gründliche Anamnese der entscheidende erste 
Schritt in der Diagnostik. Bei den meisten Kindern 
werden dann ein Lungenröntgen und eine Lungen-
funktionsmessung, soweit durchführbar, folgen. 

Abhängig von anamnestischen Hinweisen werden 
eine Bronchoskopie, ein Lungen-CT, Blutuntersu-
chungen, Schweisstest etc. nötig werden. Fakto-
ren, die Linderung schaffen, ebenso wie Faktoren, 
die den Husten verschlechtern, sollen erhoben 
werden. In jedem Erstgespräch muss die Frage 
nach Passivrauchbelastung thematisiert und als 
wesentlicher Teil der ersten Aufklärung über die 
schädlichen Einfl üsse von Tabakexposition auf die 
kindlichen Atemwege informiert werden.

Conclusio: Die Therapie des chronischen Hus-
tens basiert auf der Therapie der zugrundeliegen-
den Ursache. Bei isoliertem chronischem Husten 
gibt es zurzeit keine medikamentöse Therapie mit 
evidenzbasierter Wirksamkeit. Durch den manch-
mal selbstlimitierenden Charakter des chronischen 
Hustens bei sonst völlig unauffälligen gesunden 
Kindern kann „waitful watching“ manchmal den-
noch die sinnvollste Option sein, jedoch muss eine 
Re-Evaluierung nach wenigen Wochen erfolgen.

Schlüsselwörter: Husten, chronischer Husten, 
Differentialdiagnose, Kind, Therapie, Richtlinien

Summary: Chronic cough in children – from 
symptoms to diagnosis. Background: A State-
ment of the relevant Austrian Medical Societies 
on chronic cough in children has recently been 
published and is summarized here. Chronic cough 
in children is a common reason to seek medical 
advice. It is a frequent symptom accompanying 
childhood respiratory tract infections and distin-
guishing various infections with sometimes short 
symptom free intervals from chronic cough which 
needs further differential diagnostic work-up, is 
often diffi cult. Furthermore cough is a normal, im-
portant refl ex, and involved in airway clearance.

Defi nition: Chronic cough is defi ned as con-
tinuous cough for more than 4 weeks. Depending 
on the child’s age and other discriminating fac-

tors, further evaluation must be initiated. Cough 
is described by its sound (whooping, barking etc) 
and whether it is a wet or a dry cough. Time of 
fi rst presentation of symptom is also of major 
importance. Children coughing from birth may 
suffer from interstitial lung disease of prematu-
rity, cystic fi brosis, ciliary dyskinesia, respiratory 
tract malformations etc. Children presenting with 
chronic cough later in life may be diagnosed with 
protracted bacterial bronchitis, pertussis infec-
tion, immune system defi ciency or other major 
diseases. Important warning signals are 1) failure 
to thrive, 2) coughing with feeds, 3) deteriorat-
ing cough, 4) wet cough, 5) instant start and 6) 
start at birth, in which case further testing is ob-
ligatory. Therefore, taking a thorough history of 
cough is the most important part in the diagnos-
tic work-up. In most children, a minimal approach 
will include a chest X-ray and lung function test-
ing, if possible. Depending on other character-
istic signs, further evaluation may include bron-
choscopy, allergy testing, lung CT scan, detailed 
blood tests, immunoglobulin levels, sweat test-
ing etc. Ameliorating and deteriorating/triggering 
factors also need to be assessed carefully. Every 
initial assessment of cough needs to include ad-
vice concerning the detrimental effects of passive 
smoke exposure.

Conclusion: Treatment of cough will be based 
on the underlying diagnosis. So far, for chronic 
cough no causal treatment has shown evidence 
based improvement. As self-limitation is com-
monly found in children with chronic chough, in 
otherwise completely healthy children “waitful 
watching” may be a sensible option, however 
reevaluation after few weeks is needed. J Pneu-
mologie 2014; 2 (1): 17–20

Keywords: chronic cough, differential diagnosis, 
children, therapy, guidelines
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nen. Husten als Symptom wird auch von Kindern und El-
tern sehr unterschiedlich – über- und unterschätzt – wahrge-
nommen [9].

  Epidemiologie

Akuter Husten ist bei Kindern im Rahmen von Infekten sehr 
häufi g, bis zu 11 Infekte im ersten Lebensjahr, bis zu 8 Infekte 
im Vorschulalter und 4 im Schulalter pro Jahr gelten noch als 
normal [10]. Daten zufolge husten bis zu 10 % der Vorschul-
kinder chronisch unabhängig von pfeifender oder keuchender 
Atmung im Sinne eines „Wheezing“ [11].

