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Chronische Bronchitis und chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen
(COPD)

Der Beitrag zur Bronchitis und COPD nennt Ursachen, Symptome, diagnostische und therapeutische
(schulmedizinischen und naturheilkundlichen) MaRnahmen.

Chronische Bronchitis und COPD

Von einer chronischen Bronchitis spricht man, wenn in den letzten 2 Jahren
mindestens 3 Monate pro Jahr Husten mit Auswurf bestanden hat.

Der Begriff ,chronisch-obstruktive Lungenerkrankung“ (,chronic obstructive
pulmonary disease“ = COPD) umfasst chronische Krankheiten der Lunge, die mit
einer zunehmenden und nicht reversiblen Atemwegsverlegung einhergehen.

Die COPD ist eine der haufigsten chronischen Lungenerkrankungen und die vierthaufigste
Todesursache weltweit. Sie tritt mit dem Alter vermehrt auf.

¢ MERKE

Leitsymptom der chronischen Bronchitis

Morgendlicher Husten mit schleimig-weilem Auswurf (Raucherhusten).

MERKE

Leitsymptome der COPD

* Frihstadium: Atemnot bei maRiger Belastung (z. B. Treppensteigen),
Engegefihl in der Brust, nachtlicher Husten, Auswurf von zdhem
Schleim, Anfalligkeit fir Atemwegsinfekte

» im weiteren Verlauf: Atemnot als Dauerzustand (auch in Ruhe), Keuchen,
massiver Auswurf, fassformiges Aussehen der Brust, oft Gewichtsverlust

» Spatstadium: blauliche Verfarbung von Haut und Schleimhauten, evitl.

Unruhe und Zittern

Pathophysiologie

Der wichtigste Risikofaktor einer COPD ist das Rauchen. Die meisten COPD-Patienten sind aktive
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oder ehemalige Raucher. Sogar Passivrauchen erhoéht das Risiko. Deutlich seltener sind andere
Schadstoffe in der Atemluft (z. B. Feinstaub, Bergbau), haufige virale Atemwegsinfekte wahrend der
Kindheit oder eine gestdrte Lungenentwicklung wahrend der Fetalzeit. Auch genetische Faktoren
kdénnen eine Rolle spielen (z. B. a1-Antitrypsin-Mangel oder IgA-Mangel).

Die Schadstoffe (allen voran der Zigarettenrauch) irritieren und schadigen die Schleimhaut. Die
Schleimhautdrisen reagieren mit einer Hypertrophie und bilden vermehrt einen zahflissigen Schleim.
Dieser kann nicht mehr abtransportiert werden, da auch die Flimmerharchen ihre Funktion verlieren.
Mit der Zeit werden die Bronchien enger. Es entsteht eine chronische Bronchitis, noch ohne
manifeste Obstruktion. Wirken die Schadstoffe weiter auf die Schleimhaut ein, bleibt die Entziindung
bestehen. Die chronische Schleimhautreizung fihrt dann dazu, dass sich das Gewebe dauerhaft
verdandert und die Bronchien irreversibel eng bleiben. Wie beim Asthma bronchiale sind die Bronchien
Uberempfindlich und die Schleimhaut verdickt, was den Bronchospasmus zusatzlich fordert. Es
entsteht eine chronisch-obstruktive Bronchitis. Durch die chronischen Entziindungen werden
aullerdem aggressive Enzyme (sog. Proteasen) freigesetzt, welche die Alveolenwand angreifen und
Bindegewebe zerstdren. Sie tragen zur Entstehung eines Lungenemphysems bei (grof3e, funktionslose
Luftrdume in der Lunge).

Symptome

Zunachst haben die Patienten eine chronische Bronchitis. In diesem Stadium ist die Erkrankung
reversibel, d. h., die Symptome gehen zuriick, wenn die Patienten mit dem Rauchen aufhéren. Zeichen
einer chronischen Bronchitis ist regelmaliger Husten mit Auswurf (Sputum). Der Husten ist v. a.
morgens ausgepragt und die Patienten husten ein dinnflissiges bis zahes, meist weillliches Sekret
aus. Bei bakterieller Infektion kann der Auswurf auch eitrig sein.

Mit zunehmender Erkrankung (beginnende COPD) wird der Husten starker und besteht ganztagig.
Zusatzlich bekommen die Patienten schlechter Luft. Zunachst besteht die Atemnot v. a. bei
korperlicher Betatigung (Belastungsdyspnoe), spater auch beim Sprechen oder in Ruhe
(Ruhedyspnoe). Mit fortschreitender Erkrankung sind die Patienten in ihrer korperlichen
Leistungsfahigkeit immer mehr eingeschrankt.

