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Auswirkungen des Ernahrungsverhaltens
auf den Krankheitsverlauf von COPD-Patienten

Kurzfassung: Bei der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung handelt es sich um eine
komplexe heterogene Erkrankung, die mit ge-
netischen, sozialen, Umwelt- und Lebensstil-
risikofaktoren im Zusammenhang steht. Einen
pradominanten Risikofaktor stellt das Rauchen
dar, aber viele Raucher entwickeln keine COPD.

Hinsichtlich der Erndhrung als Risikofak-
tor gibt es immer mehr wissenschaftliche An-
haltspunkte dafiir, dass bestimmte Erndhrungs-
gewohnheiten bei der Entstehung und dem
Krankheitsverlauf von Lungenerkrankungen
eine Bedeutung haben konnten. Nach den vor-
liegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen
stellt der Erndhrungsstatus einen wichtigen
Einflussfaktor fiir COPD-Patienten dar. Erndh-
rungsbedingte Risikofaktoren kdnnen unter
Beachtung der verschiedenen metabolischen
Phéanotypen mittels longitudinalen Erhebungen
von Kdrpergewicht und Kérperzusammenset-
zung bewertet werden.

Die Wirksamkeit von Erndhrungsinterven-
tionen bei unterern&hrten Patienten und eine
mdgliche Verbesserung der Leistungsfahigkeit,
Kdrperzusammensetzung und Lebensqualitdt
konnte vor allem in Kombination mit multimo-
dalen Erndhrungs- und Rehabilitations- bzw.
Trainingsprogrammen bei COPD-Patienten be-

M. Duller

obachtet werden. Insgesamt deuten die Er-
kenntnisse darauf hin, dass eine gesunde
Erndhrungsweise fiir COPD-Patienten hinsicht-
lich der potenziellen pulmologischen und meta-
bolischen Vorteile zu empfehlen ist.

Zukiinftige Studien im Hinblick auf patho-
physiologische Mechanismen der Koérperzu-
sammensetzung und Erndhrungsinterventionen
lassen noch einiges an Spielraum fiir wissen-
schaftliche Untersuchungen offen und konn-
ten moglicherweise interessante Ansétze be-
zliglich Entstehung der COPD, Risikoprognosen
und spannende Wege fiir zuséatzliche Therapie-
maglichkeiten bringen.

Schliisselworter: COPD, Erndhrung, Erndh-
rungsverhalten

Abstract: Influence of nutritional habits in
COPD patients. Chronic obstructive pulmonary
disease is a complex heterogeneous disease
associated with genetic, social, environmen-
tal and lifestyle risk factors. Smoking is a pre-
dominant risk factor, but many smokers do not
develop COPD. There are more and more sci-
entific indications that nutritional habits may in-

fluence the development and the course of pul-
monary diseases.

According to the available scientific evi-
dence, nutritional status is an important influ-
encing factor for COPD patients. Nutritional
risk factors can be assessed due to longitudinal
surveys of body weight and body composition
by considering the different metabolic pheno-
types. The efficacy of nutritional interventions
in malnourished patients and the possible im-
provement in physical performance, body com-
position and quality of life could be observed
mainly through the combination of multimodal
nutritional and rehabilitation programs in COPD
patients. Overall, the findings suggest that a
healthy diet for COPD patients is recommended
regarding the potential pulmological and meta-
bolic benefits.

Future research should focus on patho-
physiological mechanisms of body composi-
tion and nutritional interventions. Results from
these studies may possibly lead to interesting
approaches and exciting pathways for addi-
tional therapeutic possibilities regarding the
development and risk prognoses of COPD. J
Pneumologie 2018; 6 (1): 21-8.

Keywords: COPD, Nutrition, nutrition behaviour

Einleitung

Bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung handelt es
sich um eine komplexe heterogene Erkrankung, die mit geneti-
schen, sozialen, Umwelt- und Lebensstilrisikofaktoren im Zu-
sammenhang stehen. Einen pradominanten Risikofaktor stellt
das Rauchen dar, aber viele Raucher entwickeln keine COPD.
Dies konnte bedeuten, dass ebenso andere Einflussfaktoren,
wie beispielsweise die Erndhrung, eine Rolle spielen.

Bekannt ist, dass sich eine gesunde Erndhrung positiv auf
unseren Organismus auswirkt, aber schiitzt sie auch vor der
Entstehung von COPD? Welchen Einfluss kann sie auf den
Krankheitsverlauf haben? Stellt sie ebenfalls einen Risikofak-
tor dar? Welche Rolle spielen antioxidative und entziindungs-
hemmende Schutzmechanismen, die aus gesunder Ernahrung
gewonnen werden? Hinsichtlich der Erndhrung als Risikofak-
tor gibt es immer mehr wissenschaftliche Hinweise dafiir, dass
bestimmte Erndhrungsgewohnheiten bei der Entstehung und
dem Krankheitsverlauf von Lungenerkrankungen eine Be-
deutung haben kénnten. Bekannt ist, dass sowohl der erhéhte
Konsum von industriell verarbeiteten Lebensmitteln als auch
Uber- und Untergewicht sich schadlich auf die Gesundheit der
Lunge auswirken, aber auch zu einer beschleunigten Abnahme
der Lungenfunktionsleistung fithren kénnen [1].

Aus dem Ludwig-Boltzmann-Institut fir COPD und Pneumologische Epidemio-
logie, Pulmologisches Zentrum, Otto-WagnerSpital, Wien
Korrespondenzadresse: Marina Duller, BSc, Otto-Wagner-Spital, A-1140 Wien,
Baumgartner Hohe 1, E-mail: marina.duller@extern.wienkav.at

Nachstehend soll eine kritische Betrachtung des aktuellen For-
schungsstandes beziiglich der Auswirkungen des Erndhrungs-
verhaltens auf den Krankheitsverlauf von COPD-Patienten
mittels Literaturrecherche untersucht werden. Ein besonderes
Augenmerk wird hierbei auf die Erndhrungsepidemiologie,
moglichen Mechanismen der Fehl- bzw. Mangelerndhrung,
den Erndhrungszustand wihrend COPD-Exazerbationen
sowie Nahrungssupplementationen bei Patienten mit COPD
gelegt.