  Diagnose

Der Klangcharakter des Hustens in Form einer akustischen 
Beschreibung kann diagnostisch sehr hilfreich sein (Tabel-
le 1). Oft macht es Sinn, das Kind oder den Jugendlichen zum 
aktiven Husten zu animieren, um den Klangcharakter bes-
ser evaluieren zu können. Auch produktiver, feuchter versus 
trockener Husten ist eine wichtige Unterscheidung. Feuch-
ter Husten kann üblicherweise von Eltern gut beschrieben 
werden [12], kommt durch Mukus-Überproduktion zustande 
(z. B. bei Bronchitis, Aspiration, Bronchiektasien, Lungen-
abszessen, atypischen Infektionen sowie unter diversen be-
kannten Risikofaktoren wie Tabak-Exposition, neuromusku-
lären Erkrankungen, Tracheomalazien) und kann auch durch 
 einen Reinigungsdefekt der Atemwege zu exzessiver Schleim-
ansammlung und damit feuchtem Husten führen.

Beim Beschreiben bzw. der Anamnese des Hustengeschehens 
sind weitere wesentliche Charakteristika des Hustens zu er-
heben: Zeitpunkt des ersten Auftretens, Dauer des Bestehens, 
Erkennen von möglichen auslösenden Faktoren sowie Fakto-
ren, die Besserung bringen sowie andere, assoziierten Symp-
tome.

Um den Husten präzise zu erfassen, müssen wichtige, den 
Husten im Detail beschreibende Fragen gestellt werden, diese 
sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Wichtige Warnhinweise auf mögliche zugrundeliegende Pa-
thologien oder schwere Erkrankungen sind in der Folge ange-
führt. Dabei wird auf die jeweils dazupassenden wichtigsten 
Differentialdiagnosen hingewiesen.
 – Husten von Geburt an: Cystische Fibrose (CF), Ziliendyski-

nesie, Interstitielle Lungenerkrankung, Broncho pulmonale 
Dysplasie (Frage Frühgeburt? Sauerstoffbedarf?) etc.

 – Gedeihstörung: jede andere schwere Erkrankung, kardiale 
Ursache, CF, Immundefekt, Zöliakie etc.

 – Plötzlicher Beginn: Aspiration, (neurologische Grund-
erkrankung?), Gerinnungsstörung, Lungenembolie, Trau-
ma etc.

 – Feuchter Husten: Immundefekt, protrahierte bakterielle 
Bronchitis (PBB), CF, chronische Infektion unterschied-
lichster Genese etc.

 – Verschlechterungstendenz: immer Warnhinweis und Ab-
klärung erforderlich!

 – Husten bei Nahrungsaufnahme: gastroösophagealer Refl ux 
(GÖR), Aspiration

 – Auskultation auffällig: immer abklärungsbedürftig!
 – Andere Grunderkrankungen: Trinkschwäche, Uhrglasnä-

gel, chronische Überblähung etc.

Chronischer Husten [1] kann durch eine Vielzahl von Fakto-
ren ausgelöst werden und auch Symptom einer schweren zu-
grundeliegenden Erkrankung sein.

Protrahierte bakterielle Bronchitis (PBB)
Die Ursache eines chronischen feuchten Hustens kann eine 
chronische endobronchiale Infektion sein, die sich zunächst 
als protrahierte bakterielle Bronchitis darstellen kann. Die 
Therapie besteht in einer ausreichend langen, mindestens 
2–4-wöchigen Antibiose [13,14]. Die Erkrankung tritt vor-
wiegend im Vorschulalter auf [15]. Besondere Aufmerksam-
keit benötigt daher jedes Kind, welches nach einem viralen 
Infektes weiter prolongiert und zunehmend feucht hustet. Der 
Übergang zur suppurativen Lungenerkrankung (SLD) und als 
schwerste Verlaufsform Bronchiektasien ist gefürchtet [16].

Postinfektiöse Bronchitis und Pertussis-Infektion
Die Dauer von akuten respiratorischen Infekten bei Kindern 
beträgt üblicherweise bis zu 2 Wochen [17]. Manche Erreger 
können auch vermehrt zu einer Phase prolongierten Hustens 
führen. In einer englischen Studie zeigten bei chronisch hus-
tenden Kindern 37,2 % (95 % KI 30,0–44,4 %) einen serolo-
gischer Befund, der mit einer rezenten Bordetella pertussis-
Infektion vereinbar ist (85,9 %) – diese Kinder waren voll im-
munisiert.

