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Habitueller Husten

Dysfunktionale respiratorische Symptomatik oder somatoforme Storung?

Der habituelle Husten ist eine meist leicht zu diagnostizierende Krankheitsentitat. Da

am Anfang ein Infekt steht, geht es nicht um die Frage, warum sich der Husten ent-

wickelt hat, sondern darum, weshalb er nicht weggeht. Bereits dieser anscheinend

kleine Unterschied der Betrachtungsweise erleichtert den therapeutischen Zugang.

Nur selten ist eine psychologische oder kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung

notwendig.

Von Jochen Meister' und Bodo Niggemann?

er Zusammenhang von Symptomen im
Bereich der Atemwege und der psychi-
schen Befindlichkeit ist lange bekannt und
auch im Alltagssprachgebrauch fest ver-
wurzelt: Wir «schnauben vor Wut» und machen «un-
serem Arger Luft». Wir «halten vor Schreck den Atem
an», uns «stockt der Atem», «etwas schnurt uns die
Kehle zu», oder wir «ersticken in unseren Sorgen».
Manchmal «husten wir dem anderen etwas» oder
«kampfen bis zum letzten Atemzug».
Dieser Zusammenhang fuhrt einerseits im Sinne des
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells zur Beeinflus-
sung aller Erkrankungen der Atemwege. Andererseits
zeigen sich Symptome der Atemwege ohne Organpa-
thologie, angefangen von unphysiologischen Atem-
mustern Uber dysfunktionelle respiratorische Sym-
ptome bis hin zu somatoformen Stérungen oder
seltenen Somatisierungsstorungen der Atemwege.
Zu den haufigsten dysfunktionellen respiratorischen
Symptomen gehoren die psychogene Hyperventila-

Wesentliches fiir die Praxis

Der habituelle Husten entwickelt sich typischerweise aus einem Infekt der oberen
Luftwege mit mehr oder weniger ausgepragter bronchialer Hyperreaktivitat.

Beim habituellen Husten handelt es sich zunachst um eine dysfunktionelle respira-
torische Symptomatik. Manchmal ist der habituelle Husten auch Symptom einer so-
matoformen autonomen Funktionsstorung. Dabei sind die Ubergange fliessend.
Klinisch zeigt sich ein unproduktiver, lauter und bellender Husten bei ungestortem
Nachtschlaf. Die Diagnosestellung erfolgt nach Positivkriterien, invasive Untersu-
chungen sind selten notwendig.

Die Therapie richtet sich nach dem Gesamtbild der Storung: Beim habituellen Hus-
ten ist meistens ein arztliches Aufklarungsgesprach ausreichend. Ist der habituelle
Husten Ausdruck einer somatoformen autonomen Funktionsstérung, ist Psychoedu-
kation indiziert; eine Psychotherapie ist nur im Einzelfall erforderlich.

tion, der habituelle Husten, der Rausper-Tic, die Seuf-
zer-Dyspnoe und die «Vocal Cord Dysfunction» (1).
Die dysfunktionellen respiratorischen Symptome im
Allgemeinen und der habituelle Husten im Besonde-
ren werden dabei aber im praktischen Alltag haufig
entweder gar nicht oder zu spat in die differenzialdia-
gnostischen Uberlegungen einbezogen (2, 3). Die
Folgen sind wiederholte, fur das Kind nicht ganz
risikofreie  Untersuchungen  (Rontgendiagnostik,
Bronchoskopien) und unbegrindete Therapien (Anti-
tussiva, Steroide). Vor allem aber besteht die Mog-
lichkeit, durch die voreilige Wertung («Du hast doch
nichts») die eigentliche Not des Kindes oder der Um-
gebung nicht ernst zu nehmen.

Das Symptom Husten ist zudem einer der haufigsten
Vorstellungsgrinde beim Kinderarzt. Die Beseitigung
des Hustens gilt fir die Familie als Kriterium einer
erfolgreichen Behandlung. Dabei wird haufig verges-
sen, dass der Husten neben der mukoziliaren Clearance
und der alveolaren Phagozytose der entscheidende
Reinigungsmechanismus der Atemwege ist (4). Dar-
Uber hinaus ist der Husten ein wichtiger Abwehrme-
chanismus (Fremdkorper, inhalative Reizstoffe). Hus-
ten ist also gerade beim Kind nicht automatisch ein
Krankheitssymptom, 11 bis 30 Hustenstosse pro Tag
sind durchaus normal (5).