Komplikationen

Unter Exazerbation versteht man die plétzliche Verschlechterung des Zustands (die Atemnot nimmt
stark zu). Sie wird sehr haufig durch Atemwegsinfekte oder auch durch feuchte Witterung oder
zusatzliche Umweltbelastung (z. B. Smog) ausgel6st. Die Patienten fiihlen sich krank, haben Fieber,
Atemnot, Husten und Auswurf nehmen deutlich zu. Bei einer eitrigen Infektion ist der Auswurf gelblich-
granlich.

Weitere Komplikationen:

+ Entwicklung einer schweren, chronischen Lungenerkrankung mit respiratorischer
Insuffizienz, Lungenhochdruck (pulmonale Hypertonie) und Cor pulmonale

+ pulmonale Kachexie: Durch die starke Atemanstrengung nehmen die Patienten an Gewicht
ab.

A VORSICHT

Virale und bakterielle Infektionen der Bronchien sowie Lungenentziindungen
zahlen zu den haufigsten und gefahrlichsten Komplikationen einer COPD, da sie
meist eine deutliche Verschlimmerung der Symptome (infektiése Exazerbation)
bis hin zum Versagen der Atemmuskulatur oder sogar des Herzens (in Folge
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der Belastung des rechten Herzens) nach sich ziehen. Entwickeln Patienten mit
bekannter COPD eine Atemwegsinfektion, sollten sie umgehende zum Facharzt
geschickt werden. Anzeichen einer bedrohlichen Komplikation sind tber 20
Atemzige pro Minute und eine aufrechte atemunterstiitzende Haltung des
Patienten mit vorniibergebeugtem Oberkorper und aufgestiitzten Armen.

Diagnostik

Anamnese

Hier mussen zunadchst die Rauchgewohnheiten des Patienten abgeklart werden (Pack Years).
AuRerdem sollte nach den Beschwerden des Patienten (insbesondere nach Husten, Auswurf und
Atemnot) und der Anzahl der Exazerbationen pro Jahr gefragt werden. Es gibt fur die COPD-
Diagnostik spezielle Fragebogen, in denen die Patienten ihre selbst wahrgenommenen Beschwerden
angeben kénnen. Die Fragebdgen werden zur Einschatzung des Schweregrads herangezogen.

Korperliche Untersuchung

Bei fortgeschrittener COPD erkennt man Zeichen der chronischen Lungentberblahung (Brustkorb
hat die Form eines Fasses), da die Luft nur erschwert ausgeatmet werden kann, und Zeichen
einer nachlassenden Herzleistung (geschwollene Knéchel und Unterschenkel). Die Ausatmungsphase
(Exspirium) ist verlangert, man hort ein exspiratorisches Giemen, Pfeifen und Brummen. Zudem
setzen die Patienten die Lippenbremse ein. Liegt bereits ein Sauerstoffmangel vor, treten Zeichen einer
Zyanose auf (blauliche Haut und Schleimhaute, Trommelschlagelfinger und Uhrglasnégel). Bei einem
Lungenemphysem hért man die Atemgerausche nur ganz leise (,silent chest®) und der Klopfschall
klingt hypersonor.

Lungenfunktionsanalyse

Wie beim Asthma bronchiale erkennt man auch hier deutliche Zeichen einer obstruktiven
Ventilationsstoérung, die sich allerdings — anders als beim Asthma — im Bronchospasmolysetest
nicht zuriickbilden. Je nachdem wie weit die Einsekundenkapazitat eingeschrankt ist, unterscheidet
man 4 verschiedene COPD-Schweregrade (auch GOLD-Stadien nach der ,Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease*):

+ GOLD-Stadium 1: leichte COPD (Einsekundenkapazitat ist hher als 80 % des Soll-Werts)

+ GOLD-Stadium 2: mittelschwere COPD (Einsekundenkapazitat ist zwischen 50 % und 80 %
des Soll-Werts)

+ GOLD-Stadium 3: schwere COPD (Einsekundenkapazitat ist zwischen 30 % und 50 % des
Soll-Werts)

+ GOLD-Stadium 4: sehr schwere COPD (Einsekundenkapazitat ist niedriger als 30 % des
Soll-Werts).

Weitere Untersuchungen

Bei Patienten mit langjahriger COPD sieht man im EKG Anzeichen eines Ubermafig beanspruchten
rechten Herzens. In der Blutgasanalyse kann man feststellen, ob schon eine Ateminsuffizienz
eingetreten ist. Im Rontgenthorax sowie im CT erkennt man, ob ein Emphysem besteht oder ob der
Patient eine Lungenentziindung hat. Bei akuten Exazerbationen lasst sich im Sputum der Erreger
nachweisen.
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Schulmedizinische Therapie

Am allerwichtigsten ist es, mit dem Rauchen aufzuh6ren sowie andere Schadstoffe zu meiden. Eine
Therapie mit Medikamenten kann nicht erfolgreich sein, wenn die Ursache fir die Erkrankung nicht
beseitigt wird.