Unter- und Ubergewicht des COPD-
Patienten

Untergewicht und Ubergewicht beeinflussen Symptomatik
und Prognose von Patienten mit COPD. Um die Patientenpo-
pulation bewerten zu kénnen, ist eine Einteilung in spezifische,
metabolische Phédnotypen erforderlich. Wéhrend angenom-
men wird, dass Variablen wie Korpergewicht und Korper-
zusammensetzung ein breites Spektrum darstellen, wurden
eindeutige Bestimmungen und Referenzwerte fiir bestimmte
Phianotypen definiert, die das Ergebnis und die Reaktion auf
bestimmte Behandlungen vorhersagen, die in den letzten Jah-
ren entwickelt wurden.

Die unterschiedlichen Phdnotypen spiegeln die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Einflussfaktoren wie Genetik,
Lebensstil, Krankheitsausléser und dessen Auswirkungen
auf Muskel-, Knochen- und Fettgewebe wieder. Angesichts
der Koexistenz verschiedener metabolischer Phénotypen bei
COPD-Patienten haben die Mitglieder der ,,ERS Task Force®

J PNEUMOLOG 2018; 6 (1) 21


mailto:andrea.mohn-staudner%40wienkav.at?subject=

Auswirkungen des Erndhrungsverhaltens auf den Krankheitsverlauf von COPD-Patienten

auf Grundlage prospektiver Beurteilungen des Kérpergewichts
und der Kérperzusammensetzung ein erndhrungsphysiologi-
sches Risikoprofil etabliert. In diesem Risikoprofil wird eine
adaptierte WHO-Klassifikation des Body-Mass-Index (BMI),
basierend auf der niedrigsten standardisierten Todesrate, aus
neueren Populationsstudien verwendet [2]. Als Faustregel
gilt unfreiwilliger Gewichtsverlust > 5 % wahrend der letzten
sechs Monate als klinisch signifikant, wobei natiirliche Varia-
tionen beriicksichtigt werden. Der aktuelle Gewichtsverlust
kann durch Patientenangaben beurteilt werden, obwohl stan-
dardisierte Gewichtsmessungen in regelmafligen Abstdnden,
durchgefiihrt von Pflegepersonal oder vom Patienten selbst, oft
informativer sind. Gewichtsverdnderungen und BMI-Klassi-
fizierungen beinhalten keine Aussagen iiber die Veranderung
der Korperzusammensetzung, der Fettmasse, fettfreien Masse
oder Knochenmineraldichte. Zur Analyse dieser Komponen-
ten muss die Kdrperzusammensetzung, beispielsweise mittels
Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DXA), bioelektrischer Impe-
danzanalyse (BIA), Computertomographie (CT) etc., ermittelt
werden [2].

Etwa 25 % der Patienten mit mittelgradiger und schwerer
COPD zeigen eine Abnahme des BMI und der fettfreien Mas-
se. Auch bei normalgewichtigen Patienten kann die fettfreie
Masse erniedrigt sein. Unterernahrung kann die Prognose,
unabhéngig vom Ausmaf3 der Obstruktion, beeintridchtigen
und korreliert bei COPD-Patienten mit Muskelschwiche, ein-
geschrankter Belastbarkeit und verminderter Lebensqualitat.
Bei iibergewichtigen Patienten fiihrt eine Gewichtsreduktion
zu einer Abnahme des Energiebedarfs wihrend korperlicher
Belastung und in weiterer Folge zu einer Besserung der Atem-
mechanik und damit zu einer leichteren Bewiltigung der im
Alltag anfallenden korperlichen Aktivitidten. Didten zur Ge-
wichtsreduktion kénnen mit einer vorab individuell definier-
ten Beschrankung der tdglichen Kalorienaufnahme erfolgreich
durchgefiihrt werden [3, 4].

Erndhrungsepidemiologie und COPD

Im folgenden Kapitel soll ein méglicher Zusammenhang zwi-
schen Ernahrung und der Entstehung von COPD sowie die
Auswirkungen bestimmter Lebensmittel bzw. Nahrungsbe-
standteile auf die Erkrankung erldutert werden.

Da es sich bei ,gesunder Erndhrung® um einen breiten Be-
griff handelt, folgt zundchst eine Erlduterung, wie diese in der
Erndhrungsepidemiologie definiert ist: Obwohl ein isolierter
Nahrstoff oder bestimmte Lebensmittel biologische Eigen-
schaften besitzen, die moglicherweise gut fiir die Gesundheit
sind, handelt es sich hierbei um zu selektive Ansdtze zur Defi-
nition von gesunder Erndhrung, da sie nicht fiir ein allgemein
gesundes Ernahrungsverhalten herangezogen werden kénnen.
Um dieses Problem zu 16sen, wurden bestimmte Erndhrungs-
gewohnheiten bzw. Didtmuster zur Beurteilung herangezogen,
um die Wirkung eines allgemein gesunden Erndhrungsverhal-
tens besser beurteilen zu konnen [5].

Es wurden zwei allgemeine Ansidtze vorgebracht, um gewisse
Erndhrungsgewohnheiten abzuleiten. Der erste Ansatz, der
als hypothesenorientiert bezeichnet wird, basiert auf den
bereits vorhandenen Hypothesen und Empfehlungen zur

22 J PNEUMOLOG 2018; 6 (1)

Privention von Krankheiten. Hierfiir wurden in den letzten
Jahren verschiedene ,,Dietary Scores® entwickelt, um die Aus-
wirkungen einzelner Didten auf die Gesundheit zu bewerten

[5].

Der zweite Ansatz, der als exploratorisch bezeichnet wird, ist
datengesteuert, wobei die Erndhrungsmuster statistisch unab-
héngig von ihrer Relevanz fiir Krankheiten abgeleitet werden

[6].

Da das Wissen in der Erndhrungsepidemiologie rasch zu-
nimmt, ist es fiir die hypothesenorientierten ,,Dietary Scores®
wichtig, die neuesten Erkenntnisse zu berticksichtigen. Weil
diese aufgrund der eben genannten Tatsache laufend iiber-
arbeitet werden, kénnen mehrere Versionen dieser Scores
vorhanden sein. Die definierten Scores basieren auf interna-
tionalen Ernahrungsempfehlungen, welche die Auswirkungen
bestimmter Empfehlungen auf die Gesundheit der Bevolke-
rung bewerten. Es wurden nun mehrere Scores entwickelt,
um die Einhaltung einer bestimmten Art von Erndhrung wie
beispielsweise die der mediterranen Didt zu bewerten oder
aber auch eine Art von Diét zu definieren, die als vorteilhaft
fiir die allgemeine Gesundheit gilt, wie der ,,Alternate Healthy
Eating Index®. Diese Werte sind in der Regel ein Maf fiir eine
allgemein gesunde Erndhrung [6].

