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VORWORT

Liebe Leserin, lieber Leser,

Erndhrung und COPD? Vordergriindig drangt sich hier kein
besonderer Zusammenhang auf.

Aber schauen wir uns den Vorgang der Atmung naher an:
Es ist allgemein bekannt, dass sie uns den wertvollen Sau-
erstoff liefert, den wir zum Uberleben und fiir viele Kérper-
funktionen bendtigen — so auch fiir die Verbrennung der
Ndhrstoffe und somit zur Energiegewinnung. Ist die At-
mungsleistung eingeschrankt, kann dieser Vorgang nicht
mehr optimal stattfinden und uns fehlen wichtige Nahr-
stoffe und Kalorien.

Rein physiologisch ergeben sich dadurch bereits Defizite.
Durch das Krankheitsgeschehen beeinflussen aber zudem
der Appetitmangel (durch Entziindungsprozesse) und ein
hoherer Energieverbrauch (durch erschwerte Atemarbeit)
die Nahrungsaufnahme und -verwertung.

Die internationalen GOLD-Richtlinien fiir COPD messen
dem Erndhrungszustand eine wichtige Bedeutung bei,
da die Kapazitdt des Atemmuskels durch einen verbes-
serten Erndhrungszustand gesteigert werden kann. Im
Fokus steht die Vermeidung von starkem Uber- und Unter-
gewicht. Untergewichtige COPD-Betroffene haben ein ho-
heres Sterblichkeitsrisiko als normalgewichtige. Hingegen
ermiidet die Atemmuskulatur bei extrem Ubergewichtigen
friher.



Ziel der erndhrungstherapeutischen Intervention ist es,
die Gesamtbelastbarkeit, den Allgemeinzustand und die
Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten zu ver-
bessern. Dies fiihrt unter anderem durch eine hdhere
Therapietoleranz zu einer erhdhten Lebensqualitdt. Eine
Erndhrungstherapie sollte dabei immer mit kérperlichem
Training einhergehen, um die Zunahme von Muskelmas-
se zu fordern. Besonders wirkungsvoll zeigen sich erndh-
rungstherapeutische Masnahmen bereits in einem friihen
Krankheitsstadium (COPD I).

Die gute Nachricht lautet also: Sie kdnnen etwas dagegen
tun! Dabei wollen wir Ihnen, liebe Leserin, lieber Leser, mit
diesem Ratgeber helfen. Sie finden praktische Erndhrungs-
empfehlungen individuell fiir Ihre Gewichtsproblematik,
Begleiterkrankungen und Krankheitsnebenwirkungen. Hin-
tergriinde zur Erkrankung, zum Erndhrungszustand und zu
den Auswirkungen von Erndhrung auf das Entziindungsge-
schehen bringen Sie auf den neuesten Wissensstand. Der
Rezeptteil ist fiir Ihren Bedarf tbersichtlich gestaltet und
nach vitaminreichen, eiweireichen und leicht verdaulichen
Speisen gegliedert.

Viel Freude und Erfolg beim Schmokern, Nachlesen und
Mitkochen!

Agnes Budnowski
Flora Koller

Martina Kreuter-Miiller
Ralf Harun Zwick
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WAS SIE UBER COPD
WISSEN SOLLTEN

Lunge und Darm

Darm und Lunge — wo soll denn da der Zusammenhang
sein? Beginnen wir bei der Entwicklung beider Organe in
der 4. Schwangerschaftswoche: Das ist der Zeitpunkt, zu
dem sich die Lungenknospe aus dem Darmrohr bildet und
in weiterer Folge zu Luftrohre, Bronchien und Lungenfli-
gel ausreift. Die ,,Lunge entsteht also aus dem Darm*®.
Beide Organe stehen mit der Auflenwelt in Verbindung:
Was wir Giber den Nasen-Rachen-Raum an Fliissigkeiten,
festen Stoffen oder ,Luft“ zu uns nehmen, durchwan-
dert Membranen und ist zum Uberleben unerlésslich. Die
Schleimhadute des gesamten Magen-Darm-Traktes (,,Gas-
trointestinaltrakt“) und der Lunge sowie zufiihrender
Atemwege weisen aus diesem Grund dhnliche Strukturen
auf und gehen auch direkt ineinander {iber. Die Lunge
dient vor allem der Aufnahme von Sauerstoff und dem
Abatmen von Kohlendioxid, dartiber hinaus scheidet sie
aber tédglich fast einen Liter Flussigkeit aus! Schadstoffe,
die eingeatmet werden, kénnen in den Blutkreislauf ge-
langen und somit alle Organe schddigen. Die ausgeatme-
te Luft — also Partikel, die aus der Lunge stromen — kann
aufgrund des Geruchs auf eine Erkrankung der inneren
Organe schliefen lassen.

