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Abstract

Die Ziel-und Themafrage der folgenden Ausarbeitung beschaftigt sich damit, ob eine
Bewegungs- und Erndhrungstherapie im Rahmen einer dreiwdchigen pneumologischen

Rehabilitation mit dem Schwerpunkt COPD sinnvoll ist.

Hierbei werden im Speziellen die Interventionen der Erndhrungstherapie der Nordseeklinik
Westfalen auf der Nordseeinsel Fohr dargestellt. Der Fokus liegt bei der Betrachtung von
teilweise mangelerndhrten, aber normalgewichtigen Patienten mit einer chronisch-
obstruktiven Lungenerkrankung. Dazu wird diskutiert welchen Erfolg eine pneumologische

Rehabilitationsmalnahme bei normalgewichtigen COPD-Patienten hat.

Die Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesellschaften werden bei der bewegungs- und

erndhrungstherapeutischen Durchfiihrung berticksichtigt.

Um den Erndhrungsstatus und eine mogliche Mangelernahrung der Patienten effizient zu
evaluieren wurden alle dargestellten Patienten am Anfang (vor den Interventionen) und
Ende (nach den Interventionen) der RehabilitationsmaRBnahme mit einer Bioelektischen

Impedanzanalyse vermessen.

Die durchgefiihrten Interventionen umfassen bei allen Patienten eine Bewegungstherapie
und eine COPD-Ernahrungsschulung. Die Patienten wurden in zwei Gruppen geteilt, eine
Gruppe erhielt zusatzlich einen selbst hergestellten Powershake. Die Ergebnisse beider
Gruppen bei beiden Messungen wurden im Folgenden dargestellt und diskutiert.
Schlussendlich wird im Fazit die Frage beantwortet ob eine Bewegungs- und

Erndhrungstherapie im Rahmen einer pneumologischen Rehabilitation sinnvoll ist.
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1. Abkiirzungsverzeichnis

Bioelektische Impedanzanalyse Siehe BIA des Extrazelluldaren
Body-Mass-Index Wasser/Gesamtkorperwasser Siehe
BMI Siehe ECW/TBW

Chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung, Fettfreie Masse Index Siehe FFMI
chronic obstructive pulmonary disease Fettmasse Index Siehe FMI

Siehe COPD

2. Problem- und Zielstellung: Mangelerndhrung in der pneumologischen Rehabilitation

Ein erhohter Energieaufwand bei der Atmung und Appetitlosigkeit zahlen zu den haufigsten
Ursachen fiir eine Mangelernahrung bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (im
Folgenden COPD genannt). Bei einer COPD spricht man im Allgemeinen von zwei Typen der
Mangelernidhrung — dem so genannten ,,Blue Bloater” !, dementsprechend meist iber- und
normalgewichtige Patienten, die sich durch einen Mangel an Mikronahrstoffen auszeichnen,
und dem ,,Pink Puffer“?2 dem kachektischen Patienten mit bestehendem Energie- EiweiR-

und Mikronahrstoffmangel, vorwiegend mit Lungenemphysem.

Abbildung 1: Pink Puffer (links), Blue Bloater (rechts), COPD... und Erndhrung; COPD
Deutschland e.V. (06.2019)

1 Englisch: Blauer Huster
2 Englisch: Rosa Schnaufer/Keucher



In Deutschland sind zum Zeitpunkt der Aufnahme im Krankenhaus 20% bis 60 % aller
Patienten mangelerndhrt. [1], 75% der Patienten werden im weiteren stationdren

Krankenhausaufenthalt mangelernahrt. [2]

Im Folgenden wird die Feststellung der Mangelernahrung bei Patienten mit COPD der
Rehabilitationsklinik ,,Nordseeklinik Westfalen“ auf der Nordseeinsel Fohr (im Folgenden
Nordseeklinik Westfalen genannt) aufgezeigt sowie die Erndhrungs- und

Bewegungsinterventionen dargestellt.

2.1 Epidemiologie: COPD
Laut der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver

Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) wird eine COPD wie folgt definiert und dargestellt:

,Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist charakterisiert durch eine
persistierende und Ublicherweise progrediente Atemwegsobstruktion. Die COPD ist
assoziiert mit einer gesteigerten Entziindungsreaktion in den Atemwegen, die durch die

langjahrige Inhalation von Partikeln und Gasen ausgelost wird.” [3]

Die Pravalenz bei Rauchern und Ex-Rauchern ist wesentlich hoher als bei Nichtrauchern. Des
Weiteren ist die Pravalenz bei Gber 40-jahrigen héher als bei unter 40-jahrigen, bei Mannern
zusatzlich hoher als bei Frauen. In aktuellen Daten wird aufgezeigt, dass die Pravalenz in

entwickelten Landern bei Mannern und Frauen gleich hoch ist.

Zurzeit ist die COPD die vierthaufigste Todesursache der Welt, die Global Burden of Disease
Study geht davon aus, dass die COPD 2020 die dritthaufigste Todesursache sein wird. [2].

Zusatzlich ist die 6konomische Belastung durch die COPD sehr hoch, in der EU belaufen sich
die dadurch verursachten Krankheitstage auf etwa 41.300 Krankheitstage pro Jahr pro
100.000 Einwohner, dadurch entsteht jahrlich ein Produktivitatsverlust von ca. 28,5
Milliarden Euro. Hierbei sind die Kosten fiir Rehabilitation, Medikamente und Frihrente

nicht einberechnet. [4]



2.1.1 Leitlinien: Erndhrungstherapie bei COPD
In der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver
Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) wird das Thema ,,Erndhrung und COPD*

beschrieben.