Nachfolgend eine kurze Erkldrung zu den eben genannten
Scores: Eine traditionelle mediterrane Erndhrung zeichnet
sich aus durch eine hohe Zufuhr von Gemiise, Hiilsenfriich-
ten, Obst, Niissen, Getreide sowie Olivendl, aber eine geringe
Aufnahme von gesittigten Lipiden, einer méflig hohen Auf-
nahme von Fischen (abhidngig von der Nahe des Meeres), einer
niedrigen bis mifligen Aufnahme von Milchprodukten (und
dann meist in Form von Kiase oder Joghurt), einer niedrigen
Aufnahme von Fleisch und Gefliigel und ein regelmafiger,
aber moderater Alkoholkonsum, vor allem in Form von Wein
und in der Regel wahrend der Mahlzeiten [7].

Trichopoulou et al. quantifizierten die Einhaltung der medi-
terranen Erndhrung in Bezug auf eine Neun-Punkte-Skala
mit 8 Nahrungsmitteln. Ein Wert von 0 oder 1 wurde jeder
der acht angegebenen Komponenten unter Verwendung des
geschlechtsspezifischen Medians als Cut-oft zugeordnet (0 =
keine Empfehlung erfiillt; 8 = alle Empfehlungen erfiillt) [8].

In weiterer Folge wurden verschiedene Versionen bzw. Up-
dates des ,,Mediterranean Diet Scores” veroffentlicht, wie bei-
spielsweise der ,, Alternate Mediterranean Diet Score® (aMED-
Score) [9]. Als Einschrankung bei den ,,MED-Scores® gilt zu
beachten, dass diese in den Mittelmeerldndern entwickelt wur-
den und daher nur eingeschrinkt auf Nicht-Mittelmeerlander
angepasst werden konnen.

Sowohl epidemiologische Studien als auch Laboruntersuchun-
gen haben nun gezeigt, dass eine mediterrane Erndhrung,
gekennzeichnet durch eine hohe Aufnahme an Vitaminen,
Ballaststoffen und Antioxidantien, eine schiitzende Wirkung
gegen biochemische und molekularbiologische Prozesse hat,
die auch zu Atemwegserkrankungen fithren kénnen. Dies ist
unter anderem zuriickzufithren auf eine anti-inflammatori-
sche Wirkung dieser definierten Lebensmittel [10].
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Die Auswirkungen einer mediterranen
Didt bei COPD-Patienten zeigt eine ak-
tuell verdffentlichte, prospektive Studie
unter schweren Rauchern in Italien.
Hierbei wurde festgestellt, dass eine stér-
kere Einhaltung des ,,MED-Scores® mit

einer niedrigeren Pravalenz der Dyspnoe L

sowie dem radiologischen Nachweis
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eines Emphysems assoziiert wurde [11].

Aktuell wird in Spanien diesbeziiglich
eine randomisiert-kontrollierte Studie,
ebenfalls unter Rauchern, durchgefiihrt.
Das Ziel dieser Studie ist es, die Wirkung
einer Erndhrungsberatung zur erhéhten
Einhaltung einer mediterranen Didt und
dessen Auswirkung auf die Lungenfunk-
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tion bei Rauchern ohne vorherige Atem-

wegserkrankungen zu bewerten. Das Pro-

gramm besteht aus drei Komponenten:

1) Zu Beginn hat jeder Teilnehmer ein personliches, einstiin-
diges Gesprach zur Erklarung bzw. Schulung der ,MED-
Diat*“ sowie deren Vorteile.

2) Die Teilnehmer erhalten auflerdem Zugang zu einem Er-
ndhrungsblog, welcher Informationen iiber die ,MED-
Diat, deren Vorteile, Kochgewohnheiten und Rezepte
enthalten.

3) Zusitzlich werden dreiffigminiitige Gruppensitzungen ab-
gehalten [12].

from [6])

Neben dem bekannten ,,MED-Score® wurde der ,,Alternative
Healthy Eating Index“ (AHEI-2010), basierend auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen iiber Erndhrung und Ge-
sundheit, als neues Maf3 fiir eine gesunde Erndhrung vorge-
schlagen. Dieser Diét-Score basiert auf 11 Komponenten: sechs
Komponenten, fiir welche die hochsten Einnahmen ideal sein
sollten (Gemiise, Obst, Vollkorn, Niisse und Hiilsenfriichte,
langkettige Omega-3-Fette und mehrfach ungesittigte Fettsdu-
ren), eine Komponente, fiir die eine moderate Aufnahme ideal
sein sollte (Alkohol) und vier Bestandteile, fiir die eine Vermei-
dung oder niedrigste Aufnahme zu empfehlen ist (Zucker, ge-
stiffite Getrdnke und Fruchtsifte, rotes und verarbeitetes Fleisch,
Trans-Fettsduren und Natrium). Um die Begrenzung des Med-
Scores zu iiberwinden, wird der Cut-oft fiir jeden Bestandteil in
Portion/Tag oder der Menge/Tag ausgedriickt, was die gleiche
Klassifizierung — unabhingig von dem Land und dem Grad der
Nahrungsaufnahme - erlaubt. Jede Komponente erhilt eine mi-
nimale Punktzahl von 0 und eine maximale Punktzahl von 10,
wobei Zwischenwerte proportional verteilt werden. Alle Kom-
ponentenscores werden summiert, um einen Gesamt-AHEI-
2010-Score zu erhalten, der von 0 bis 110 Punkten reicht. Ein ho-
heres Ergebnis spiegelt eine gesiindere Ernahrung wieder [13].

Mittels Daten der ,,US Nurses Health Study“ und der ,,Health
Professional Follow-up Study“ in den USA konnte der Zu-
sammenhang zwischen der Einhaltung einer gesunden Er-
néhrung (definiert via AHEI-Score) und der Haufigkeit von
Neuerkrankungen der COPD im Zeitraum von 16 Jahren un-
tersucht werden. Das Ergebnis zeigte, dass eine grofiere Einhal-
tung des AHEI-Scores mit einer 33 % geringeren Inzidenz von
COPD assoziiert ist [13].