Nicht nur embryologisch (in der Entwicklung als Embryo
wahrend der Schwangerschaft), physiologisch (in der Funk-
tion) und anatomisch (Aufbau des Organismus) hdngen
Darm und Lunge eng miteinander zusammen. Einerseits
konnen Partikel aus der Lunge ausgehustet, anschlieBend
verschluckt werden und so in den Magen-Darm-Trakt ge-
langen. Umgekehrt kann Mageninhalt in geringster Form
sogar unbemerkt in die Lunge gelangen. Dazu kommen
noch die Schleimhdute des Nasen-Rachen-Raumes und
der Nebenhdohlen, die miteinander in Verbindung stehen.
Dariiber hinaus wissen wir, dass chronisch entziindliche
Darmerkrankungen mit Lungenerkrankungen eng zusam-
menhdngen. Sowohl der Darm wie auch die Lunge sind
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grofle immunologische Organsysteme, die in Verbindung
stehen. Beispielsweise haben Patientinnen und Patien-
ten mit Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa (chronisch
entziindlichen Erkrankungen des Diinn- oder Dickdarmes)
eine hohere Wahrscheinlichkeit, an Bronchitis oder Asth-
ma bronchiale zu erkranken, als Menschen ohne Darmer-
krankung.

Lunge, Darm, Immunsystem und Allergien hangen unmittel-
bar miteinander zusammen. Also ist es naheliegend, dass
dieses komplexe Zusammenspiel durch die Erndhrung be-
einflusst werden kann.

Wahrend die WHO-Definition Menschen mit einem Body-
Mass-Index (BMI) von 18 bis 25kg/m? als normalgewichtig
einstuft, so gilt fiir Patientinnen und Patienten mit COPD,
dass bereits jene mit einem BMI unter 21 kg/m? ein erhohtes
Risiko haben (siehe BMI-Tabelle auf S. 24).

Die Ursachen dafiir sind einerseits der erhohte Energiebedarf
von COPD-Betroffenen und andererseits die Fehlerndhrung.
Auch Patientinnen und Patienten mit einem erhdhten BMI
(> 30kg/m? und COPD haben vermehrt Atemnot durch den
Hochstand des Zwerchfells, die physiologischen Folgen und
zahlreiche metabolische (stoffwechselbedingte) Ursachen.

COPD im Uberblick

COPD ist ein Begriff aus den 1960er-Jahren. Es war Dr. Wil-
liam Briscoe, ein Arzt aus Nordamerika, der diesen Termi-
nus (,,chronic obstructive pulmonary disease) 1965 bei
einer Tagung in Aspen erstmals pragte.

Diese Definition enthalt den Begriff chronisch, der bedeutet,
dass Beschwerden wie Husten und Auswurf iiber mehrere
Wochen — in zumindest zwei aufeinander folgenden Jahren
— bestehen miissen. Der Begriff Obstruktion (Verengung)
und die Messung der Obstruktion werden weiter unten be-
sprochen. Dem liegt eine chronische Entziindung der Atem-
wege zugrunde, die zu einem Umbau, einer Verdickung und
zu einer vermehrten Schleimproduktion fiihrt. ,,Pulmonary
disease“ bedeutet Lungenerkrankung.
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Es ist also eine relativ vage Beschrei-
bung von Beschwerden einer chroni-
schen Bronchitis, die sich mittels einer
Lungenfunktionsiiberpriifung messen
lassen. Hinzu kommt, dass es Betrof-
fene gibt, die zusatzlich ein Lungen-
emphysem entwickeln. Hierbei kommt
es zu einer Zerstorung des Lungenge-
webes, insbesondere der Alveolen
(Lungenbldschen).

Im Jahr 1962 kam es zur ersten Defini-
tion der COPD durch die American Tho-
racic Society und 2001 zu den ersten
sogenannten ,,GOLD-Guidelines* (www.
goldcopd.org), die seither in regelmafi-
gen Abstdnden iiberarbeitet und erwei-
tert werden.