Da Ubergewicht und Untergewicht die Symptomatik und Prognose von COPD Patienten
beeinflussen, wurde der optimale Normbereich des Body-Mass-Index 3bei COPD zwischen 20

kg/m?und 25 kg/m? definiert.

Bei (ibergewichtigen Patienten (BMI > 25 kg/m?) wird laut der Leitlinie eine
Gewichtsreduktion empfohlen, da dies zu einer Verbesserung der Atemmechanik und zur
Abnahme des Energiebedarfs bei kdrperlicher Belastung fiihrt, dementsprechend fillt den
betroffenen Patienten die Bewaltigung des Alltags leichter. Hierbei wird zur
Gewichtsreduktion eine Reduzierung der taglichen Kalorienzufuhr auf 1000 bis 1500 kcal

empfohlen.

Bei untergewichtigen Patienten mit einem Gewichtsverlust von mehr als 10% in den letzten
6 Monaten oder mehr als 5% im letzten Monat ist das Ziel der Erndhrungstherapie das
Erreichen einer Gewichtszunahme. Hierbei wird orale Nahrstoffzufuhr und gegebenenfalls
Erndhrungssupplementierung empfohlen. Anders als bei Gibergewichtigen COPD Patienten
wurde hierbei eine optimale Kalorienanzahl und Dauer der Ernahrungstherapie nicht
eindeutig definiert, allerdings wurde dargestellt, dass durch die Gewichtszunahme durch
Erndhrungssupplementierung sowohl eine Verbesserung des Gesundheitsstatus als auch

eine Verbesserung der Kraft der Atemmuskulatur erreicht werden kann.

Die Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis
und Lungenemphysem (COPD) empfiehlt eine Kombination aus Ernahrungstherapie und
korperlichem Training zur Verbesserung des Gesundheitszustandes, zum Beispiel im Rahmen

eines Rehabilitationsprogrammes.

3 BMI: Verhiltnis zwischen Kérperfliche und Kérpergewicht, Formel zur Bestimmung des
BMI=(Korpergewicht in kg) : (KorpergroRRe in m)*(KorpergroRe in m)
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2.1.2 Definition Mangelerndhrung (Malnutrition) bei COPD
Die Unterversorgung des Korpers mit Energie, Protein, Nahrstoffen wie Vitaminen und
Mineralstoffen wird als Mangelerndahrung bezeichnet. Bei einer Mangelernahrung steigt

zudem das Risiko flr Folgeerkrankungen und das Sterberisiko.
In der Medizin unterscheidet man zwei Formen der Mangelernahrung:

e (Qualitative Mangelerndhrung: Der Korper erhalt Gber lange Zeit zu wenig Nahrung,
dementsprechend kann er seinen Energiebedarf nicht decken

e Quantitative Mangelerndhrung: Hier fehlt es in der Nahrung an Lebenswichtigen
Né&hrstoffen, zum Beispiel an Proteinen, Vitaminen, Mineralstoffen und
Spurenelementen

=> Beide Formen der Mangelerndhrung kénnen auch als Kombination auftreten. [5]

Bei der COPD gibt es verschiedene Einfllisse, die zu einer verringerten Energie- und

Nahrstoffzufuhr fiihren, diese werden in der folgenden Grafik dargestellt:

Verminderte Energiezufuhr:
- Inappetenz

~ friihzeitige Sattigung
- Dyspnoe

~ Depression

Erhdhter Energieverbrauch:

~ gesteigerte Atemarbeit (FEV 1 < 50 %)

— chronische Entziindungsprozesse

- erhohte Spiegel an inflammatorischen
Cytokinen, insbesondere TNF-a.

- bronchienerweiternde Medikamente, z. B.

Theophyllin und R;-Sympathomimetika

Abbildung 2: Einfliisse auf die Energie- und Néhrstoffaufnahme bei COPD,
Ernéhrungsumschau | 2/2012

Wie in Abbildung 2 zu erkennen ist, flihren Faktoren, wie zum Beispiel chronische
Entziindungsprozesse oder die gesteigerte Atemarbeit bei COPD zu erh6htem

Energieverbrauch, wohingegen Faktoren wie zum Beispiel die Inappetenz oder auch die



frihzeitige Sattigung zu einer verminderten Energiezufuhr fihren. Beide Faktoren fiihren zu

einer Mangelernahrung.

2.1.3 Instrumente zur Diagnostik einer Mangelerndahrung bei COPD
Im Folgenden werden verschiedene Instrumente zur Diagnostik einer Mangelernahrung bei

COPD vorgestellt und bewertet.

e Anthropometrie: Hierbei berechnet man den Body-Mass-Index und ordnet die
Patienten aufgrund ihres BMI in die Kategorien Unter-, Normal- und Ubergewicht ein.
Diese Diagnostik ist allein nicht ausreichend, da sie keine Informationen lber die
Korperzusammensetzung darstellt.