Abbildung 1: Erndhrungsmuster (Reprint with permission by Wolter Kluwers Health Inc.,

Der zweite Ansatz zur Ableitung von Erndhrungsmustern ist
explorativ bzw. datengesteuert. Didtetische Muster (,,Dietary
Patterns®) werden statistisch unabhingig von ihrer Relevanz
fiir jede Krankheit abgeleitet. Dieser Ansatz beriicksichtigt,
wie Lebensmittel und Néhrstoffe in Kombination konsumiert
werden. Unter den verschiedenen explorativen Methoden sind
die Hauptkomponentenanalyse und die Clusteranalyse die am
héufigsten verwendeten Methoden. Weltweit durchgefiihrte
Studien konnten eine Ubereinstimmung bestimmter Diit-
muster feststellen bzw. diese identifizieren, nachfolgend einige
Beispiele (Abb. 1):

Eine umsichtige Ernahrungsweise (,,Prudent Dietary Pattern®
ist in der Regel gekennzeichnet durch eine ausgewogene Er-
ndhrung mit einer hohen Zufuhr an Obst, Gemiise, Fisch und
Vollkornprodukten. Das westliche Erndhrungsmuster (,Wes-
tern Dietary Pattern®) ist wiederum charakterisiert durch eine
erh6hte Zufuhr an raffinierten Lebensmitteln, Junk-Food
und Fleischerzeugnissen. Eine kosmopolitische Erndhrung
(»Cosmopolitan Dietary Pattern®) beinhaltet eine hohere Zu-
fuhr von Gemiise, Fisch und Huhn, wihrend die traditionelle
Form (,,Traditional dietary pattern®) eine hohe Aufnahme von
Fleisch, Kartoffeln und eine geringere Aufnahme von Soja und
Getreide aufweist. Ein Aspekt, der bei der Verwendung dieses
Ansatzes wichtig ist, ist, dass die Nahrungsmittel nach den kul-
turellen Erndhrungsgewohnheiten und dem sozialen Kontext
jedes Landes gruppiert werden, daher ist bei der Etikettierung
der Erndhrungsmuster Vorsicht geboten [6].

Nun einige Beispiele des datengesteuerten Ansatzes: Eine pros-
pektive Studie von Varraso et al. konnte aus den Daten der ,,US
Nurses Health Study“ und der ,,US Health Professional Follow-
up Study“ zwei Erndhrungsmuster identifizieren: ,Prudent
Dietary Pattern® und ,Western Dietary Pattern® Sowohl bei
Frauen als auch bei Ménnern konnte eine stark negative As-
soziation zwischen dem ,,Prudent Dietary Pattern“ sowie ein
positiver Zusammenhang zwischen dem ,Western Dietary
Pattern” und der Inzidenz von COPD gezeigt werden [14, 15].

Die Auswirkungen einer umsichtigen Erndhrungsweise auf
die Lungenfunktion des COPD-Patienten konnte von Shaheen

J PNEUMOLOG 2018; 6 (1) 23
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et al. in einer Querschnittstudie mittels der Daten der ,,Hert-
fordshire Cohort Study” untersucht werden. Erndhrungsge-
wohnheiten wurden mittels ,,Food Frequency Questionnaire
(FFQ)“ ermittelt. Das Ergebnis zeigte, dass eine Einhaltung
einer umsichtigen Erndhrungsweise (,Prudent Dietary Pat-
tern”) positiv mit den Lungenfunktionswerten im Zusammen-
hang steht und moglicherweise vor einer Verschlechterung der
Lungenfunktionsleistung schiitzen kann [16].

In den Niederlanden konnte durch eine Studie von McKeever
et al. mit Hilfe der Daten aus der ,MORGEN-EPIC-Study*“
folgendes gezeigt werden: Eine traditionelle Erndahrung wurde
mit einem niedrigeren FEV1-Wert sowie einer erhéhten Pra-
valenz fiir COPD und eine kosmopolitische Erndhrungsweise
mit einem erhohten Risiko von Asthma assoziiert werden.
Jedoch scheint keines der Didtmuster mit einer Lungenfunk-
tionsabnahme im Zusammenhang zu stehen [17].

Insgesamt zeigen diese Studien in verschiedenen Landern mit
unterschiedlichen kulturellen Gewohnheiten die Hypothe-
se einer schiitzenden Rolle des umsichtigen Didtmusters bei
COPD, welches wiederum méglicherweise mit der Hypothese
seiner antioxidativen und antiinflammatorischen Eigenschaf-
ten in Zusammenhang steht.

Nun ein kurzer Einblick hinsichtlich der Auswirkung bestimm-
ter Nahrstoffe bzw. Lebensmittel auf die chronisch obstruktive
Lungenerkrankung.

Unter den mehrfach ungesittigten Fettsduren (FS) haben
Omega-3-FS Auswirkungen auf zahlreiche Reaktionen, wel-
che fiir die Pathogenese der COPD durch Stimulation ent-
ziindungshemmender Mediatoren und der Reduktion von
oxidativem Stress relevant sein konnten. Die am meisten
untersuchten Omega-3-FS sind die Eicosapentaensdure und
Docosahexaensdure, welche z. B. in 6ligem Fisch vorkom-
men. Im Gegensatz dazu kdnnen Omega-6-FS, vorkommend
in tierischen Fetten, eine schddliche Wirkung auf die COPD
haben, indem sie die Produktion entziindungsférdernder
Eicosanoide stimulieren. Trotz der eben genannten, plausib-
len Hypothesen konnte in einer Studie von Varraso et al. kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Aufnahme von
mehrfach ungesittigten FS und dem Risiko fiir COPD gezeigt

Tabelle 1: Extrapulmonale Komplikationen bei COPD-
Patienten (mod. nach [24])

Oxidativer Stress

Aktivierte inflammatorische Zellen
(Neutrophile/Lymphozyten)

Erhohte Plasmaspiegel von Zytokinen
und Akutphasenproteinen

Systemische
Inflammation

Erhohter Grundumsatz
Abnorme Kérperzusammensetzung
Abnormaler Aminosaure-Stoffwechsel

Ernahrungs-Anomalien
und Gewichtsverlust

Verlust der Muskelmasse
Abnorme Struktur/Funktion
Bewegungseinschrankungen

Skelettmuskel-
Dysfunktion

Kardiovaskuléare Effekte
Auswirkungen auf das Nervensystem
Osteoskelettale Auswirkungen

Sonstige mogliche
systemische Effekte

24 J PNEUMOLOG 2018; 6 (1)

werden. Zurzeit sind diesbeziiglich aber weitere Studien im
Gange [18].