Toxine und Umwelteinfl üsse
Passivrauchbelastung verursacht bekannter Weise  chronischen 
Husten bei Kindern [18]. Rauchen beide Elternteile, steigt die 
Inzidenz für chronischen Husten bei Schulkindern bis zu 50 % 

Tabelle 2: Obligatorische anamnestische Fragen zur kindli-
chen Hustenanamnese

Wie hat der Husten angefangen?

Seit wann hustet Ihr Kind?

Wie hört sich der Husten an?

Was verschlechtert die Symptome?

Zu welcher Tageszeit bemerken Sie die Beschwerden besonders 
stark?

Was verbessert die Symptome?

Gibt es andere Symptome oder Auffälligkeiten beim Kind?

Gibt es eine Besserungs- oder Verschlechterungstendenz?

Hatte Ihr Kind diese Beschwerden schon und sind diese wieder 
vergangen?

Was halten Sie für den Grund der Beschwerden?

Kommt Ihr Kind mit Tabakrauch in Kontakt?

Tabelle 1: Klangcharakter und mögliche Hustenursache

Klangcharakter Mögliche Ursache

Bellend z. B. subglottische Laryngotracheitis, 
Tracheomalazie, habitueller Husten

Stakkato-artig z. B. Chlamydien, RSV, Asthma bronchiale

Paroxysmal Infektion mit Bordetella pertussis oder 
parapertussis

Röhrend psychogen
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an [19]. Bei Kindern, die in stark mit Verkehr belasteten Ge-
bieten wohnten, war nächtlicher Husten in früher Kindheit 
deutlich häufi ger [20], auch Husten und Bronchitis sind häu-
fi ger [21]. Feuchtigkeit in der Wohnung erhöht neben ande-
ren respiratorischen Symptomen auch das Risiko eines chro-
nischen Hustens [22].

Fremdkörperaspiration
Im Zuge der Aspiration eines Fremdkörpers kommt es immer 
zum Auftreten eines akuten Hustens (bei vorhandenem Hus-
tenrefl ex). Dieser initiale Husten verschwindet jedoch übli-
cherweise innerhalb einer Stunde. Dauert er an, so sind dies 
meist die Folgeerscheinungen der Aspiration wie  Atelektase, 
Pneumonie oder chronische Bronchitis. Klinische Hinwei-
se für eine Fremdkörperaspiration sind Einseitigkeit der Be-
schwerden, abgeschwächtes Atemgeräusch oder einseitig mo-
nophonische trockene Atemgeräusche. Bei Fremdkörperas-
pirationsverdacht sollte wenn möglich ein Thoraxröntgen in- 
und exspiratorisch und zumeist auch eine fl exible Endoskopie 
bzw. im Falle der notwendigen Fremdkörperentfernung eine 
starre Bronchoskopie durchgeführt werden [7].

Erkrankungen der oberen Atemwege
Bei Erwachsenen zählt das „Postnasal-Drip-Syndrom“ zu den 
drei häufi gsten Ursachen eines chronischen Hustens. Bei Kin-
dern scheint jedoch wesentlich weniger Evidenz für einen 
kausalen Zusammenhang zwischen chronischem Husten und 
Sinusitis oder chronischer Rhinitis zu bestehen [5].

Cystische Fibrose (CF)
Seit der Einführung des Neugeborenen-Screenings ist die 
Zahl der spät diagnostizierten Patienten mit CF, der häufi gs-
ten letalen, autosomal rezessiven Erkrankung der Kauka-
sier (Frequenz von 1:2.000–3.000; Nichtkaukasier: 1:9.200–
1:30.000), deutlich zurückgegangen; das häufi gste Symptom 
sind chronische respiratorische Beschwerden.

Primäre Ziliendyskinesie (PCD)
Primäre Ziliendyskinesie (PCD) ist eine seltene, autosomal 
rezessive Erkrankung, die durch abnormen Zilienschlag cha-
rakterisiert ist [23]. Dadurch kommt es zu einer Verschlechte-
rung der mukoziliären Clearance und damit zu einer unzurei-
chenden Reinigung der Atemwege. Situs inversus, jede Form 
von Heterotaxie, zerebrale Ventrikulomegalie ohne erkennba-
re Ursache, Geschwisterkinder mit PCD, unerklärliche respi-
ratorische Symptome in der Neonatalperiode und insbesonde-
re chronischer produktiver Husten sowie Bronchiektasie sind 
Warnhinweise und sollten an PCD denken lassen.

Möglicher Hinweis auf Asthma
Bei Erwachsenen zählt das Asthma bronchiale zu den Haupt-
ursachen für einen chronischen Husten, bei Kindern und Ju-
gendlichen scheint dies anders zu sein [5]. Mehrere prospek-
tive Studien konnten zeigen, dass nur sehr wenig Kinder mit 
isoliertem chronischem Husten an Asthma leiden [5, 24].