e Apparative Diagnostik mit der Bioimpedanzanalyse: Bei der Bioelektischen
Impedanzanalyse wird ein schwacher Wechselstrom durch den Korper des Patienten
geleitet und die entstehenden Widerstande Gber Messelektroden gemessen. Der
gemessene FlieBwiderstand liefert Informationen tiber Kérperzellmasse,
Korperwasser, Muskelmasse und den Korperfettanteil. Mithilfe des gemessenen
Phasenwinkels konnen aulRerdem Riickschlisse tiber die Zellgesundheit des
Patienten getroffen werden. Im Gegensatz zum Body-Mass-Index kdnnen somit mit
der Bioimpedanzanalyse genaue Riickschliisse Uber die Kérperzusammensetzung und
den Erndhrungsstatus des Patienten getroffen werden.

e Labor: Zum Beispiel die Messung der Konzentration von Praalbumin und Albumin im
Blutserum [6].

e Screening Bégen zur Erfassung der Mangelerndhrung: Zum Beispiel anhand des
Nutritional Risk Screenings (NRS)

o Detaillierte Erndhrungsanamnese

Im Allgemeinen eignet sich die Bioimpedanzanalyse hervorragend zur Feststellung einer
Mangelerndhrung bei COPD Patienten, demnach wurde diese Methode auch im Folgenden

zur Diagnostik verwendet.

2.1.4 Grundlagen: Nahrstoffbedarf und Erndhrungstherapie bei COPD
Zur optimalen Einschatzung des Erndhrungszustandes eines COPD-Patienten, wird

empfohlen den Patienten ein 7-Tagiges Erndahrungsprotokoll fiihren zu lassen. Bei einer
8



erfolgreichen Ernahrungstherapie wird ein Stufenplan empfohlen, dieser soll gemal den
Leitlinien flr eine Erndhrungstherapie bei COPD und nach den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Ernahrung erfolgen. [2] Ein Stufenplan in der COPD Erndhrung kann wie folgt

aufgebaut sein:

Stufe 1 - Uber-/Normalgewicht: Ausgewogene Mischkost
mit Fokus auf eine eiweildreiche Erndahrung

Stufe 2 - Unter-/Normalgewicht: Anreichern der Speisen mit
glinstigen fetten (Niissen, Olen)

Stufe 3 - Unter-/Normalgewicht: Zusatzliche Hochkalorische
Trinknahrung und Snacks (Anreichern mit Maltodextrin)

Stufe 4 - Unter-/Normalgewicht: Nahrstoffdefinierte Trink-
/Sondennahrung

Abbildung 3: Stufenplan bei COPD-Mangelernéhrung, vgl. Erndhrungs-Umschau (2012)

Im Folgenden wird auf wichtige Nahrstoffe und deren Bedeutung im Speziellen eigegangen.

2.1.4.1. Proteine:
Da viele COPD Patienten eine verringerte Muskelmasse aufweisen, und Eiweil ein wichtiger
Baustoff zur Erhaltung der Muskelmasse und zur Starkung des Immunsystems ist, wird bei

einer COPD eine hohere Eiweillzufuhr empfohlen um weiteren Muskelabbau vorzubeugen.



Tabelle 1: EiweifSzufuhr bei COPD Patienten [7]

Muskelerhalt Faktor 1,2 bis 1,9 g EiweiB pro kg
Koérpergewicht
Muskelaufbau Faktor 1,6 bis 2,5 g EiweiR pro kg
Korpergewicht
=> Als Mittelwert kann mit dem Faktor 1,6 g EiweiR pro kg Kérpergewicht gerechnet

werden.

Empfohlen wird die Kombination vom EiweiR und Kohlenhydraten in der Nahrung, da so die
biologische Wertigkeit des Eiweil’ steigt, demnach kann das Eiweils vom Korper besser
aufgenommen werden [8]. Zusatzlich ist es ratsam die Nahrung mit einer Kombination von
tierischen und pflanzlichen Eiweil3en zu gestalten, da so auch die Aufnahme von allen

essentiellen Aminosauren und auch der Ballastoffen gewahrleistet wird.

2.1.4.2 Vitamine und Mineralstoffe

Da Patienten mit einer COPD ein erhohtes Osteoporose-Risiko aufweisen, sollte bei der
Erndhrungstherapie auf die Aufnahme von Kalzium und Vitamin D geachtet werden.
Rauchern wird im empfohlen mit dem Rauchen aufzuhéren. Dementsprechend kann die
Nahrung mit Milchprodukten, kalziumreichem Wasser, Niissen und kalziumreichen
Gemisesorten (zum Beispiel Fenchel, Brokkoli) angereichert werden. Auch Vitamin D-reiche

Lebensmittel (zum Beispiel Fisch) sollten auf dem Speisenplan stehen.

Magnesium (zum Beispiel in Blattspinat oder Vollkornbrot) zahlt ebenfalls zu den wichtigsten

Mineralstoffen bei COPD da es an der Funktion der Muskulatur beteiligt ist.

Phosphathaltige Lebensmittel (zum Beispiel Wurst) und Lebensmittel mit zu viel Oxalsaure
sollten gemieden werden, da die Oxalsdure die addquate Aufnahme von Kalzium verhindert.

(9]

2.1.4.3 Omega-3 Fettsduren
Neben einer eiweiR- und vitaminreichen Erndhrung wird, aufgrund des anti-
inflammatorischen® Effektes der daraus entstehenden Eicosanoide, bei einer COPD die

Aufnahme von Omega-3-Fettsduren empfohlen.