Hinsichtlich einer erhéhten Aufnahme von verarbeitetem
Fleisch und dessen méglichem Einfluss auf die COPD-Er-
krankung konnten folgende Hypothesen formuliert werden:
Einerseits wurde berichtet, dass die langfristige Persistenz
von nitrosativem Stress zu einer fortschreitenden Verschlech-
terung der pulmonalen Funktion und der COPD-Pathogenese
beitragen kann [19], andererseits konnte schon vor einigen
Jahren im Tierversuch mit Ratten gezeigt werden, dass diese
durch Verabreichung von Trinkwasser mit Natriumnitrit tiber
die Dauer von 2 Jahren ein Lungenemphysem entwickelten
[20].

Daverarbeitetes Fleisch ein wichtiger Bestandteil der westlichen
Erndhrung ist und durch die Zugabe von Nitriten gepokelt und
konserviert wird, wurde vermutet, dass verarbeitetes Fleisch
ein unabhingiger didtetischer Risikofaktor fiir die Entwicklung
von COPD sein konnte. Bis dato wurden sechs Studien in ver-
schiedenen Lindern tiber die Assoziation zwischen verarbei-
tetem Fleisch und COPD veréffentlicht. Querschnittsstudien
zeigten, dass haufiger Konsum von verarbeitetem Fleisch mit
einer niedrigeren Lungenfunktion und mit einem erhéhten
Risiko einer vorherrschenden COPD assoziiert war [21].

In den Langzeitstudien konnte gezeigt werden, dass ein er-
hohter Konsum von verarbeitetem Fleisch positiv mit COPD-
Inzidenz und COPD-Exazerbationen im Zusammenhang steht
[22,23].

Gemifd den vorliegenden Analysen sollte man sich vorranging
auf eine ,gesunde Erndhrungsweise“ beziehen, anstatt sich auf
isolierte Lebensmitteln oder Néhrstoffen zu konzentrieren.

Mechanismen der Fehl- bzw. Mangel-
ernahrung bei COPD

In den letzten Jahren ist zunehmend deutlich geworden, dass
die chronisch obstruktive Lungenerkrankung nicht nur durch
die typische pulmonale Pathologie (chronische Bronchitis und
Emphysem) gekennzeichnet ist, sondern auch zahlreiche signi-
fikante extrapulmonale Effekte, die so genannten systemischen
Verdnderungen, eine Rolle spielen konnen [24].

Extrapulmonale Komplikationen und dessen klinisch relevan-
te Auswirkungen, die bei COPD-Patienten auftreten (Tab. 1),
sind systemische Inflammation, Erndhrungs-Anomalien und
Gewichtsverlust, Skelettmuskel-Dysfunktion und andere
mogliche systemische Effekte (z. B. ein erhohtes Risiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen und neurologische Defekte).

Die Mechanismen, die diesen systemischen Effekten zugrunde
liegen, sind teilweise unklar, aber sie sind vermutlich miteinan-
der verkniipft und multifaktoriell und beinhalten unter ande-
rem Inaktivitdt, systemische Entziindungen, Gewebshypoxie
sowie oxidativen Stress. Diese systemischen Verdnderungen
erhohen die Morbiditit, die durch die zugrunde liegende Lun-
generkrankung erzeugt wird, und sollten bei der klinischen
Beurteilung sowie bei der Behandlung der betroffenen Patien-
ten beriicksichtigt werden [24].



Auswirkungen des Erndahrungsverhaltens auf den Krankheitsverlauf von COPD-Patienten

In zahlreichen Studien, die in den letzten zehn Jahren durch-
gefiihrt wurden, konnte eindeutig festgestellt werden, dass
COPD mit einer niedriggradigen systemischen Inflamma-
tion einhergeht. Wahrend dieser Analysen konnte bei Pa-
tienten mit stabiler COPD ein erhohter Serumspiegel von
Leukozyten (einige von ihnen mit einem aktivierten Phéno-
typ), C-reaktiven Protein (CRP) und Fibrinogen, Zytokine,
darunter die entziindlichen Interleukine (IL) IL-6 und IL-1p
sowie Tumornekrosefaktor-a (TNF-a), nachgewiesen werden
[25].

Es gibt Hinweise darauf, dass auch bei stabilen COPD-Patien-
ten die Serumspiegel einiger inflammatorischer Zytokine er-
hoht und diese fiir einen Hypermetabolismus verantwortlich
sein konnen. Insbesondere der Tumornekrosefaktor-a wurde
diesbeziiglich untersucht. Es zeigte sich, dass Patienten mit
Untergewicht und/oder Gewichtsverlust héhere Werte von
TNF-a aufweisen als gewichtsstabile Personen. Unklar bleibt
allerdings, ob die beobachteten héheren TNF-a-Spiegel bei
Patienten mit Untergewicht Ursache fiir den Gewichtsverlust
sind oder ob diese erst durch den Gewichtsverlust verur-
sacht werden. Befunde, wonach kachektische Patienten hohe
TNF-a-Spiegel hatten, die nach Nahrungszufuhr sanken, spre-
chen fiir Letzteres. Hypoxie fiihrt ebenfalls zu einer Aktivie-
rung des TNF-Systems und konnte bei Patienten mit COPD
eine Rolle spielen [26].

Muskelverlust und Kachexie werden bei vielen chronischen
Erkrankungen beobachtet, ebenso bei COPD-Patienten. Die
Tatsache, dass Kachexie ein gemeinsames Phanomen meh-
rerer chronischer Erkrankungen ist, legt einen gemeinsamen
ursdchlichen Mechanismus nahe. So konnte gezeigt werden,
dass anabole Hormone bei diesen Patienten erniedrigt, wah-
rend proinflammatorische Substanzen (z. B. TNF-a, IL-1, IL-6,
IL-8, Interferon-y) erhoht sind [27].

Weiters konnten bei erhohten Serumkonzentrationen von
IL-1P starke Anorexie, gesteigerter Energieverbrauch, Ver-
lust von Muskelprotein und Leptinfreisetzung von adiposen
Zellen, was wiederum zu Mangelernahrung fiihrt, beobachtet
werden [28]. Insbesondere die systemische Inflammation und
die Belastung mit Sauerstoffradikalen fithren zu Veranderun-
gen in der Muskulatur, im Endokrinium, in den Knochen und
Gefiflen [24].