Medikamentose Langzeittherapie

Die medikamentdse Langzeittherapie erfolgt nach einem festgelegten Stufenplan. Bevor man mit
der Therapie beginnt, werden die Patienten in 4 Risikogruppen eingeteilt. Hierflir werden folgende
Kriterien herangezogen: der Befund der Lungenfunktion (GOLD-Stadium), die aktuellen Beschwerden
(gemessen an Fragebdgen, die die Patienten ausfilllen) und die Anzahl der Exazerbationen
(Verschlechterung der Symptomatik) im Jahr. Jede Risikogruppe wird nach einem speziellen
Therapieplan behandelt. COPD-Patienten sollten bevorzugt Bronchodilatatoren wie Anticholinergika
und B2-Sympathomimetika inhalieren. Anders als beim Asthma bronchiale werden inhalative
Glukokortikoide nur bei Patienten mit hohem Risiko eingesetzt. Wenn diese Medikamente keine
Besserung bringen, kann in jeder Risikogruppe auf alternative Medikamente bzw.
Medikamentenkombinationen ausgewichen werden.

Sauerstoffbehandlung

Ist der Sauerstoffgehalt des Blutes trotz optimaler medikamentéser Behandlung zu niedrig (chronische
Hypoxamie), missen die Patienten zusatzlich Sauerstoff bekommen. Wichtig ist es, dass der
Sauerstoff (iber mindestens 16 Stunden am Tag zugefiihrt wird (Langzeittherapie). Hierfiir stehen
auch spezielle Heimgerate zur Verfiigung. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Langzeittherapie
das Uberleben verlangert.

A VORSICHT

Bei Patienten mit chronischem Sauerstoffmangel funktioniert der Atemantrieb
Uber den niedrigen Sauerstoffgehalt im Blut. Beim Gesunden treibt ein zu hoher
Kohlendioxidspiegel im Blut die Atmung an. Bei Patienten mit chronischer COPD
féllt dieser Antrieb jedoch aus, da sich der Kérper an die héheren CO2-Werte
bereits gewbhnt hat. Gibt man dem Patienten in dieser Situation unkontrolliert
Sauerstoff, nimmt man ihm den letzten Atemantrieb weg, da kein niedriger
Sauerstoffgehalt im Blut erreicht wird. Es kann zum lebensbedrohlichen
Atemstillstand kommen!

Falls der Kohlendioxidpartialdruck im Blut weiter steigt (Hyperkapnie), wird eine nachtliche
Selbstbeatmung Uber eine Nasen- oder Nasen-Mund-Maske durchgefihrt (nicht invasive Beatmung,
abgekdurzt NIV). Die Atemmuskulatur kann sich dann wahrend der Nacht erholen, damit sie tagsuber
wieder ,einsatzbereit® ist.

Therapie der akuten Exazerbation

Wahrend einer akuten Exazerbation wird die antiobstruktive Therapie (32-Sympathomimetika,
Anticholinergika) intensiviert. Bei starken Beschwerden erhalten die Patienten systemische
Glukokortikoide. Eventuell missen die Patienten voriibergehend Sauerstoff bekommen oder beatmet
werden. Bei eitrigem Sputum missen Antibiotika entsprechend dem wahrscheinlichsten Erreger
verabreicht werden (kalkulierte Antibiose): Bei einer leichten Exazerbation werden die Patienten
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ambulant mit Aminopenicillinen (alternativ: Makrolide) behandelt, bei schweren Formen missen sie
stationar aufgenommen werden und eine i. v.-Antibiose z. B. mit Cephalosporinen bekommen.

Weitere BehandlungsmaBnahmen
Alle COPD-Patienten sollten sich regelmaRig gegen Pneumokokken und Influenza impfen lassen.

+ Um die korperliche Leistungsfahigkeit zu fordern, wird die Teilnahme an Lungensportgruppen,
Atemgymnastik und Physiotherapie Jeder COPD-Patient sollte an einer
Patientenschulung teilnehmen. Dort lernt er den Umgang mit seiner Erkrankung und
Inhalationsgeraten. Dem Patienten muss unbedingt klargemacht werden, wie wichtig es fir
den weiteren Erkrankungsverlauf ist, mit dem Rauchen aufzuhéren.