4 entziindungshemmenden
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Die D-A-CH Referenzwerte der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung sprechen von einer
Zufuhr von 0,5 % der taglichen Nahrungszufuhr bei einem gesunden Menschen. Dies
entspricht bei einer Energiezufuhr von 2.400 kcal am Tag ca. 1,3 g Omega-3-Fettsduren

taglich. Fur die COPD gibt es noch keine konkreten Nahrungsempfehlungen. [10]

Das Anreichern der Nahrung mit Omega-3-Fettsdauren wird auch gemafR dem Stufenplan bei
Abbildung 3: Stufenplan bei COPD-Mangelerndhrung, vgl. Erndhrungs-Umschau (2012)

empfohlen.

2.1.4.4 Antioxidantien

Bei der chronisch-entziindlichen COPD steht die anti-inflammatorische Ernahrung im
Vordergrund, Hauptaugenmerk liegt hier in der Starkung des Immunsystems und dem
Eindammen von oxidativem Stress. Wichtige Antioxidantien bei einer COPD sind im

Folgenden dargestellt: [11]

=>» Vitamin C: Da bei einem viralen Atemwegsinfekt der oxidative Stress zunimmt
(Anstieg freier Radikale) wird eine antioxidative Vitamin C-reiche Erndhrung
empfohlen. Auch Rauchen fordert oxidativen Stress, demnach haben Raucher einen
40% hoheren Bedarf an Vitamin C. Mit finf handtellergrofRen Portionen Obst und
Gemiise am Tag kann der Vitamin C Bedarf eines nicht-rauchenden Menschen
abgedeckt werden (Tagesbedarf laut Deutscher Gesellschaft fiir Erndhrung 110mg
(m) beziehungsweise 95 mg (w))

=> Zink: Zink ist ebenfalls beteiligt an dem Aufbau und der Stabilisierung des
Immunsystems, es wirkt zudem antiviral (Es verhindert das ,,Andocken” von Viren an
der Lungenschleimhaut). Da der Kérper kein Zink speichern kann, ist man darauf
angewiesen das Zink durch seine Erndhrung aufzunehmen. (Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung 11-16 mg (m) beziehungsweise 7-10 mg (w) an
Tag)

=> Selen: Auch Selen wird aufgrund der Anti-inflammatorischen Wirkung auf das
Immunsystem bei COPD empfohlen. Bei einem Mangel an Selen in der Erndhrung
kénnen sich Viren schneller ausbreiten, der Krankheitsverlauf wird schlimmer. Der
Tagesbedarf laut der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung liegt bei 70 Mikrogramm

(m) beziehungsweise 60 Mikrogramm (w).

11



=> Beta-Carotin/Vitamin A: Vitamin A (Fettldsliches Vitamin) und seine Vorstufe Beta-
Carotin sind beteiligt an der Bereitstellung von Immunzellen, demnach starken sie die
Schleimhdute bei der Abwehr von Viren und Bakterien. Die tagliche
Zufuhrempfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung liegt bei taglich 1 mg

(m) beziehungsweise 0,8 mg (w) Vitamin A.

2.2 Methode zur Diagnostik: Bioimpedanzanalyse in der Nordseeklinik Westfalen
Die Nordseeklinik Westfalen ist eine stationare pneumologische Rehabilitationseinrichtung

auf der Nordseeinsel Fohr mit den Schwerpunkten COPD, Asthma und Lungenemphysem.

Die Abteilung Erndhrungstherapie fihrt zur Diagnostik von Mangelernahrung, zur Messung
von Muskel- und Fettmasse, Wasserhaushalt und Phasenwinkel Bioimpedanzanalysen durch.
COPD Patienten werden zu Beginn der Reha und am Ende der Reha mit dem BIA-Gerat

vermessen.

Bei dem verwendeten Gerat handelt es sich um ein seca mBCA-Gerat, dass sich durch
medizinisch validierte Ergebnisse auszeichnet. Das Gerat gibt Normalbereiche an, die auf
Daten von mehr als 3.000 multiethnischen Probanden aus Deutschland, Mexiko und Japan

beruhen. [12]

Zusatzlich hat das Team der Ernahrungstherapie der Nordseeklinik Westfalen eigene
Parameter festgelegt um die Messung zu standardisieren. Im Anhang 1 ist die
Arbeitsanweisung fiir die Durchfiihrung dargestellt. Das Formblatt fir die

Einverstandniserklarung der gemessenen Patienten findet sich in Anhang 2.

Im Folgenden wird auf die Intervention eingegangen.

2.3 Methoden der Intervention in der pneumologischen Rehabilitation
Im Folgenden werden die Interventionsmethoden der Pneumologischen Rehabilitationsklinik

Nordseeklinik Westfalen dargestellt.

2.3.1 Bewegungstherapie
In der Nordseeklinik Westfalen nimmt jeder Patient an einer taglichen Bewegungstherapie
teil. Diese beginnt morgens mit einer Atemtherapie am Strand. Im Laufe der Reha gibt es

einen passend auf die persénlichen Vorlieben und Bewegungsmaéglichkeiten des Patienten
12



zugeschnittenen Therapieplan. Beispiele fiir die Bewegungstherapie sind zum Beispiel das
COPD Walking am Strand oder das COPD Yoga zur Entspannung. In den Gruppen gibt es
verschiedene Leistungsgrade, so dass auf mobile Patienten genauso eingegangen werden
kann wie auf immobile und/oder sauerstoffpflichtige Patienten. Der Fokus liegt bei der
Bewegungstherapie besonders auf dem Aufbau/Erhalt der Atem- und Atemhilfsmuskulatur
im Torso-/Rumpfbereich. Die Patienten haben zudem die Méglichkeit selbststandig den
Muskel-Trainings-Therapie (MTT) Raum der Nordseeklinik zu nutzen. Alle Patienten in der

folgenden Statistik erhielten eine Bewegungstherapie.