Verschiedene Studien haben das Vorkommen von Ernahrungs-
Anomalien bei COPD-Patienten beschrieben. Dazu gehéren
Verdnderungen der Kalorienaufnahme, des Grundumsatzes,
des Intermedidrstoffwechsels und der Korperzusammenset-
zung. Der offensichtlichste klinische Ausdruck dieser Erndh-
rungs-Anomalien ist unerklarlicher Gewichtsverlust. Dieser
ist bei Patienten mit schwerer COPD und chronischem respi-
ratorischem Versagen, welcher bei 50 % der Patienten auftritt,
besonders haufig, wird aber auch bei 10-15 % der Patienten
mit leichter bis mittelschwerer Erkrankung beobachtet. Der
Verlust der Skelettmuskelmasse ist die Hauptursache fiir den
Gewichtsverlust des COPD-Patienten, wahrend der Verlust
der Fettmasse seltener zu beobachten ist. Wichtig ist jedoch,
dass Verdnderungen in der Korperzusammensetzung bei
COPD-Patienten in Abwesenheit von klinisch signifikantem
Gewichtsverlust auftreten konnen [24].

Das Verstandnis der Pathophysiologie von Muskelverlust und
Adipositas bei Patienten mit COPD stellt eine Notwendigkeit
fiir die Entwicklung von gezielten Erndhrungsinterventionen
unter Beachtung der verschiedenen metabolischen Phinoty-
pen (z. B. Adipositas, Sarkopenie, Kachexie) dar [2].

Ein umfassender Uberblick der Pathophysiologie ginge iiber
den Rahmen dieser Arbeit hinaus. Eine ausfiihrlichere Darstel-
lung hinsichtlich Verlust der Skelettmuskelmasse bei COPD-
Patienten bietet jedoch ein Statement der ATS/ERS [29].

Der Ernahrungszustand stellt ein Gleichgewicht zwischen der
Aufnahme und dem Metabolismus von Energie und Néhr-
stoffen her; diese beiden stehen miteinander in Verbindung.
Der Erndahrungszustand kann wiederum durch verschiedens-
te Einflussfaktoren aus dem Gleichgewicht gebracht werden
[30].

Als allgemeine Regel gibt es zwei Hauptursachen fiir Unterer-
ndhrung, diese werden hiufig in der klinischen Praxis kom-
biniert:

— Zum einen eine unzureichende Aufnahme von Energie
und/oder Nahrstoffen mit normalem Stoffwechsel: Die
Aufnahme von Energie und Néhrstoffen unter den biolo-
gischen Bediirfnissen des Individuums kann z. B. durch
verminderten Appetit, Schwierigkeiten beim Essen (z. B.
Schluckbeschwerden), Dysphagie oder Mangel an Nahrung
(z. B. Hunger in Entwicklungsldndern, iatrogener Hunger
in Krankenhiusern oder institutionellen Pflegeeinrichtun-
gen), aber auch Malabsorption hervorgerufen werden.

— Zum anderen ein erhohter Stoffwechsel von Energie und/
oder Nahrstoffen: Dies kann mit Hypermetabolismus oder
Katabolismus zusammenhéngen, wihrend die Energie-
und/oder Nahrstoffaufnahme normal sein oder sogar iiber
die biologischen Bediirfnisse der Person hinausgehen kann.
In dieser Situation kann der Kérper die Energie und/oder
Néhrstoffe aufgrund des pathologischen Energiestoffwech-
sels nicht assimilieren [30].

Beispiele fiir Mechanismen, die zum Hypermetabolismus und/
oder zum Katabolismus bei COPD-Patienten beitragen kén-
nen, sind:

— erhohter Energieverbrauch in Ruhe (erhohte Ruhestoff-
wechselrate) aufgrund erhéhter Energiekosten fiir Atmung,

— erhohte nidhrstoffinduzierte Thermogenese (d.h. die Zu-
nahme des Energiestoffwechsels, die der Aufnahme von
Néhrstoffen, insbesondere Proteinen, folgt),

— erhohter Energieverbrauch im Zusammenhang mit kor-
perlicher Aktivitat (PAL = physical activity level) aufgrund
von mechanischen Eigenschaften und Gasaustausch-Inef-
fizienzen bei COPD-Patienten, da die Arbeit der Atmung
im Ruhezustand 3-7mal hoher ist als bei gesunden Pro-
banden,

— chronische, entziindliche katabolische Aktivitit, die bei
COPD-Patienten in Assoziation mit niedriggradigen syste-
mischen Entziindungen steht,

— systemische Behandlung mit Glukokortikoiden [30].

Aktuell publizierte Studienergebnisse zu Epigenetik und dem
moglichen Einfluss von Mikrobiomen auf die COPD-Erkran-

kung zeigen die Komplexitit moglicher Mechanismen und
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dessen Einfliisse: Eine Studie von Filippis et al. zeigte, dass
eine gesunde Erndhrung (reich an Obst, Hiilsenfriichten, Ge-
miise und Vollkorn, d.h. ein hoher Anteil an Ballaststoffen) mit
einem hoheren Gehalt an fakalen kurzkettigen FS assoziiert ist.
Kurzkettige FS werden von Darmbakterien wéhrend der Fer-
mentation von unldslichen Ballaststoffen gebildet [31].

Vor kurzem wurde die Existenz einer Darm-Lungen-Achse
beschrieben, die einen moéglichen Zusammenhang zwischen
Dysbiose (Ungleichgewicht im Darm) des Darm-Mikrobioms
und Atemwegserkrankungen vermutet. Die Ursache kénnte
moglicherweise eine systemische Verbreitung von Darm-
Mikrobiom produzierten Metabolite, wie kurzkettige FS dar-
stellen, die das Atem-Mikrobiom beeinflussen [32].

Generell bedarf es noch weiterer Studien, um die zahlreichen,
zugrunde liegenden Mechanismen der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung klinisch zu definieren. In diesem Kapitel
wurden tberblicksméflig nur einige Beispiele dafiir genannt,
es handelt sich hierbei aber um ein weit umfangreicheres The-
mengebiet.

Ernahrung und COPD-Exazerbationen

Gewichtsverlust, Muskelschwund und der Verlust von Kno-
chengewebe konnen wihrend schwerer akuter Exazerbatio-
nen, die einen Krankenhausaufenthalt erfordern, induziert
oder beschleunigt werden. Ursachen konnen die Konvergenz
verschiedener katabolischer Reize, einschliefilich Mangel-
erndhrung, physische Inaktivitit, Hypoxie, Entziindungen so-
wie systemische Glukokortikoide darstellen. Dies kann auf3er-
dem in einem Zeitraum auftreten, in der die Energieaufnahme
hinsichtlich der Bereitstellung einer angemessenen Erndhrung
aufgrund von Atemnot oder anderen Behandlungen (z. B.
nichtinvasiver Beatmung), eingeschréankt ist. Dariiber hinaus
kann eine eingeschrinkte Reaktionsfihigkeit auf Signalstofte
der Muskelregeneration und Proteinsynthese die Wiederher-
stellung verzogern und das Risiko fiir eine erneute Hospita-
lisation erhdhen. In der akuten Phase der respiratorischen
Exazerbation treten hdufig Appetitverlust und reduzierte Nah-
rungsaufnahme in Verbindung mit erhdhten Werten des appe-
titregulierenden Hormons Leptin und proinflammatorischen
Zytokinen auf [2].

