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Husten infektiöser Ursache –  
oft durch Impfung vermeidbar
Im niedergelassenen Bereich stellt die Hustenabklärung einen 
wesentlichen Teil der täglichen Ordinationstätigkeit dar. Vor allem  
mit Beginn der nasskalten Jahreszeit stehen Infektionen als 
Hustenauslöser an vorderster Stelle.

Einteilung des Hustens

Je nach Hustendauer wird zwischen akut 
(bis zu 3 Wochen), subakut (3 bis 8 Wo­
chen) und chronisch (mehr als 8 Wochen) 
unterschieden. Der Husten kann trocken 
oder produktiv sein. Infektionen der obe­
ren und unteren Atemwege sind zumeist 
mit Husten bis zu etwa 8 Wochen verbun­
den. Eine Hustendauer von 8 Wochen und 
mehr findet sich häufig bei Pertussis, aber 
auch Tuberkulose oder Bronchiektasien.

Infektionen als Hustenursache

Infekte der oberen Atemwege – von der 
Rhinopharyngitis über die Epiglottitis bis 
hin zur Laryngotracheitis – sind die häu­
fig sten Ursachen für Krankenstände in den 
Wintermonaten. Da die Genese zumeist 
viral ist, sind Antibiotika in der Regel nicht 
indiziert. Ausnahmefälle sind nachgewie­
sene bakterielle Infektionen wie eine bak­
terielle Sinusitis oder eine Angina durch 
Gruppe­A­Streptokokken. Ansonsten ist 
eine symptomatische Therapie mit NSAR, 
Nasentropfen und Hustensäften, die Phy­
topharmaka wie Thymian­, Pelargonium­, 
Eibisch­, Schlüsselblumen­, Efeu oder 
Spitzwegerichextrakte enthalten, ausrei­
chend. Wichtig ist neben der körperlichen 
Schonung die Zufuhr von reichlich Flüssig­
keit, um den Schleim bei trockenem Hus­
ten zu verflüssigen, damit er besser abge­
hustet werden kann.

Auch bei tiefen Atemwegsinfektionen 
wie der akuten Bronchitis steht die virale 
Genese mit Influenza­, Parainfluenza­, 
 RS­, Rhino­ oder Adenoviren im Vorder­
grund. Bei fehlenden Zeichen einer Super­
infektion ist auch hier eine Antibiose ver­

zichtbar. Bei einer obstruktiven Bronchitis 
können kurz wirksame β­Mimetika durch­
aus sinnvoll sein. Bei stark quälendem Hus­
ten (vor allem nachts) können Codein­
Präparate verordnet werden, wobei es 
diesbezüglich keine wissenschaftliche 
Evidenz für einen relevanten Nutzen gibt. 

Insbesondere bei Patienten mit rezidi­
vierenden Atemwegsinfektionen oder 
COPD ­Exazerbationen besteht die Mög­
lichkeit, durch orale Immunstimulation 
das spezifische und angeborene Immun­
system bereits vorab zu stärken. OM­85 ist 
eine Mischung von Bakterienlysaten aus 
Kulturen von acht für respiratorische In­
fektionen wesentlichen Bakterien. Durch 
eine prophylaktische Gabe kann Infektio­
nen im HNO­Bereich, in den tiefen Atem­
wegen sowie teilweise auch COPD­Exazer­
bationen vorgebeugt werden.

Durch Impfung  
vermeidbare Infektionen

Influenza und die ambulant erworbene 
Pneumonie sind weitere Ursachen eines 
Hustens. Bei diesen beiden Infektionen be­
steht die Möglichkeit der Schutzimpfung. 
Nach der Influenza­Epidemie der Saison 
2017/18 durch den nicht im letztjährigen 
Impfstoff enthaltenen Influenza­B­Stamm, 
Linie Yamagata, sollte für die Saison 
2018/19 flächendeckend der quadrivalen­
te Influenza­Impfstoff mit je zwei A­ und 
B­Stämmen verabreicht werden. 

Geimpft werden sollten neben älteren 
Menschen auch Schwangere, Immunsup­
primierte und Patienten mit chronischen 
Krankheiten wie Asthma, COPD, Diabetes, 
Nieren­ sowie Herz­Kreislauf­Erkrankun­
gen. Vor allem bei kardial oder pulmonal 

vorerkrankten Patienten ist die Influenza­
Impfung nachweislich von wesentlichem 
Nutzen, da sie zu einer Reduktion schwerer 
Exazerbationen und kardialer Dekompen­
sationen und somit zur Reduktion der kar­
diopulmonalen Mortalität führt. Insbeson­
dere bei höhergradigen Erkrankungsstadi­
en ist der protektive Effekt mit Vermeidung 
einer Hospitalisierung deutlich. Laut dem 
US­amerikanischen Center of Disease Con­
trol (CDC) können durch die Influenza­
Impfung 90 068 Hospitalisierungen in den 
USA vermieden werden. Auf Österreich 
bezogen wären dies rund 2500 stationäre 
Behandlungen.

