INITIATIVE COPD

Untergewicht und starkes Ubergewicht
verschlechtern die Prognose von COPD

ERNAHRUNG UND COPD: Die Ernihrungstherapie ist bei COPD eine
Prozessorientierte Therapie mit dem Ziel erkrankte Menschen entspre-
chend den unterschiedlichen Ausgangssituationen bestmdoglich in Richtung
Verlangsamung der Grunderkrankung zu begleiten. Didtologinnen nehmen
daher in der interdisziplindren Therapie eine wichtige Rolle ein.

CIRCULUS VITIOSUS MALNUTRITION -
KRANKHEITSPROGRESSION

Der Verlauf der COPD ist durch eine Abwirtsspirale charakteri-

siert. Sie beginnt mit einer reduzierten korperlichen Belastbarkeit

und einer erhohten Atemnot bei Belastung und endet mit der
respiratorischen Kachexie. Das klinische Bild der respiratorischen

Kachexie ist meist begleitet von Untergewicht, Muskelabbau

sowie geringer Leistungsfahigkeit und Lebenserwartung. Unter-

und Mangelerndhrung sind bei COPD keine Seltenheit, denn die

Patienten sind einem Teufelskreis aus erhohtem Energiebedarf

und verminderter Energiezufuhr ausgesetzt. Der erhohte Metabo-

lismus bzw. der hohe Energiebedarf bei COPD wird verursacht
durch

e crhohte Atemarbeit,

e chronische Entziindungsprozesse,

e Verdnderungen der belastungsinduzierten Thermogenese (COPD-
Patienten bendtigen fiir dasselbe Ausmal} korperlicher Belas-
tung mehr Energie als Gesunde),

e Verminderung der oxidativen Kapazitit der Skelettmuskulatur,
die eine verminderte mechanische Effizienz der Muskeln be-
dingt,

o insuffizientere Fettsdurennutzung aufgrund der Verminderung
des Uncoupling-Protein 3,

e hiufige Infektionserkrankungen.

Auch die Einnahme bestimmter Medikamente, wie Betamimetika

oder Theophyllin, erh6ht den Energiebedarf.

Ein weiterer Grund fiir das Untergewicht von COPD-Patienten ist
die zu geringe Nahrungsaufnahme. Viele Patienten berichten {iber
eine frithzeitige Séttigung und liber Appetitlosigkeit, fiir die einer-
seits die verstidrkte Mundatmung und andererseits die Wirkung
von Leptin verantwortlich sind. Durch die Aerophagie ist der
Bauch mit Luft gefiillt, vermehrte Blahungen und andere gas-
trointestinale Beschwerden sind die Folge. Dariiber hinaus er-
schwert die COPD-bedingte Dyspnoe die Nahrungsaufnahme.
Auch Infekte tragen dazu bei, dass die Patienten weniger essen.
Haufig kommen praktische Probleme hinzu. Wenn z.B. Patienten
sauerstoffabhéngig sind und Sauerstoff {iber eine Maske zu sich
nehmen, haben sie beim Essen nur die Wahl zwischen Nahrungs-
aufnahme oder Sauerstoff. Problematisch ist auch, wenn Patienten
allein leben und ihre Lebensmitteleink&ufe nicht mehr nach Hau-
se tragen kdnnen.
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Mangel- und Untererndhrung fiihren weiters zu Strukturverénde-
rungen von Lunge und Atemwegen sowie zu einer Verminderung
der pulmonalen Abwehrmechanismen. So existiert ein oft zu
wenig beachteter Circulus vitiosus: COPD fiihrt hiufig zu Malnu-
trition, in deren Verlauf es zu Unter- und Mangelerndhrung mit
einer Progression der COPD kommt'.

UBERGEWICHTIG UND MUSKELSCHWACH

Gewichtsverlust bei COPD-Patienten und die Wichtigkeit der
Erndhrung fiir die Atemfunktion sind seit Langerem bekannt. Im
Mittelpunkt vieler Studien mit COPD-Patienten stand frither aus-
schlieBlich das Gesamtkorpergewicht und nicht der Anteil der Kor-
perzusammensetzung (Korperwasser, Korperfett; Magermasse =
fettfreie Masse). Die neueren Erkenntnisse beruhen auf der Tatsa-