2.3.2 COPD Erndhrungsschulung

In der Nordseeklinik Westfalen erhalt jeder Patient mit einer COPD eine
Erndhrungsschulung, in der auf die wichtigsten Nahrstoffe und den personlichen
EiweilRbedarf eingegangen wird. Alle Patienten in der folgenden Statistik haben an der COPD

Erndhrungsschulung teilgenommen.

2.3.3 Powershake

In der Nordseeklinik Westfalen wird mit einer selbst hergestellten Trinknahrung nach dem
Modell des Stufenplans bei Unter- und Normalgewichtigen COPD Patienten gearbeitet. Der
Powershake besteht aus frischen Friichten, Leinsamen und Nissen als Basis und wird mit
Quark, Sahne und Leindl angereichert (gemixt). Je nach Rezeptur und verwendeten Zutaten
hat der Shake eine Kalorienanzahl zwischen 450 und 550 kcal und wird den Patienten taglich
vom Kiichenteam frisch zubereitet. Eine Rezeptur des Powershakes, wie sie den Patienten
auch ausgehandigt wird, ist im Folgenden dargestellt (Der Einfachheit halber wurde die

Zubereitung hier nicht dargestellt, da sie nur aus dem Mixen besteht):

Bananen-Mandel Shake (250 ml = 1 Portion) enthilt:

50 g Banane, 75 g Quark (40 % Fettanteil), 50 ml Milch (3,5 % Fettanteil), 50 ml Sahne, 1 EL

(10 g) gemahlene Mandeln, 1 EL (8g) Leindl, 15 g Zucker, 50 ml Wasser
N&hrwerte pro Portion (250 ml):

Tabelle 2: Ndhrwerte Bananen-Mandel Shake, Nordseeklinik Westfalen
Brennwert: 527 kcal
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Fett: 39,1g

Davon gesattigte Fettsauren: 173 g
Davon Omega-3 Fettsauren: 44¢

Kohlenhydrate: 31,7¢g
Davon Zucker: 204g
EiweiB: 14,7 g

Die Patienten trinken den Powershake taglich zuséatzlich zu ihrer normalen Vollverpflegung
(3 Mahlzeiten am Tag). Um zu gewadhrleisten, dass jeder Patient auch an das Abholen und
Trinken seines Powershakes denkt, ist der Powershake als feste Therapie mit eigenem
Zeitfenster im Therapieplan des Patienten aufgelistet. In der folgenden Statistik werden 14
maénnliche COPD Patienten mit Normalgewicht (hier BMI 19 kg/m? bis 25 kg/m?) in 2
Gruppen aufgeteilt, 7 Patienten erhalten die Bewegungstherapie, COPD-Erndahrungsschulung
ohne Powershake (Vergleichsgruppe V), 7 Patienten erhalten die selbe Bewegungstherapie
und COPD-Erndhrungsschulung mit taglichem Powershake. Beide Gruppen werden
miteinander verglichen um die Wirkung des Powershakes darzustellen. Im Folgenden

werden die Messparameter und die Statistik dargestellt:

2.4 Statistik

Durchschnittlich liegen zwischen beiden Messungen ~ 14 Tage, alle Patienten sind mannlich.
Die Patienten sind bei der ersten Messung maximal 65 Jahre alt, alle Patienten sind an einer
manifesten COPD erkrankt. Die Patienten wurden mit Kennzahlen versehen (1 — 14) um die
Anonymitdt zu gewahrleisten. Von allen Patienten liegt eine Einverstandniserklarung vor.
Der Ubersichtlichkeit halber wurden alle Messwerte auf eine Nachkommastelle auf- oder

abgerundet.

2.4.1 Darstellung und Vergleich des BMI bei beiden Gruppen

Der BMI ist die gangigste Methode zur Darstellung des Gesundheitszustandes. Obwohl man
beim BMI keine Riickschlisse auf die Kérperzusammensetzung ziehen kann, ist er eine gute
Darstellung fiir die Gewichtszunahme. Da die Fachgesellschaften bei COPD einen BMI

zwischen 20 kg/m?und 25 kg/m? empfehlen [13], wird die Verdnderung des BMI im
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Folgenden dargestellt. Ziel ist eine Gewichtszunahme, dementsprechend eine Erhéhung des

BMI.

2.4.1.1 Gruppe 1 (V): BMI ohne Powershake:
Zwischen der 1. und 2. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt

der Patienten betrégt 59 Jahre. Der BMI wird in kg/m?angegeben.

Verdanderung BMI der Vergleichsgruppe (V)

[y
o
N
o

21 22 23 24 25 26

M BMI 2. Messung  EBMI 1. Messung

Abbildung 4: Verdnderung des BMI in der Vergleichsgruppe (V)

Wie in Abbildung 4 zu erkennen ist, unterscheidet sich der BMI bei 1. und 2. Messung nicht
signifikant. (Mittelwert BMI 1. Messung unterscheidet sich um 0,02 vom Mittelwert bei der

2. Messung).

2.4.1.2 Gruppe 2 (Po) BMI mit Powershake:
Zwischen Messung 1 und Messung 2 liegen hier im Durchschnitt 14 Tage. Der

Alternsdurchschnitt betrigt 56 Jahre. Der BMI wird in kg/m?angegeben.
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Veranderung BMI der Poweshake Gruppe (Po)
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Abbildung 5: Verdnderung BMI der Interventionsgruppe mit Powershake (Po)

Wie in Abbildung 5 zu erkennen ist unterscheiden sich die Mittelwerte bei Messung 1 und
Messung 2 deutlich. Der Mittelwert der ersten Messung ist ~19,90 kg/m?, der Mittelwert der
zweiten Gruppe liegt bei ~20,25 kg/m?2. Somit hat sich der BMI im Schnitt bei den 7

gemessenen Patienten in 14 Tagen um ~0,35 kg/m? verbessert.