Gastrooesophagealer Refl ux (GÖR)
Der Nachweis eines GÖR bei Säuglingen oder Kleinkindern 
hat nicht unbedingt Krankheitscharakter und verschwindet 
häufi g spontan innerhalb einiger Jahre [25]. Selten ist dieser 
„normale Refl ux“ mit chronischem Husten assoziiert.

Atemwegsmalformationen
Der Hustenklang bei Tracheomalazien ist sehr hinweisend, da 
sein metallisch klingender, bellender Charakter auf die Mal-
formation bzw. Weichheit der oberen Atemwege hinweist 
[26]. Bei Verdacht auf eine Atemwegsmalformation ist eine 
fl exible Bronchoskopie notwendig.

Chronischer nächtlicher Husten
Während der Schlafposition kommt es zur Verringerung der 
Atemwegsdurchmesser. Dadurch kann es zur Stimulation 
schnell und langsam adaptierender Hustenrezeptoren kom-
men. Ein chronischer nächtlicher Husten ist besonders belas-
tend für Patienten und Betreuer.

Psychogener Husten, „Gewöhnungshusten“
Der Hustenreiz entsteht hier durch Reaktion auf eine vorge-
stellte Irritation der oberen Atemwege, wodurch in einem 
„Teufelskreis“ neuerliche Irritation und dadurch gesteigerter 
Hustenreiz entsteht. Der laryngeale Husten ist charakterisiert 
durch eine hohe Lautstärke und ein typisches Klangbild, das 
mit „Seehund- oder Nebelhorngeräuschen“ vergleichbar ist. 
Typischerweise wird die Nachtruhe nicht durch Husten gestört. 
Wird der Husten als „appellativ“ und „gesteigert durch Zuwen-
dung“ beschrieben, wird gleichzeitig eine psychogene Ursa-
che angenommen. In einer Übersichtsarbeit werden Psycho-
pathologien jedoch in nur ca 20 % der Fälle beschrieben, so-
dass manche Autoren vom „habit cough“ sprechen, der nicht in 
jedem Fall einer Psychotherapie zugeführt werden muss [26].

  Diskussion – Management und Empfeh-

lungen

Therapie
Die Therapie von unspezifi schem, chronischem Husten ist 
insgesamt schwierig. Betamimetika [27], inhalative Steroi-
de [28], Antihistaminika und Leukotrienrezeptorantagonisten 
sind nicht empfohlen [29]. Antitussiva sind beim chronischen 
Husten defi nitiv nicht zu empfehlen.

Fazit
Auf die Wichtigkeit einer genauen Anamnese der Hustensym-
ptomatik kann nicht deutlich genug hingewiesen werden. Ver-

  Relevanz für die Praxis

 – Eine genaue Anamnese und Abklärung möglicher Ur-
sachen ist entscheidend.

 – Generell gilt auch, dass eine Reduktion möglicher aus-
lösender Faktoren in jedem Fall am Beginn des Ma-
nagements angestrebt werden muss.

 – Ein wesentlicher Faktor bei der Beurteilung von Husten 
liegt im Erkennen von Warnhinweisen, die auf das Vor-
handensein einer zugrunde liegenden ursächlichen Er-
krankung hindeuten.

 – Weinige Wochen nach Therapiebeginn muss immer 
eine Re-Evaluierung erfolgen. Ist ein Fortbestehen der 
Beschwerden feststellbar, muss weiter nach einer pas-
senden Diagnose und entsprechenden ursächlichen 
Therapie gesucht werden.
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stärkende Faktoren wie Passivrauch müssen erfragt und strik-
te Vermeidung empfohlen werden.

Bei unspezifi schem chronischem Husten zeigte bisher keine 
Medikation Evidenz-basierte Wirksamkeit. Da es eine hohe 
Rate selbstlimitierender Verläufe gibt, kann beim bis auf den 
Husten klinisch völlig unauffälligen Kind auch eine abwarten-
de, aufmerksame Haltung („waitful watching“) der sinnvolls-
te Zugang sein; eine Re-Evaluierung muss jedoch unbedingt 
nach wenigen Wochen erfolgen. Bei Fortbestehen der Be-
schwerden muss eine Spezialambulanz für Pädiatrische Pneu-
mologie aufgesucht werden.

  Interessenkonfl ikt

Hinsichtlich des Inhaltes dieses Artikels besteht kein Interes-
senkonfl ikt.
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