Vor diesen Hintergrinden soll dieser Artikel ganz ex-
plizit den derzeitigen Kenntnisstand des zeitlichen Ab-
laufs, der Symptomatik und der Therapie bei habituel-
lem Husten zusammenfassen.

Symptomatik

Der habituelle Husten (friher auch Gewohnheitshus-
ten, psychogener Husten, tic-artiger Husten) prasen-
tiert sich typischerweise als anhaltender, unprodukti-
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ver, lauter und bellender Husten («barking cough») (3, 6).
Es findet sich ein individuelles stereotypes Husten- und
eventuell begleitendes Bewegungsmuster. Typisch ist,
dass nur ein Hustenstoss pro Atemzug stattfindet.
Wahrend der Husten bei psychischer Anspannung, bei
Anteilnahme, Untersuchungen und Visiten zunimmt,
ist der Nachtschlaf immer ungestort (3, 6, 7). Der Hus-
ten wird von der Umgebung, in der Regel auch vom
Untersucher, als «storend» wahrgenommen.

Im Gegensatz zur Symptomatik ist der Allgemeinzu-
stand des Kindes nicht beeintrachtigt, es besteht
beim Patienten kaum ein Leidensdruck. Demgegen-
Uber weisen die Eltern und die Umgebung (z.B. Leh-
rer) regelmassig einen hohen Leidensdruck auf, su-
chen intensiv nach organischen Ursachen, verbunden
mit dem Wunsch nach Diagnostik. Wenn nicht auch
an den habituellen Husten gedacht wird, droht prak-
tisch immer eine gestorte Arzt-Patienten-Kommunika-
tion im Spannungsfeld der jeweiligen Wahrnehmung
(Eltern: «Die finden nichts»; Arzt: «Das Kind hat
nichts.») Haufige Arztkontakte und -wechsel sind die
Regel. Ist der habituelle Husten Ausdruck einer soma-
toformen Storung, wird eine psychogene Genese von
der Familie haufig vehement abgewehrt, mitunter bis
zum Abbruch der therapeutischen Beziehung.

Ursachen

Typischerweise besteht initial eine mehr oder weniger
ausgepragte Infektsymptomatik der oberen Atem-
wege, die zu einer entsprechenden Behandlung, aber
auch zu einer Veranderung der Umgebungsbedingun-
gen fuhrt (vermehrte Zuwendung, Krankschreibung
usw.). Im weiteren Verlauf bessert sich der Infekt, es
kann (gerade nach Virusinfektionen) eine unterschied-
lich lange dauernde Phase einer bronchialen Hyperre-
aktivitat verbleiben, die das Kind weiter husten lasst.

Tabelle 1:

Habitueller Husten: Diagnosekriterien

e typische Anamnese (Beginn mit einem Infekt, Hustendauer mindestens 4 Wochen
tiber den Infekt hinausreichend)

e Vlorhandensein der klinischen Kernsymptomatik (trachealer, bellender Klangcharak-
ter des Hustens, individuelle Stereotypie)

e Fehlen der Symptomatik bei Ablenkung und im Schlaf

e Nichtansprechen auf eine addquate Pharmakotherapie

Tabelle 2:

Habitueller Husten: Hinweise zur arztlichen Gesprachsfiihrung

e Befiirchtungen (und Wiinsche) des Kindes und der Familie benennen lassen und
ggf. spiegeln (Wertschatzung)
e hewusste Wahrnehmung des infektgetriggerten Beginns der Symptomatik (Entlas-

tung)

e klare Benennung der Diagnose anhand der Positivkriterien (Entangstigung)
e Frarbeitung (mit dem Patienten!) eines individuellen und tragfahigen Stérungskon-

zeptes

e Besprechung maglicher symptomerhaltender Bedingungen
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Allmahlich verandert sich der Husten, und er geht in die
oben beschriebene, typische Symptomatik tber. Diese
zeitliche Abfolge findet sich beim habituellen Husten
praktisch immer, die Ubergange sind fliessend.
Ublicherweise handelt es sich beim habituellen Hus-
ten zunachst um eine transiente dysfunktionelle respi-
ratorische Symptomatik. Bei einem geringen Teil der
Kinder entwickelt sich der habituelle Husten zu einer
weitergehenden Storung (8) im Sinne einer somatofor-
men autonomen Funktionsstorung (SAF). Hier spielen
dysfunktionale Anpassungsprozesse eine wesentliche
Rolle: Vor allem eine nicht gelungene Symptombewer-
tung durch Kind, Familie und Arzt sowie psychopatho-
logische Komorbiditaten beim Kind und in der Familie
tragen zu diesem Prozess bei. Der habituelle Husten als
SAF kann in diesem Kontext auch als somatoforme An-
passungsstorung an eine eigentlich physiologische
Symptomatik angesehen werden.