2.4.2 Darstellung und Vergleich des Fettfreie Masse Index (FFMI) beider Gruppen in kg/m?
Zur fettfreien Masse des Korpers zahlt man alle Bestandteile des Kérpers ohne Fett (Organe,
Knochen, Muskeln, Bander und Wasser). Da die fettfreie Masse die Muskelauspragung
anzeigt, gilt sie als guter Indikator fiir eine Mangelerndhrung. Der Referenzbereich fiir einen
normalen FFMI wird bei einem gesunden Erwachsenen Mann als > 17 kg/m? definiert. [12]
Ist der FFMI < 17 kg/m? spricht man von einer Mangelernihrung. Im Folgenden wurde die
FFMI mit der Bioimpedanzanalyse gemessen. Beide Messungen fanden im niichternen

Zustand vor dem Frihstiick statt, um eventuellen Messfehlern vorzubeugen.

2.4.2.1 Gruppe 1 (V) FFMI in kg/m? ohne Powershake
Zwischen der 1. und 2. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt

der Patienten betragt 59 Jahre. Eine Mangelernahrung wird farblich gekennzeichnet.
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Tabelle 3: Verlauf FFMI in kg/m2 ohne Powershake

Patient 1. Messung 2. Messung Veranderung
Patient 1 19,5 19,0 -0,5
Patient 2 16,8 16,2 -0,6
Patient 3 16,0 16,2 +0,2
Patient 4 16,6 16,6 0
Patient 5 16,3 16,0 -0,3
Patient 6 16,0 15,7 -0,3
Patient 7 18,1 18,5 +0,4

Wie in Tabelle 3 zu erkennen haben sich die Patienten im Mittelwert sogar verschlechtert

(Mittelwert 1. Messung ~ 17,0; Mittelwert 2.Messung ~ 16,9)

2.4.2.2 Gruppe 2 (Po) FFMI in kg/m? mit Powershake
Zwischen der 1. Und 2. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt
der Patienten betrigt 56 Jahre. Der BMI wird in kg/m? angegeben. Eine Mangelerndhrung

wird farblich gekennzeichnet. Alle Patienten erhielten den Powershake.

Tabelle 4: Vergleich Gruppe 2 (Po) FFMI in kg/m2

Patient 1. Messung 2. Messung Verdnderung
Patient 8 15,3 15,2 -0,1
Patient 9 17 17,5 +0,5

Patient 10 14,2 14,8 +0,6
Patient 11 16,0 15,7 -0,3
Patient 12 17,6 16,8 -0,8
Patient 13 17,7 17,4 -0,3
Patient 14 16,5 17,7 +1,2

Wie in Tabelle 4 zu erkennen liegt bei vier der Patienten eine Mangelerndhrung vor. Im

Vergleich haben sich die Patienten im Mittelwert verbessert (Mittelwert 1. Messung ~ 16,3;
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Mittelwert 2.Messung ~ 16,4, die Verbesserung im Mittelwert betragt also 0,1 kg/m?), der t-

Test beider Werte ergibt einen Wert von 0,43, demnach ist das Ergebnis signifikant.

2.4.3 Darstellung und Vergleich des Fettmasse Indexbeider Gruppen in kg/m?

Zur Fettmasse des Korpers zahlt das Gesamtfett des Patienten. Der Referenzbereich bei
einem gesunden erwachsenen Mann liegt beim FMI zwischen 1,2 — 5,6 kg/m?2. [12] Sowohl
ein zu hoher FMI > 5,6 kg/m?als auch ein zu niedriger FMI < 1,2 kg/m?wird bei einer COPD

nicht empfohlen.

2.4.3.1 Gruppe 1 (V) FMI in kg/m2 ohne Powershake

Zwischen der 1. u[ndlz. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt

der Patienten betragt 59 Jahre. Werte auRerhalb des Referenzbereichs sind farblich

gekennzeichnet.

Tabelle 5: Verlauf des FMI bei Vergleichsgruppe (V) in kg/m2

Patient 1. Messung 2. Messung Veranderung
Patient 1 54 5,7 +0,3
Patient 2 6,7 6,8 +0,1
Patient 3 5,0 4,9 -0,1
Patient 4 7,3 7,2 -0,1
Patient 5 5,4 5,9 +0,4
Patient 6 7,3 8,0 +0,7
Patient 7 4,6 4,4 -0,2

Wie in Tabelle 5 zu erkennen ist existiert kein grofRer Unterschied zwischen der 1. Messung
und der 2. Messung. Der Mittelwert der 1. Messung liegt bei ~6,0 kg/m? und bei der 2.
Messung bei ~6,1 kg/m?, demnach haben die Patienten im Durchschnitt eine Veranderung

der Fettmasse von 0,1 kg/m?2. Dies ist nicht signifikant.