Im folgenden Kapitel wird eine mégliche Assoziation zwischen
dem Erndhrungsverhalten und dem Exazerbationsrisiko dar-
gestellt. Welche potenziellen Zusammenhinge gibt es zwi-
schen dem Erndhrungsstatus (BMI), der Nahrungsaufnahme,
Verdnderung des Kérpergewichtes und dem Risiko akuter
Exazerbationen bei Patienten mit COPD?

Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung nei-
gen hiufig zu Exazerbationen. Wie bereits erwihnt, ist eine
schlechte didtetische Aufnahme wahrend dieser Perioden fiir
COPD-Patienten iiblich und stellt einen Beitrag zur Entwick-
lung der Mangelerndhrung dar [33].

Es konnte festgestellt werden, dass eine hohe Préavalenz von
Mangelerndahrung bei hospitalisierten COPD-Patienten mit
akuter Exazerbationim Zusammenhang mit ihrer Lungenfunk-
tion, der Dauer des Krankenhausaufenthaltes, dem Zustand
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nach Entlassung und der Haufigkeit fiir Rehospitalisierungen
steht [34, 35]. Hallin et al. untersuchte 41 COPD-Patienten,
die wegen einer akuten Exazerbation hospitalisiert wurden.
Die Nachbeobachtungszeit betrug 12 Monate. Anhand von
Gewicht, Grofie und Lungenfunktion konnte man einen Zu-
sammenhang zwischen Untergewicht und Gewichtsverlust
wihrend der Nachbeobachtungsphase und einem héheren
Risiko fiir neue Exazerbationen feststellen [36]. Des Weite-
ren konnte Mathew et al. beobachten, dass ein niedriger BMI
(< 20) moglicherweise mit einer verlangerten Erholungsphase
einhergeht [37].

Vorangegangene Studien berichteten bereits iiber eine starke
Beeintrachtigung der Energiebilanz bei COPD-Patienten wéh-
rend der ersten Tage einer akuten Exazerbation, hauptsachlich
aufgrund einer verringerten Energie- und Proteinzufuhr. In
einer randomisierten, placebokontrollierten Doppelblind-
studie, durchgefiihrt an zwei Zentren in den Niederlanden,
wurde die Durchfithrbarkeit und Wirksamkeit von energie-
und proteinreichen Nahrungserginzungsmitteln wéhrend
der Hospitalisierung aufgrund einer akuten Exazerbation bei
erndhrungsphysiologisch abgebauten COPD-Patienten un-
tersucht. Die Studiengruppe bestand aus 56 COPD-Patien-
ten, welche aufgrund von vermehrter Atemnot, Husten und
Sputumproduktion hospitalisiert wurden. Einschlusskriterium
fiir eine Erndhrungsintervention war ein BMI < 22 kg/m? oder
ein BMI < 25 kg/m? mit einem > 5 %igen Gewichtsverlust in
einem Monat oder einem > 10 %igen Gewichtsverlust in sechs
Monaten vor Aufnahme. Patienten mit Diabetes Typ-1, Schild-
driisen- oder Darmerkrankungen sowie mit Karzinom wurden
ausgeschlossen. Die Intervention bestand aus einer 3x tiglichen
Aufnahme von 125 ml Respifor fiir die Behandlungsgruppe und
einer 3x tiglichen Aufnahme von einem 125 ml-Gemisch aus
Wasser mit Vanillegeschmack fiir die Kontrollgruppe zwischen
den drei Hauptmahlzeiten. Das Ergebnis der Studie zeigte, dass
eine Erndhrungsintervention zu einer signifikanten Steigerung
der Energiezufuhr (16 % vs. Placebo) und Proteinzufuhr (38 %
vs. Placebo) fiihrte. Im Vergleich zur iblichen Versorgung
wurden aber keine zusétzlichen Verbesserungen der Lungen-
funktion oder der Muskelkraft nach dem erndhrungsphysio-
logischen Eingriff beobachtet. Neben der Optimierung des
Erndhrungsverhaltens und der Unterstiitzung wéhrend des
Krankenhausaufenthalts zeigten diese Angaben, dass in den
ersten Wochen unmittelbar nach dem Krankenhausaufenthalt
auch die hausliche Pflege starker beriicksichtigt werden sollte.
Zusammenfassend ist eine orale Erndhrungsergidnzung wih-
rend des Krankenhausaufenthaltes moglich, ohne mit einer
Beeintrachtigung der normalen Nahrungsaufnahme zu rech-
nen. Weiters konnte die empfohlene Proteinzufuhr nur in der
Behandlungsgruppe erreicht werden [38].

Neben der Fritherkennung von ernahrungsbedingten Risiko-
faktoren und der vorzeitigen Mafinahme einer Primérversor-
gung konnten Hospitalisierungen als zusétzliche Moglichkeit
fiir eine detaillierte Erndhrungsbewertung und Umsetzung
eines langerfristigen Erndhrungsmanagements angesehen
werden, da sie den Zeitraum eines erhohten Erndhrungs-
risikos représentieren und eine intensive Ernahrungstherapie
erfordern. Die Auswirkungen auf klinische Ergebnisse und
zugrunde liegende Mechanismen sind noch nicht eindeutig
begriindet [2].
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Ernahrungsinterventionen bei Patienten
mit COPD

COPD-Patienten mit niedrigem Korpergewicht haben
einen beeintrichtigten pulmonalen Status, eine verminderte
Zwerchfellmasse, eine geringere Leistungsfihigkeit und eine
hohere Mortalitét als diejenigen, die ausreichend erndhrt sind.
Eine Erndhrungsunterstiitzung bzw. Supplementation kann im
Rahmen einer umfassenden Betreuung hilfreich sein [39].