+ Ein fortgeschrittenes Lungenemphysem kann eventuell operativ behandelt werden.

Prognose

Die Prognose hangt ganz entscheidend davon ab, ob der Patient es schafft, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Gelingt dies nicht, verringern sich Lebenserwartung und Lebensqualitat deutlich.

Naturheilkundliche Therapie

Das Therapiekonzept besteht zunachst darin, die Noxen (in den meisten Fallen Nikotin) auszuschalten
und zugleich die Entgiftungsventile (Cave: geschwachte Patienten) mithilfe einer Entgiftungskur zu
offnen. Hierzu werden Leber-, Nieren- und Haut- bzw. Schleimhautmittel im 3-tdgigen Wechsel
verabreicht. Die weitere Therapie sieht vor, das Immunsystem mit Infusions- und Injektionstherapie zu
starken.

Ab- und ausleitende Therapieverfahren: Bei chronischer Bronchitis werden die entsprechenden
Reflexzonen im Bereich des oberen Rickens, entlang der Rippenbdgen dorsal und ventral und
unterhalb der Schlisselbeine (Lungen- und Bronchialzone, Tonsillendreieck) 1-mal wdchentlich Gber
zweieinhalb Monate baunscheidtiert. Erzielt wird die reflektorische Beeinflussung der inneren Organe
und ein Lymphdrainageeffekt.

Biochemie nach Dr. SchiiBBler: Bei chronisch obstruktiver Bronchitis und als Langzeittherapie bei
Lungenemphysem sind folgende SchifRler-Salze angezeigt: Nr. 1 Calcium fluoricum D 3/6/12 mit
monatlichen Wechsel der Potenz, als Zwischenmittel Nr. 11 Silicea D 6 mit monatlichen Pausen (als
Schutz vor Elastizitatsverlust und Gewebsverhartung).

Colon-Hydro-Therapie: Der Darm, das groRte Abwehrorgan des Menschen, sollte bei jedem
Patienten mitbehandelt werden, der unter einer chronischen Erkrankung leidet. Nach einer
Ernahrungsumstellung fir die Therapiedauer (Verzicht auf Industriezucker und tierisches Eiweil3)
werden Uber 6—-10 Wochen 1-bis 2-mal pro Woche Darmspulungen durchgefiihrt. Nach 3 Wochen
erfolgt zusatzlich die Symbioselenkung. In der Zeit der Behandlung verringert sich die Belastung
des Organismus durch im Darm stattfindende Garungs- und Faulnisprozesse (Auto-Intoxikation).
Zusatzlich wird der abdominelle Lymphapparat entlastet.

Erndhrungstherapie: Eine ausreichende Flissigkeitszufuhr (mindestens 2 Liter tgl.) fordert die
Schleimverflissigung, halt die Schleimhaute feucht und férdert so die Abwehrfunktion. Zudem wird die
Wirkung der auswurfférdernden Pflanzen (Krautertee) unterstitzt. Da Milchprodukte die Verschleimung
férdern, sind diese zu meiden.

Eigenblutbehandlung: Zur Steigerung der Abwehrreaktion sowie bei Allergien wird eine Serie von
Eigenblutbehandlung verabreicht, die 2-mal verabfolgt wird; erst dann sind die Erfolge nachhaltig. Die
Mischinjektionen enthalten eine bestimmte Menge an Eigenblut, das aufsteigend dosiert wird und je
nach Beschwerden Zubereitungen aus Sonnenhut oder Praparate zur Behandlung der allergischen
Diathese. Bei einer allergischen Komponente der Erkrankung sollte die Behandlung vor der zu
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erwartenden Belastung beginnen. Bei anderen Ursachen sollte der Therapiebeginn vor der jahrlichen
,Erkaltungssaison® im Spatsommer gewahlt werden.

Phytotherapie: Unterschieden werden Rezepturen bei trockenem, unproduktivem und bei
produktivem Husten. Bei trockenem Husten kommen schleimhaltige Pflanzen zum Einsatz, sog.
Muzilaginosa. Sie haben reizmildernde und antientziindliche Eigenschaften. Beispiele fiir Muzilaginosa
sind Spitzwegerich, Malve, Islandisch Moos, Kénigskerze, Eibisch und Huflattich. Bei produktivem
Husten werden Pflanzen eingesetzt, die &therische Ole oder Saponine enthalten. Beispiele fir
einzusetzende Atherisch-Ol-Drogen sind Thymian, Kiefer, Fichte, Bibernelle und Eukalyptus, Beispiele
fir Saponindrogen sind Efeu, Kénigskerze bzw. Schlisselblume.

https://www.heilpraktikerkurse.de

Stand: 20.09.2019
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