2.4.3.2 Gruppe 2 (Po) FMI in kg/m? mit Powershake
Zwischen der 1. Und 2. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt
der Patienten betragt 57 Jahre. Werte auRerhalb des Referenzbereichs sind farblich

gekennzeichnet.
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Tabelle 6: Verlauf bei Interventionsgruppe (Po) in kg/m2 mit Powershake

Patient 1. Messung 2. Messung Veranderung
Patient 8 3,3 3,3 0,0
Patient 9 2,7 2,8 +0,2

Patient 10 3,2 3,3 +0,2
Patient 11 6,0 6,7 +0,7
Patient 12 1,4 2,8 +1,4
Patient 13 3,1 4,0 +0,9
Patient 14 3,9 3,8 -0,1

Wie in Tabelle 6 zu erkennen ist haben die Patienten mit Powershake im Durchschnitt an
Fettmasse zugenommen. Der Mittelwert der 1. Messung liegt bei ~ 3,4 kg/m? und bei der 2.
Messung bei ~3,8 kg/m?. Der Mittelwert hat sich also um 0,4 kg/m? erhoht. Da bis auf
Patient 11 alle Patienten im Referenzbereich geblieben sind, ist dieses Ergebnis als positiv zu

bewerten.

2.4.4 Darstellung und Vergleich des Extrazelldren Wasser/Intrazelluldren Wasser beider
Gruppen

Da bei einer COPD ein erhdhter Nahrstoffverbrauch der Zelle vorliegt, kommt es zu einem
intrazellularen EiweiRabbau. Dementsprechend verschiebt sich das intrazellulare Wasser in
den extrazelluldren Bereich — die Zelle ist quasi ,vertrocknet”. Liegt ein hoher Anteil an
extrazellularem Wasser im Vergleich zum Gesamtkorperwasser vor, spricht man von einer

Mangelerndhrung. Auch Odeme kénnen hierbei vorliegen.

Die Referenzbereiche sind hierbei je nach Person unterschiedlich, im Folgenden werden

Werte auBerhalb des Referenzbereiches markiert.

2.4.4.1 Gruppe 1 (V) ECW/TBW ohne Powershake in %
Zwischen der 1. und 2. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt
der Patienten betragt 59 Jahre. Werte auBerhalb des Referenzbereichs, dementsprechend

Mangelernahrungen, sind farblich gekennzeichnet.
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Tabelle 7: Verhéltnis ECW/TBW bei Vergleichsgruppe (V) in %

Patient 1. Messung 2. Messung Veranderung
Patient 1 43,0 42,0 -1,0
Patient 2 46,4 45,9 -0,5
Patient 3 42,9 42,3 -0,6
Patient 4 40,8 41,2 +0,4
Patient 5 44,0 43,7 -0,3
Patient 6 44,8 44,4 -0,4
Patient 7 43,4 43,3 -0,1

Wie in Tabelle 7 zu erkennen ist haben sich die Patienten deutlich verbessert, bei Patient 6
hat sich sogar die Mangelerndhrung aufgehoben. Der Mittelwert der 1. Messung liegt bei
43,6% und bei der 2. Messung bei 43,2 %, demnach liegt eine Verbesserung von 0,4% vor.
Die Verbesserung der Vergleichsgruppe ist auf die sportliche Betatigung im Rahmen der

Reha zuriickzufihren.

2.4.4.2 Gruppe 2 (Po) ECW/TBW mit Powershake in %
Zwischen der 1. Und 2. Messung liegen hier im Durchschnitt 14 Tage, der Altersdurchschnitt
der Patienten betragt 57 Jahre. Werte auBerhalb des Referenzbereichs

(Mangelerndhrungen) sind farblich gekennzeichnet.
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Tabelle 8: Verlauf beider Messungen mit Powershake (Po) in Bezug auf ECW/TBW in %

Patient 1. Messung 2. Messung Verdnderung
Patient 8 44,5 43,7 -0,8
Patient 9 43,6 43,5 -0,1

Patient 10 44,5 45,1 +0,6
Patient 11 45,4 43,6 -1,8
Patient 12 42,7 41,8 -0,9
Patient 13 45,0 44,2 -0,8
Patient 14 47,8 46,8 -1,0

Wie in Tabelle 8 zu erkennen ist haben sich die Werte deutlich verbessert, 4 Patienten haben
ihre Mangelerndhrung verloren. Der Mittelwert der 1. Messung liegt bei 44,8 % der
Mittelwert bei der 2. Messung liegt bei 44,1 %, demnach haben die Patienten im Mittelwert
0,7 % ECW/TBW verloren. Dies ist eine signifikante Verbesserung, die auf die Gabe des

Powershakes in der Kombination mit Bewegungstherapie zurlickzufiihren ist.

2.4.5 Phasenwinkel

Der Phasenwinkel ist der wichtigste Wert in Bezug auf den Zustand der Zellen. Je groRer er
ist, desto besser ist die Zellgesundheit. Ist er zu klein, liegt eine Mangelernahrte Zelle mit zu
wenig intrazellularem Wasser und zu wenig Nahrstoffen vor. [12]. Im Folgenden werden alle

Ergebnisse dargestellt und auch mit dem Phasenwinkel in Relation gesetzt.