Die symptomerhaltenden Bedingungen des habituel-
len Hustens als SAF der Atemwege sind vielfaltig und
unterscheiden sich nicht von Ursachen anderer SAF
bei Kindern und Jugendlichen (9-12). Die SAF entste-
hen in der Regel auf der Basis der altersgemass noch
unsicheren Autonomieentwicklung, die mit Abhan-
gigkeiten verbunden (Bestatigung, Fursorge und Ver-
sorgung durch die Eltern) und storanfallig ist. Im Zen-
trum der Psychodynamik steht die Abwehr von
Affekten (Trennungs- und Verlustangste, narzisstische
Wut, Neid usw.) und (gerade bei Jugendlichen) von
depressivem Erleben. Die Symptomauslosung (durch
den Infekt getriggert) entsteht dann durch reale oder
fantasierte Krankungen (Selbstwertkonflikt), Entbeh-
rungen, Verluste oder Trennungen (Versorgungskon-
flikt) sowie aktuelle (z.B. schulische) Uberlastungen
mit sekundarem Krankheitsgewinn.

Habitueller Husten

ist keine Ausschlussdiagnose

Die Diagnose kann meist anhand von Positivkriterien
sicher gestellt werden (Tabelle 7). Die noch haufig an-
zutreffende Ansicht, der habituelle Husten sei eine
Ausschlussdiagnose, fuhrt zu unnotigen Untersu-
chungen und Behandlungen und zur Verunsicherung
der Familien. Hinweise zur arztlichen Gesprachsfih-
rung bei Kindern und Jugendlichen mit habituellem
Husten und deren Familie sind in 7abelle 2 zusam-
mengestellt.

Anamnese

Der Beginn des Hustens liegt zum Vorstellungszeit-
punkt oft schon Wochen und Monate zurlck. Es ist
wichtig, sich den Beginn der Symptomatik und damit
den auslosenden Infekt genau schildern zu lassen.
Diese bewusste Wahrnehmung des «organischen» Be-
ginns ist gerade fur mehrfach vorbehandelte Familien
eine grosse Entlastung und ein erster therapeutischer
Schritt! Die typische zeitliche Abfolge beim habituellen
Husten muss in der Regel aber vom Therapeuten aktiv
erfragt werden. Idealerweise lasst man in die Ana-
mnese auch die basale psychosomatische Diagnostik
mit einfliessen: Da aufgrund von Anamnese und Sym-
ptomatik meistens rasch der Verdacht auf einen habi-
tuellen Husten entsteht, bewahrt es sich (gerade in der
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pneumologischen Spezialsprechstunde!), diese Hus-
tenursache als eine mogliche Differenzialdiagnose von
Anfang an anzusprechen (13).

Die Moglichkeit einer zusatzlichen psychosomati-
schen beziehungsweise psychologischen Untersu-
chung sollte primar angesprochen werden. Die ex-
terne psychologische Mitbetreuung ist aber in vielen
Fallen nicht notwendig. Wenn sie erfolgt, soll sie
neben dem psychopathologischen Befund (Komorbi-
ditaten) und der Psychodynamik (was wird ab-
gewehrt?) auch die assoziierten psychosozialen
Umstande und Belastungsfaktoren (Achse V des
MAKSKJ [14]) betrachten (Erfassung der symptomer-
haltende Bedingungen).

Organische Diagnostik

Wenn die oben genannten Diagnosekriterien erfullt
sind, ist eine Lungenfunktionsprufung verbunden mit
einer Messung der Sauerstoffsattigung ausreichend.
Die von den Familien oft gewlnschte bildgebende
Diagnostik und die Bronchoskopie sind wie auch Pro-
vokationstestungen bei Kindern und Jugendlichen im
Gegensatz zum Erwachsenenalter (15) selten notwen-
dig. Wenn sie dennoch durchgefuhrt werden, kann
die Interpretation der Befunde zu diagnostischen
«Fallstricken» fUhren: Zum Beispiel wird ein inhalati-
ver Provokationstest (Methacholin) auch beim habi-
tuellen Husten positiv ausfallen und ein Asthma bron-
chiale vortduschen, wenn er im Zeitfenster der
bronchialen Hyperreaktivitat oder nach einer monate-
langen Hustenphase durchgefthrt wird. Genauso
konnen sich in der Tracheobronchoskopie Gefassin-
fektionen der Schleimhaut zeigen, die hier nicht durch
eine persistierende Infektion bedingt sind, sondern
auf mechanische Irritationen durch den extrem kraft-
vollen Husten zurtckzufuhren sind.