Lungenemphysem

Zerstorte Alveolen

Die ,,Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease“
(GOLD) hat zwei Hauptziele: einerseits das Bewusstsein fir
diese Erkrankung in der Bevédlkerung sowie bei Arztinnen
und Arzten zu verbessern, andererseits die Pravention (Vor-
beugung) sowie die Therapie der COPD zu verbessern. Diese
weltweite Initiative teilt die Lungenkrankheit in 4 Stadien
und 4 Schweregrade ein. Somit konnen Medizinerinnen und
Mediziner diagnostizieren, wie weit die Erkrankung bei den
Betroffenen ausgepragt ist und welche Therapien sowie wel-
ches medizinische Management notwendig sind.

Die Hauptursache der COPD in unserer Gesellschaft ist
das Rauchen und Passivrauchen. 80-90% der COPD-
Patientinnen und -Patienten rauchen aktiv, nur 5-10%
haben nie geraucht. Dies sind meist Menschen, die pas-
siv einer rauch- oder arbeitsbedingten Belastung durch
andere inhalative (einatembare) Reizstoffe ausgesetzt
waren oder sind. In drmeren Landern spielt vor allem das
Inhalieren von Abgasen oder Kochen an Feuerstellen eine
Rolle. Diese Menschen haben jedoch meist im Gegensatz
zu uns nicht die Méglichkeit, eine Arztin oder einen Arzt
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zu konsultieren. 20% der regelmaBigen Raucherinnen
und Raucher entwickeln eine COPD, was fiir sie bedeutet,
dass sie ihrer Lunge einen irreparablen Schaden zugefiigt
haben. Viele bekommen Irritationen der Haut, der Augen,
Entziindungen des Nasen-Rachen-Raumes, chronische
Lungenerkrankungen bis hin zum Karzinom (Krebs).

In Osterreich betrifft die COPD jeden vierten Erwachsenen
iiber 40 Jahre! Diese Daten wurden 2007 erhoben und welt-
weit bestatigt. Somit sind in Osterreich Hunderttausende be-
troffen, 400.000 sind diagnostiziert, die Dunkelziffer inkl. der
Patienten, die eine Obstruktion ohne wirksame Einschran-
kung der Lungenfunktion haben, diirfte doppelt so hoch sein.

Haufigkeit der COPD in Osterreich: BOLD-Studie

FEV1/FVC<0,70
nach Lyse

Quelle: Schirnhofer et al., CHEST 2007

Die Diagnose der COPD erfolgt einerseits durch eine aus-
flihrliche Anamnese (Untersuchung der Vorgeschichte ei-
ner Krankheit). Hierbei ist vor allem der Rauchstatus zu
erheben, welcher in ,,packyears“ angegeben wird.

Ein ,packyear* ist definiert als der Konsum einer Packung
Zigaretten pro Tag liber die Dauer von einem Jahr. Wenn also
jemand zwei Packungen tdglich tiber 20 Jahre raucht, hat er
40 ,,packyears*.

Des Weiteren kann das Suchtpotenzial anhand des Fager-
strom-Fragebogens abgefragt werden. Der Fagerstrom-
Fragebogen ermoglicht es, mit einfachen standardisierten
Fragen zum Rauchverhalten rasch den Grad der Nikotin-
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sucht zu erheben. Schwer abhdngige Raucherinnen und
Raucher sind anders zu behandeln als weniger abhan-
gige. Falls jemand nie geraucht hat, ist genauestens zu
erheben, inwiefern er oder sie inhalierbaren Substanzen
ausgesetzt war.

Im Status wird die Patientin oder der Patient untersucht,
Herz und Lunge werden ,,abgehort”. Speziell Patientinnen
und Patienten mit COPD und Emphysem haben aufgrund
der Lungeniiberblahung tiefgestellte Zwerchfelle, angeho-
bene Schultern und einen erweiterten Thoraxdurchmesser
(,Fassthorax“). Bei Betroffenen mit chronischem Sauer-
stoffmangel kann es zu einer Verdickung der Fingerspitzen
kommen (,,Trommelschliagelfinger®).

Zur endgiiltigen Diagnose ist eine Lungenfunktions-
messung bei einer Lungenfacharztin oder einem Lungen-
facharzt notwendig, bei der die Obstruktion als Verhaltnis
von FEV1/FVC unter 70 % gemessen werden kann.