2.5 Ergebnisdarstellung und Diskussion
Im Folgenden werden die Verdanderungen der Statistischen Mittelwerte gegenlbergestellt,

auch die Veranderung des Phasenwinkels wird mit einbezogen.
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Vergleich Veranderungen Vergleichsgruppe
(V) und Interventionsgruppe (Po)

BMI in kg/m2 FFMI in kg/m2 FMI in kg/m2 ECW/TB Phasenwinkel in °

Veranderung Gruppe 1 (V) W Veranderung Gruppe 2 (Po)

Abbildung 6: Vergleich Mittelwerte der Vergleichsgruppe (V) und der Interventionsgruppe
(Po)

Wie in Abbildung 6 zu erkennen ist der BMI mit dem Powershake schneller angestiegen als
ohne. Die Patienten haben mit dem Powerhake schneller fettfreie Masse aufgebaut als
ohne, auch die Fettmasse wurde mit Powershake schneller aufgebaut. Das Verhaltnis
zwischen ECW und TBW wurde mit Powershake mehr verbessert als ohne (allerdings tritt
auch ohne Powershake eine signifikante Verbesserung auf) und beide Gruppen haben eine
Verbesserung der Zellgesundheit — hier dargestellt durch den Phasenwinkel. Bei 1 Patienten
der Vergleichsgruppe konnte die Mangelerndhrung aufgehoben werden. (Bei 1. Messung 2

Patienten Mangelernahrt).

In der Interventionsgruppe waren bei der 1. Messung 6 von 7 Patienten Mangelernahrt. Hier

haben 4 Patienten von 6 ihre Mangelerndahrung aufgehoben.

Im Folgenden wird ein Fazit gezogen.
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2.6 Fazit

Waren alle Patienten nur aufgrund ihres BMIs eingestuft worden, ware bei keinem Patienten
eine Mangelerndhrung festgestellt worden — denn alle Patienten befanden sich zum

Zeitpunkt der 1. Messung in einem Normalgewichtigen BMI Bereich.

Aufgrund der prazisen Diagnostik mit der Bioimpedanzanalyse konnte bei 8 von 14 Patienten
eine Mangelerndhrung festgestellt werden und sofort eine Erndhrungs- und

Bewegungsintervention erfolgen.

Die pneumologische Rehabilitation ist sinnvoll, selbst im kurzen Messzeitraum von 14 Tagen

sind bereits Verbesserungen bei beiden Gruppen festzustellen.
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Anhang 1: Arbeitsanweisung BIA

Patient anlegen (entweder am Gerat oder am PC)

Am Gerat: , Patient anlegen” anklicken

- Name und Vorname eingeben

- Geburtstag, Geschlecht und ,kaukasisch” eingeben
=>» Patient angelegt
= Messung moglich

Wichtig: am PC nochmals den Patienten aufrufen und bei , Patienten-ID” : Seca auswdéhlen

Am PC: , Anlegen” anklicken

- Name und Vorname eingeben
- Geburtstag, Geschlecht und ,kaukasisch” eingeben
- Bei,Patienten-ID“: mbca auswahlen

=> Patient angelegt

= Messung moglich

Messung durchfiihren

- Patient am Gerat durch , Patientenakte 6ffnen” aufrufen und bestatigen
= Messfeld mit vier Eingabe-Masken erscheint
- 1. Gewicht eingeben (wiegen)
- 2.GroRe eingeben (messen)
- 3. Bauchumfang eingeben (messen)
- 4, Aktivitat: bei immobilen COPD Patienten 1,3
bei aktiveren 1,4 — 1,6 (erfragen)
=> Symbol Messmatte erscheint rechts am Bildschirm
= Messung kann gestartet werden
- Patienten die Elektroden ankleben und die Messkabel anschlieRen
- auf Symbol ,,Messmatte” klicken
- an der Messmatte selbst die Position des Patienten wahlen und Messung starten
- nach der Messung die Elektroden abnehmen und Messmatte zuriick in die

Vorrichtung stecken.
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Leuchtet eine Lampe rot:

- Messkabel auf festen Sitz Gberprifen
- Elektroden austauschen
- Messmatte komplett abnehmen und nochmal in die Vorrichtung stecken, Messung

wiederholen

Messdaten am PC ausdrucken

- Patient aufrufen
- Sobald die graue Liste erscheint, wurde synchronisiert
- Patient erneut aufrufen und per Doppelklick in die Akte gehen
- Auf ,Untersuchungsergebnisse” klicken
- Richtiges Datum auswahlen (,,ankreuzen®)
- ,Drucken” anklicken = es wird ein PDF gedruckt:
1. Standardvorlage: fiir die Arzte, in die Akte: 4 Seiten
2. Patienten-Vorlage: fiir die Patienten, gleich in die Hand: 2 Seiten

- Beide PDF mit dem eingestellten Drucker beidseitig ausdrucken
Sollten die Daten noch nicht Gbertragen sein (eigentlich automatisch):

- Ausloggen (bereits dadurch snychronisiert der PC)
- Als admin wieder einloggen (PW:admin)

=>» Peripherie anklicken, dann Synchronisation anklicken
Patienten werden zu Beginn und zum Ende der Reha gemessen
1. Messung durchfihren:

- Patienten anlegen

- Patient aufrufen und bestatigen
- In Messfeld die Daten eingeben
- Patient messen

- Daten ausdrucken
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2. Messung durchfiihren

- Patient aufrufen und bestatigen

- In Messfeld die Daten eingeben (alte Daten werden angezeigt, aber aktuelles
Gewicht und aktuellen Bauchumfang eingeben)

- Patient messen

- Daten nur mit dem aktuellen Datum ausdrucken (Kreuz setzen!!)
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