Der wichtigste Risikofaktor für eine am­
bulant erworbene Pneumonie („communi­
ty­acquired pneumonia“, CAP) ist das Al­
ter. Mit zunehmendem Alter steigt nicht 
nur die Morbidität, sondern auch die Mor­
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KEYPOINTS
$$ Infektionen sind vor allem in 

der kalten Jahreszeit häufige 
Hustenursachen.

$$ Da sie meist virusbedingt 
sind, ist eine Antibiose – 
außer bei nachgewiesener 
bakterieller Infektion – nicht 
sinnvoll.

$$ Gegen viele der hustenaus­
lösenden Infektionen stehen 
wirksame Impfstoffe zur 
 Verfügung.

$$ Der postinfektiöse Husten 
dauert oft länger als die 
eigentliche Infektion, klingt 
aber meist von selbst ab.

$$ Bei persistierendem Husten 
sollte nach den Ursachen 
gesucht werden, wobei man 
auch an hierzulande seltene 
Krankheiten wie Tuberkulose 
oder Pertussis denken sollte.
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talität rasant an. Häufig ist die CAP insbe-
sondere bei Patienten mit zahlreichen Ko-
morbiditäten eine End-of-Life-Erkrankung. 
Die häufigsten Erreger sind dabei Pneumo-
kokken, gegen die ebenfalls eine Impfung 
zur Verfügung steht. Geimpft werden soll-
ten alle Personen ab dem 51. Lebensjahr 
und Risikogruppen, unter anderem mit 
chronischen Erkrankungen. Die Schutz-
impfung besteht aus zwei Teilen: Zunächst 
soll der 13-valente Pneumokokken-Konju-
gatimpfstoff verabreicht werden, da dieser 
zu einer T-Zell-abhängigen Immunantwort 
mit Ausbildung eines Immungedächtnisses 
und einer Boosterwirkung bei neuerlicher 
Impfung führt. Mindestens acht Wochen 
später sollte der 23-valente Pneumokok-
ken-Polysaccharidimpfstoff verabreicht 
werden, um die Anzahl der geimpften Se-
rogruppen zu erhöhen. Im österreichischen 
Impfplan 2018 wird erstmals für Risiko-
gruppen alle fünf Jahre eine Auffrischung 
zunächst mit dem PCV13 und mindestens 
acht Wochen später mit PPV23 empfohlen.

Keuchhusten – nicht nur  
eine Kinderkrankheit

Galt Pertussis früher als Kinderkrank-
heit, erlebt diese durch das Bakterium 
 Bordetella pertussis hervorgerufene Infek-

tionskrankheit in den letzten Jahren spezi-
ell bei Personen höheren Alters eine Re-
naissance. Mittlerweile ist Pertussis erwach-
sen geworden, besonders 40- bis 45-jähri-
ge Erwachsene sind davon betroffen. Auch 
in Österreich sind die Erkrankungszahlen 
in den letzten Jahren deutlich angestiegen. 
Dies ist einerseits be dingt durch den Ver-
lust der Seroprotektion innerhalb weniger 
Jahre nach Impfung oder Durchmachen 
der Erkrankung selbst. Andererseits ist bei 
den hustenabklärenden Ärzten das Be-
wusstsein für den Keuchhusten gestiegen 
und hat zu einer verstärkten Testung ge-
führt. Auch Pertussis kann durch eine 
Schutzimpfung verhindert werden. Die 
Vierfachimpfung bestehend aus Diphthe-
rie, Tetanus, Polio und Pertussis sollte bis 
zum 65. Lebensjahr alle zehn Jahre, da-
nach alle fünf Jahre aufgefrischt werden.

Pertussis beginnt zunächst mit Zeichen 
einer unspezifischen Atemwegsinfektion in 
den ersten zwei Wochen (Stadium catar-
rhale), gefolgt von der typischen Keuch-
hustensymptomatik mit paroxsysmalen 
Hustenattacken, Husten-assoziiertem Er-
brechen, Stakkatohusten und inspiratori-
schen Whoop (Stadium convulsivum) in 
den Wochen drei bis sechs. Der Husten 
kann bis zu zehn Wochen oder länger an-
halten, wird jedoch im Verlauf schwächer 

(Stadium decrementi). Eine Antibiose mit 
Makroliden ist bei Kindern bereits bei Ver-
dacht indiziert, bei Erwachsenen in Ge-
sundheitsberufen oder Kinderbetreuungs-
einrichtungen ist diese bis zu acht Wochen 
nach Hustenbeginn sinnvoll, je früher, 
desto besser. Pertussis ist zudem eine mel-
depflichtige Erkrankung.

Geimpft werden sollten Frauen, die eine 
Schwangerschaft planen, schwangere 
Frauen ab dem 2. Trimenon bei unbekann-
tem Impfstatus, Personen in Gesundheits-
berufen und Kinderbetreuungseinrichtun-
gen sowie Personen mit großem Publi-
kumsverkehr.