COPD - eine Systemerkrankung

e COPD ist eine Lungenerkrankung mit Systembeteiligung:
® lungenspezifische Beschwerden
® hoher Energiebedarf mit Muskelabbau
® Verdnderungen des Stoffwechsels (erhohter Eiweiflumsatz)
® chronische Inflammation
® hoher oxidativer Stress
® Osteoporose
Das sind Symptome, die ineinander greifen und den Krank-
heitsverlauf der COPD negativ beeinflussen.
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che, dass der Anteil des ,,Activity metabolizing Tissue®, das indi-
rekt durch die fettfreie Masse (= Muskelmasse) gemessen werden
kann, ein besserer erndhrungsrelevanterer Parameter ist als das rei-
ne Korpergewicht'. Selbst bei normalgewichtigen oder iibergewich-
tigen COPD-Patienten konnte bereits in einem frithen Krankheits-
stadium eine Atrophie der Atemhilfsmuskulatur und der Skelett-
muskulatur festgestellt werden®. Der Verlust an Muskelmasse hat
einen direkten Einfluss auf die Belastbarkeit von COPD-Patienten.
Bemerkenswert ist, dass nach Eisner® 53% der COPD-Patienten
einen Body-Mass-Index >30,0 zeigen, allerdings nur 24% nor-
malgewichtig sind (BMI 18,5-24,9). 3% der Patienten sind mit
einem BMI <18,5 deutlich untergewichtig. Diese Tatsache stellt
den Therapeuten vor ein multifaktorielles Problem, zu dessen
Losung fachiibergreifende Konsultationen (Gastroenterologen,
Diabetologen und Erndhrungsspezialisten) erforderlich sind.
Eisners Untersuchungsergebnis beziiglich der Haufigkeit von stark
iibergewichtigen COPD-Patienten (BMI >30) erscheint in Bezug
auf die oft zitierte respiratorische Kachexie auf den ersten Blick
widerspriichlich. Jedoch ist dieser Arbeit zufolge der Zusammen-
hang zwischen Korperzusammensetzung und der funktionellen
Einschriankung von hoher Wichtigkeit'. Es scheint, dass auch das
Ansteigen der Fettmasse und nicht ausschlielich der Verlust der
fettfreien Masse der limitierende Faktor in Bezug auf Belastbarkeit
und Krankheitsentwicklung der COPD ist.

STARKES UBERGEWICHT BEI COPD

® Der Muskelabbau bei COPD erfolgt bereits in einem frithen
Krankheitsstadium.

e Der Muskelabbau kann durch Ubergewicht kaschiert werden.

® Der Verlust an Muskelmasse wirkt sich ungiinstig auf die Mor-
talitdt und Morbiditdt von COPD-Patienten aus *.

® Der BMI ist als gewichtsspezifischer diagnostischer Parameter
bei starkem Ubergewicht nicht ausreichend.

® Das Ansteigen der Fettmasse ist ein weiterer limitierender Faktor
in Bezug auf Belastbarkeit und Krankheitsentwicklung der COPD.

e Ubergewichtige COPD-Patienten leiden oft an gastrointestina-
len Beschwerden (Reflux).

Ernahrungsmedizinische
Therapieziele bei COPD

e Sicherstellung des ermittelten Bedarfs an Nahrstoffen und
Energie.

e Aufrechterhaltung eines addquaten Gewichts.

o Aufrechterhaltung einer addquaten Muskelmasse.

e Verbesserung der antioxidativen Kapazitét.

® Verbesserung des Vitamin- und Mineralstatus.

o Stirkung der Immunabwehr.

e Verminderung von gastrointestinalen Beschwerden.

e Priavention und Linderung moéglicher Begleiterkrankungen.

e Kontinuierliche Erndhrungsanpassung an den Krankheits-
verlauf.

® Bei iibergewichtigen COPD-Patienten besteht ein hohes Risiko
fiir die Entstehung von Komorbitéten, wie metabolisches Syn-
drom, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, KHK.

BEGLEITERKRANKUNGEN UND COPD

Es besteht Einklang dariiber, dass die COPD mit signifikanten
systemischen Verdnderungen einhergeht. Im Vordergrund stehen
Gewichtsverlust bis hin zur Kachexie, Muskelschwiche, Osteo-
porose, chronische Inflammation, hdufige Infektionserkrankun-
gen, koronare Herzerkrankungen, gastrointestinale Beschwerden
und Depression.

CHRONISCHE ERKRANKUNGEN
BENOTIGEN KONTINUIERLICHE BETREUUNG.

Neben der oben beschriebenen COPD-spezifischen Charakteristi-
ka wird ein einheitliches erndhrungsmedizinisches Therapiesche-
ma durch das Auftreten von Begleiterkrankungen weiters er-
schwert. Erndhrungsmedizinische Therapiemafinahmen miissen
sich auf eine ausgesprochen heterogene Patientengruppe einstel-
len. Schweregrad der Grunderkrankung, Grad des Uber- und Un-
tergewichts wie auch die Koérperzusammensetzung, die COPD-
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Symptomatik, latente und manifeste Begleiterkrankungen sind
individuell erndhrungstherapeutisch zu erfassen.

Die erndhrungsmedizinische Effizienz steht, wie bei vielen chro-
nisch progredienten Erkrankungen, in Abhéngigkeit vom Thera-
piebeginn. Experten kritisieren die oft viel zu spdt begonnene er-
ndhrungsmedizinische Intervention; meist erst dann, wenn Patien-
tinnen bereits kachektisch sind.

WAS BREMST DIE ABWARTSSPIRALE?

Diétologinnen nehmen in der interdisziplindren Therapie mit Pul-
mologen, Internisten, Gastroenterologen und Physiotherapeuten
eine wichtige Rolle ein. Sie haben die Aufgabe, nach didtologischen
Kennzahlen Therapieprogramme fiir COPD-Patienten auszuarbei-
ten und diese laufend den individuellen Bediirfnissen anzupassen.

Ein speziell ausgearbeitetes Erndhrungsassessment soll hier den
Briickenschlag zwischen Arzten und Didtologinnen erleichtern, um
fiir den Patienten eine auf individuelle Bediirfnisse und Symptome
angepasste erndhrungsmedizinische Therapie sicherzustellen.
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