FEV1 (= Forced Expiratory Volume in 1 Se-
cond), auch Ein-Sekunden-Kapazitit ge-
nannt, bezeichnet die groStmaogliche Men-
ge an Luft, die innerhalb einer Sekunde
gezielt ausgeatmet werden kann.

FVC oder forcierte Vitalkapazitat (= Forced
Vital Capacity) ist das Lungenvolumen,
das mit maximaler Einatmung mit maxi-
maler Geschwindigkeit ausgeatmet wer-
den kann.

Dariiber hinaus kdnnen erweiterte diagnostische Schritte
notwendig sein, wie z.B. Allergietest, inhalative Provoka-
tion (Auslosen einer Atemwegsverengung bei Verdacht
auf Asthma), Blutgasanalyse (Beurteilung des Sauerstoffs
und Kohlendioxidgehaltes des Blutes), Belastungsunter-
suchungen wie Ergometrie, Spiroergometrie (Fahrradbe-
lastungsuntersuchungen), Rontgen, Computertomografie,
kardiovaskuldre Abkldarung (Herzultraschall), HNO-&rzt-
liche Abklarung (Nasen-/Rachen-/Nasennebenhdhlen-
untersuchung), gastroenterologische Abklarung (Magen-
spiegelung) u.v.m.
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Dies ist notwendig, da es sich bei der COPD nicht um eine
isolierte Erkrankung der Lunge handelt, wie dies bereits
1965 beschrieben wurde. Es handelt sich vielmehr um
eine systemische Erkrankung, eine chronische Entziin-
dung, die nicht nur die Atemwege und die Lunge, sondern
den gesamten Korper betrifft. Betroffene mit COPD haben
zu 50% kardiovaskuldre Erkrankungen, 40% ein meta-
bolisches Syndrom, 30 % leiden an Muskelschwdche und
20% an Osteoporose. Nur ein ganzheitlicher Therapie-
ansatz kann somit dieser komplexen Erkrankung gerecht
werden.

COPD ist mehr als eine Lungenerkrankung

COPD: Erscheinungsformen im Organismus und Begleiterscheinungen

Schadstoffe durch
Zigarettenrauch

Bauch-
speichel-
driise

Muskel

Metabolisches Syndrom
Diabetes Typ Il

\ CA

| 2
ortliche und

systematische
Entziindung

Muskelschwéchen, A
Muskelschwund | TNF-o - IL-6

Herz-Kreislauf-
| Erkrankungen

Knochen

Herz

Leber

CRP

Quelle: Fabbri, 2008
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Nach der Diagnose der Obstruktion (Verengung) erfolgt
die Einteilung der COPD in vier Stadien anhand der FEV1
(,Einsekundenkapazitdt®). Dazu dient ein Atemmandver,
bei dem ein rasches und intensives Ausatmen verlangt
wird. Dies fiihrt dazu, dass die FEV1-Werte schwer erkrank-
ter COPD-Patientinnen und -Patienten, die sprichwdrtlich
»durch einen Strohhalm atmen®, deutlich erniedrigt sind.

Eine Einschrankung der FEV1 iiber 80% entspricht einem
Stadium COPD GOLD|I, unter 80 % COPD GOLD Il, unter 50 %
COPD GOLD Il sowie unter 30% COPD GOLD IV.

GOLD (= Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease) ist, wie oben beschrieben, eine globale Initiative fiir
die COPD.

COPD GOLD | - FEV1>80% | COPD GOLD Il - FEV1<80%
COPD GOLD Il —= FEV1<50% | COPD GOLD IV - FEV1<30%

Da die Lungenfunktion allein nicht ausreicht, um die
Komplexitdat der COPD ausreichend zu beurteilen, wurden
in den letzten Jahren die GOLD-Richtlinien erweitert. An-
hand der FEV1 erfolgt wie bisher eine Beurteilung der Ob-
struktion. Patientinnen und Patienten mit einer FEV1 iber
50 % werden anhand ihrer Beschwerden in die Gruppen
A und B eingeteilt, Patientinnen und Patienten mit einer
FEV1 unter 50% in die Gruppen C und D. Diese Unter-
scheidung erfolgt mithilfe des sogenannten CAT-Scores
(= COPD Assessment Test).

Die neue Einteilung der COPD

cC ' D
________ o 2 Exazerbations-
' , anamnese
A ! B
5 o
CAT<10 CAT»10
Symptome (CAT-Score)

entsprechend den GOLD Guidelines 2019 (www.goldcopd.org)