Therapie des postinfektiösen 
Hustens

Der postinfektiöse Husten überdauert 
den auslösenden, zumeist viralen Infekt 
um Wochen und ist fast immer selbstlimi-
tierend. Ursächlich sind entweder ein Epi-
thelschaden mit Freilegung der „Irritant“-
Rezeptoren der Bronchialschleimhaut 
(häufig bei Infektionen mit Pertussis oder 
Mykoplasmen), eine persistierende Ent-
zündung der Atemwegsschleimhaut oder 
eine vorübergehende und spontan abklin-
gende bronchiale Hyperreagibilität. The-
rapeutisch stehen inhalative Kortikostero-

Alter 
 Impfung

18.–20. 
Jahr

30.  
Jahr

40.  
Jahr

50.  
Jahr

60.  
Jahr

65.  
Jahr

70.  
Jahr

75.  
Jahr

80. Jahr 
usw.

Diphtherie (dip)
Tetanus (TET)
Pertussis (PEA)
Polymyelitis (IPV)

alle 10 Jahre auffrischen alle 5 Jahre auffrischen

Humane Papilloma- 
viren (HPV) gegebenfalls nachholen

Mumps
Masern (MMR)
Röteln

gegebenfalls nachholen

FSME alle 5 Jahre auffrischen alle 3 Jahre auffrischen

Pneumokokken siehe Abschnitt Pneumokokken

Herpes zoster (HZV) einmalige Gabe

Influenza (IV) jährlich

Tab. 1: Österreichischer Impfplan 2018 – Erwachsene (Quelle: BMG, Impfplan 2018)
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ide (bei persistierender Entzündung), eine 
Kombination aus inhalativen Kortikostero-
iden und lang wirksamen β-Mimetika (bei 
bronchialer Hyperreagibilität) oder Anti-
tussiva wie Paracodein (Pertussis, Myko-
plasmen) zur Verfügung.

Auch an seltenere Ursachen denken 

Tuberkulose (TBC) als eine mögliche 
Ursache für länger dauernden Husten soll-
te nicht unbeachtet bleiben und auch bei 
nativen Österreichern und Österreicherin-
nen bedacht werden. Neben Husten finden 
sich häufig auch Nachtschweiß oder unge-
wollter Gewichtsverlust innerhalb kurzer 
Zeit. Neben typischen röntgenologisch 

nachweisbaren Veränderungen der Lunge 
(Kavernen, Spitzenverändungen) sind eine 
Sputum analyse oder eine Bronchoskopie 
mit ZN-Färbung, eine Mykobakterienkul-
tur und eine PCR zum Nachweis der akti-
ven TBC notwendig.

Bei persistierendem Husten (länger als 
acht Wochen) ist ein Thorax-CT zur weite-
ren Abklärung (Tumor, Fremdkörper, 
Bronchiektasen) sinnvoll. In den letzten 
Jahren ist durch die flächendeckende Ver-
fügbarkeit der CT und die größere Aware-
ness auch die Zahl von Patienten mit Hus-
ten aufgrund einer weiteren Hustenursa-
che, nämlich jener der Bronchiektasen, 
deutlich angestiegen. Diese irreversible 
zylindrische und sackförmige Erweiterung 

der Bronchien ist häufig mit chronischen 
bakteriellen Infektionen assoziiert. Die ge-
störte mukoziliäre Clearance geht mit Hus-
ten und Schleimproduktion einher und ist 
mit einer erheblichen Morbi dität verbun-
den. Patienten mit ausgeprägter Bronchi-
ektasenerkrankung sollten deshalb immer 
an einem erfahrenen Zentrum zur weite-
ren Abklärung und Therapie vorgestellt 
werden. ◼
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Für Säuglinge und Kleinkinder
Die Impfung mit einem Konjugatimpfstoff wird nach dem 2+1-Schema  
im 3., 5. und 12. (bis 14.) Lebensmonat empfohlen
Für Personen ohne und mit erhöhtem Risiko (ab dem 6. Lebensjahr)

Für gesunde Erwachsene OHNE erhöhtes Risiko ab dem vollendeten 50. Lebensjahr

Ungeimpft
Vorgeimpft mit

PPV-23 PCV-13

Abstand – ≥1 Jahr ≥1 Jahr

Impfung PCV-13 PCV-13 PPV-23

Abstand ≥1 Jahr

Impfung PPV-23

Ob und in welchem Abstand weitere Impfungen notwendig sind, ist Gegenstand laufender Untersuchungen

Für Personen MIT erhöhtem Risiko ab dem 6. Lebensjahr

Ungeimpft

Vorgeimpft mit

PCV-7  
oder PPV-23

PCV-10 
 oder PCV-13

Komplette PCV-10/13- 
Impfserie + PPV-23

Abstand – ≥8 Wochen ≥8 Wochen –

Impfung PCV-13 PCV-13 PPV-23 –

Abstand 8 Wochen ≥8 Wochen – –

Impfung PPV-23 PPV-23 – –

In 5-jährigem Intervall wiederholen der Impfserie PCV-13; nach 8 Wochen PPV-23

PCV-7 = 7-valenter Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff, PCV-10 = 10-valenter Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff, 
PCV-13 = 13-valenter Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff, PPV-23 = 23-valenter Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff

Tab. 2: Pneumokokken-Impfschema laut österreichischem Impfplan