Die Besprechung der Diagnose habitueller Husten ist
unbedingt eine arztliche Aufgabe. Die Familie hat sich
wegen des Symptoms bei einem Arzt vorgestellt, dort
sollte auch die Diagnostik zusammengefasst werden.
Auch eine unter Umstanden erfolgte psychologische
Exploration ist in diesem Fall nur eine von mehreren
Untersuchungen bei einem Spezialisten. Wir haben
die Erfahrung gemacht, dass das Delegieren der Dia-
gnosebesprechung (z.B. an den Psychologen) dem
Anliegen der Familie nicht gerecht wird und alle Un-
tersucher in eine schwierige Situation bringt.

Therapie

Die Therapie bei habituellem Husten richtet sich nach
dem Gesamtbild der Storung. Dabei kann ganz allge-
mein postuliert werden, dass Patienten mit habituel-
lem Husten als dysfunktioneller respiratorischer Sym-
ptomatik keiner spezifischen Psychotherapie (und
naturlich auch keiner Medikation!) bedurfen. Meist
reicht hier ein einmaliges arztliches Aufklarungsge-
sprach, in dem die Positivdiagnose erlautert wird.
Selten ist bereits hier eine Psychoedukation ange-
zeigt. Diese wird notwendig, wenn der habituelle Hus-
ten Ausdruck einer somatoformen Storung der Atem-
wege geworden ist. Bei der Psychoedukation geht es
vor allem darum, den Husten im zeitlichen Kontext
(s.0.) als eine infektgetriggerte korperliche Reaktion

auf einen seelischen Zustand zu verstehen und auch

anzunehmen.

Das Symptom Husten kann dann weniger defizitéar,

sondern als kreative Leistung des Korpers verstanden

werden. Der Korper zeigt mit dem Husten eine Sto-
rung des seelischen Gleichgewichts an. Damit wan-
delt sich auch grundsatzlich der Zielparameter jeder

Intervention: Das Kind mit seinen Problemen sollte

wieder im Mittelpunkt stehen und nicht der Husten.

Diese Sichtweise bedeutet auch, dass bei der Psy-

choedukation fur Eltern und Therapeuten die Suche

nach Grinden, warum der Husten sich entwickelt hat,
nicht im Vordergrund stehen sollte. Da am Anfang der

Infekt stand, steht vielmehr die Frage: Warum geht

der Husten nicht weg? Oder anders formuliert: Was

sind die symptomerhaltenden Bedingungen? Allein
dieser scheinbar kleine Unterschied der Betrach-
tungsweise erleichtert den therapeutischen Zugang.

Nur bei persistierenden Symptomen gerade bei Ju-

gendlichen ist eine Psychotherapie indiziert (9, 16),

dabei geht es um drei komplexe Therapieziele:

e Abkehr von der primar somatischen Krankheits-
theorie, Entwicklung einer gemeinsamen Sprache
und einer entsprechenden Behandlungsmotivation.
Damit verbunden ist auch die Vermeidung weiterer
risikoreicher Diagnostik und medikamentoser The-
rapien.

e \erbesserung der Affektwahrnehmung, Férderung
der Introspektion im Hinblick auf mogliche psycho-
soziale Ausloser und die begleitenden abgewehrten
Affekte.

e Bearbeitung der symptomauslosenden und sym-
ptomerhaltenden psychosozialen Bedingungen und
der lebensgeschichtlichen Belastungen (mod. nach
[17]).

Selten kann der habituelle Husten auch ein Symptom

einer anderen psychopathologischen Storung sein.

Hier seien vor allem die emotionalen Storungen des

Kinder- und Jugendalters genannt, aber auch Anpas-

sungsstorungen, hypochondrische Storungen, Angst-

und Zwangsstorungen, und es wird auf die entspre-
chende Fachliteratur verwiesen. Dann bedarf es der
entsprechenden Therapie, um Chronifizierung und

Symptomwandel zu vermeiden.

Zusammengefasst ist der habituelle Husten eine

meist leicht zu diagnostizierende Krankheitsentitat,

deren Abklarung eine dankbare Aufgabe ist, da sie die

Familie rasch entlastet. Nur selten ist eine psychologi-

sche oder kinder- und jugendpsychiatrische Versor-

gung notwendig.
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