Wie zu Beginn erwidhnt, zeigen epidemiologische Untersu-
chungen eine positive Assoziation zwischen der Aufnahme
von Obst und Gemiise, der Lungenfunktion und der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung. Eine erhohte Aufnahme die-
ser Lebensmitte]l kann moglicherweise den oxidativen Stress
und die mit COPD assoziierten Inflammationen verringern.
Eine randomisiert-kontrollierte Studie von Baldrick et al. un-
tersuchte iiber die Dauer von 12 Wochen die Wirkung einer
erhohten Aufnahme von Obst und Gemiise auf oxidativen
Stress und Inflammationen bei mittelschwerer bis schwerer
COPD. Es gab keine signifikanten Veranderungen in den
Biomarkern der Atemwegsentziindung (Interleukin-8 und
Myeloperoxidase), der systemischen Entziindung (C-reaktives
Protein) oder Atemwege und systemisch oxidativem Stress
(8-Isoprostan). Diese explorative Studie zeigte, dass Patienten
mit mittelschwerer bis schwerer COPD in der Lage waren, eine
Intervention zur erhéhten Aufnahme von Obst und Gemiise
einzuhalten, jedoch konnte keine signifikante Wirkung auf die
Atemwege oder den systemisch oxidativen Stress sowie Ent-
ziindungen nachgewiesen werden [40].

Wie sieht es mit einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit
durch eine Erndhrungsintervention aus? Geniigt beispiels-
weise ein Glas Rote-Riiben-Saft, um das Leistungsvermogen
des COPD-Patienten zu verbessern? Eine recht aktuell pu-
blizierte, randomisierte, placebokontrollierte Doppelblindstu-
die, welche die Auswirkungen einer Nitrat-Supplementation
(via Einzeldosis Riibensaft, 3 Std. vor einer Ergometrie) auf
Leistungsfahigkeit und Sauerstoftbedarf untersuchte, konnte
den signifikanten Zusammenhang zumindest nicht bestétigen
[41].

Welche Wirkung kann eine Erndhrungsintervention in Kom-
bination mit kérperlichem Training erzielen? Nachstehend
ein Beispiel einer randomisierten, placebokontrollierten, dop-
pelblinden Pilotstudie von Laviolette et al., welche die Wirkung
durch Intervention mit Molkeprotein auf die kérperliche Leis-
tungsfihigkeit des COPD-Patienten zeigen soll. Das Studien-
design kurz im Uberblick: 22 COPD-Patienten (Exraucher)
wurden eingeschlossen; die Studienteilnehmer erhielten entwe-
der ein Molkeprotein oder Placebo (Casein) fiir die Dauer von
sechzehn Wochen. Die Patienten setzten ihre tiblichen korper-
lichen Aktivitaten fiir die ersten acht Wochen fort, wiahrend sie
fiir die verbleibenden acht Wochen der Studie einem Trainings-
programm (3x pro Woche zu je 90 min) unterzogen wurden.
Die Patienten wurden nach der achtwochigen Supplementation
ohne Training und nach weiteren acht Wochen mit Training
ausgewertet. Zur Beurteilung wurde unter anderem die Ergo-
metrie herangezogen. In den ersten 8 Wochen gab es in keinen

der beiden Gruppen eine Verbesserung der Dauer wahrend der
Ergometrie. In Woche 16 gab es eine statistisch signifikante Zu-
nahme der Belastungszeit in der Molkegruppe (p < 0,05). Wei-
terhin zeigte sich in Woche 16 eine klinisch signifikante Verbes-
serung der Dyspnoe in beiden Gruppen. Das heisst, eine Inter-
vention mit Molkeprotein kann die Effekte auf Training sowie
Lebensqualitdt bei COPD-Patienten verbessern [42].

Weitere, teils randomisiert-kontrollierte Studien konnten
ebenfalls eine mogliche Verbesserung der Leistungsfahigkeit,
Koérperzusammensetzung und Lebensqualitdt durch multi-
modale Erndhrungs- und Rehabilitations- bzw. Trainingspro-
gramme bei COPD-Patienten zeigen [43, 44].

Eine Erndhrungsberatung als Intervention wurde in einer
Studie von Weekes et al. mit 59 ambulanten COPD-Patienten
untersucht. Die Behandlungsgruppe erhielt Zugang zu einer
sechsmonatigen Erndhrungsberatung, wihrend die Kontroll-
gruppe mit Informationsmaterial hinsichtlich einer gesunden
Erndhrungsweise ausgestattet wurde. Als Outcome-Parameter
wurden der Ernahrungsstatus, Muskelkraft, Atemnot sowie
SGRQ- und ADL- (activities of daily living) Fragebogen fest-
gelegt. Bei der Interventionsgruppe zeigte sich im Vergleich
zur Kontrollgruppe eine Verbesserung des Erndhrungsstatus
durch Gewichtszunahme sowie eine Steigerung der Lebens-
qualitét [45].

Abschliefend ein Beispiel einer Nahrstoffsupplementation von
Vitamin D3 (Cholecalciferol): Patienten mit chronisch obs-
truktiver Lungenerkrankung weisen haufig einen Vitamin-D-
Mangel auf, der mit einer erh6hten Anfélligkeit fiir Infektionen
der oberen Atemwege assoziiert ist und Letzteres wiederum
mit einem erhohten Exazerbationsrisiko im Zusammenhang
stehen kann. In einer Studie von Martineu et al. wurde unter-
sucht, ob eine Supplementation von Vitamin D3 die Inzidenz
moderater oder schwerer COPD-Exazerbationen und Infektio-
nen der oberen Atemwege verringern wiirde. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass die Korrektur eines Vitamin D-Mangel
bei Patienten mit COPD das Risiko von mittelschwerer oder
schwerer Exazerbationen reduziert, aber keinen Einfluss auf
die Entstehung von Infektionen der oberen Atemwege nach
sich zieht [46].

Zusammenfassend ist zu erwédhnen, dass eine Erndhrungs-
supplementation zu einer signifikanten Gewichtszunahme bei
COPD-Patienten fithren kann, vor allem, wenn diese unterer-
nihrt sind. Des weiteren zeigten sich signifikante Veranderung
gegeniiber fettfreier Masse, Fettmasse, dem 6-Minuten-Gehtest
und einer signifikanten Verbesserung der Hautfaltendicke fiir
alle Patienten. Dariiber hinaus gab es signifikante Verbesse-
rungen der Atemmuskelfestigkeit und der Lebensqualitit, ge-
messen durch SGRQ bei untererndhrten Patienten mit COPD.
Diese Ergebnisse unterscheiden sich von fritheren Bewertun-
gen und sollten bei der Behandlung von unterernihrten Pa-
tienten mit COPD berticksichtigt werden [39].
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