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Warum es sich auch in der Pneumologie 
lohnt, aufs Gewicht zu achten
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Bei der Adipositas existiert ein Zusammenhang mit Lungenerkrankungen: Einerseits 
 prä disponiert die Adipositas für bestimmte Lungenerkrankungen, andererseits werden 
Lungen erkrankungen durch Übergewicht beeinflusst. Im folgenden CME-Beitrag werden 
Diagnostik und Therapiemöglichkeiten der Adipositas besprochen und ihre Bedeutung 
bei pneumologischen Patienten aufgezeigt. 

Die Adipositas ist eine Erkrankung, die vor allem 
in den westlichen Industrienationen immer mehr 
Bedeutung erlangt. 53 % der deutschen Frauen und 
67,1 % der deutschen Männer sind übergewichtig, 
23,9 % der Frauen und 23,3 % der Männer sind adi-
pös [1]. Da sich der Anstieg der Adipositaspräva-
lenz auf die Epidemiologie von Lungenkrankhei-
ten  auswirkt, ist es auch für Pneumologen von 
Inte resse, das Körpergewicht ihrer Patienten zu 
 kennen. 

Für die Diagnose zählt nicht nur das Gewicht

Body-Mass-Index
Üblicherweise wird das Körpergewicht mithilfe des 
Körpermassenindex (Body-Mass-Index, BMI) darge-
stellt. Dabei wird das Körpergewicht (in Kilogramm) 
zur Körpergröße im Quadrat (in Metern) ins Verhält-
nis gesetzt: kg/m². Die Einteilung des Körpergewichts 
in die verschiedenen Gewichtsklassen gemäß Welt-
gesundheitsorganisation ist ▶Tab. 1 zu entnehmen. 
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Bei besonders muskelschwachen oder besonders 
muskelstarken Personen leistet der BMI jedoch keine 
gute Arbeit: So liegt beispielsweiße bei muskulösen 
Personen der BMI oft weit über dem Normmaß, was 
jedoch durch die vermehrte schwere Muskelmasse 
und nicht durch vermehrte Fettmasse bedingt ist. 
Um also eine Unterscheidung zwischen „gesunder“ 
und „kranker“ Körperzusammensetzung treffen zu 
können, sind andere Messmethoden erfor derlich.

Weitere Messmethoden
Der Anteil an viszeraler Fettmasse im Gegensatz zur 
subkutanen Fettmasse ist der entscheidende Para-
meter, der „krank macht“ und mit dem kardiovas-
kulären Risikostatus korreliert. Eine Möglichkeit zur 
Differenzierung bietet die Berechnung des Taillen-
umfangs oder des Taille-Hüft-Index. Der Taillen-
umfang sollte bei Frauen ≤ 88 cm (Taille/Hüft-Index 
< 0,8) und bei Männern ≤ 102 cm (Taille/Hüft-Index 
< 0,9) betragen.

Bei der Calipometrie wird eine Körperfettzange 
genutzt, um über die Schichtdicke des Unterhautfett-
gewebes den prozentualen Körperfettgehalt zu er-
mitteln. Auch Kernspintomografie oder Computer-
tomografie lassen Rückschlüsse auf die Fettvertei-
lung zu.

Eine einfache, in wenigen Minuten durchführ bare 
und zuverlässige Methode zur Bestimmung der Kör-
perzusammensetzung ist die bioelektrische Impe-
danzanalyse (BIA). Dabei erfolgt eine detaillierte 
Analyse der Körperkompartimente mittels Wechsel-
strom über Widerstandsmessungen (▶Abb. 1). Hier-
durch gelingt eine Unterscheidung in Körperfett 
 einerseits und Magermasse andererseits. Die Mager-
masse ist zusammengesetzt aus Zellmasse (body cell 
mass, BCM), d. h. Muskeln sowie Organzellmasse, 
und Extrazellulärmasse (extracellular mass, ECM), 
d. h. Interstitium, Knochen und Bindegewebe. Des 
Weiteren wird das Körperwasser und der Phasen-
winkel gemessen, der ein Maß für den Ernährungs- 
und Trainingszustand der Zellen darstellt. 

Komorbiditäten und Mortalität
Die Adipositas ist mit einer Reihe von Komorbiditä-
ten vergesellschaftet und gilt als wichtigster Promo-
tor für das metabolische Syndrom, das maßgeblich 
das kardiovaskuläre Risikoprofil steuert. Das Mor-
talitätsrisiko ist bei Übergewichtigen im Vergleich 
zu Normalgewichtigen um 15 % und bei Patienten 

mit Adipositas Grad III sogar um 173 % erhöht. An-
ders ausgedrückt: Ein BMI > 40 kg/m² verkürzt das 
Leben um 8–10 Jahre [3]. Wurde eine Adipositas 
 diagnostiziert, sollte daher ein Screening auf Ko-
morbiditäten wie arterieller Hypertonus, Diabetes 
mellitus Typ 2, Hyperlipidämie, koronare Herz-
erkrankung und schlafbezogene Atmungsstörungen 
erfolgen.

Das Fettgewebe als endokrines Organ
Während das Fettgewebe früher als rein passives 
Reservoir zur Energiespeicherung angesehen wur-
de, wird es heutzutage mehr und mehr als eigenes 
endokrines Organ betrachtet. Das Fettgewebe se-
zerniert verschiedene Hormone, die Adipozytoki-
ne, die im Crosstalk mit anderen Organen stehen. 
Adipozytokine wie Adiponektin und Visfatin wur-
den auch bei pneumologischen Krankheitsbildern 
untersucht. Außerdem werden im Fettgewebe eine 
Vielzahl von Rezeptoren mit immunologischen, 
neuroendokrinen und metabolischen Funktionen 
exprimiert.

Das Übermaß an Fettgewebe bei der Adipositas 
wird als chronischer Entzündungszustand betrach-
tet. Es resultieren Folgeerkrankungen wie Insulin-
resistenz und Dyslipidämie. Ob ein relevanter Cross-
talk zwischen Fettgewebe und Lunge besteht und ob 
das Fettgewebe die Lunge direkt beeinflussen kann, 
ist im Wesentlichen unbekannt [2].

Warum Diäten oft nicht reichen
Maßnahmen zur Reduktion von Übergewicht wer-
den in konservative und chirurgische Therapien un-
terteilt. Medikamentöse Ansätze sind von geringer 
Relevanz und werden daher hier nicht besprochen.

Konservative Therapieoptionen
Als konservative Strategie kommt eine Kombination 
aus Ernährungstherapie, Bewegungstherapie und 
Verhaltenstherapie zum Einsatz. Nach einer Phase 
der Gewichtsreduktion muss aufgrund der hohen 
Rezidivneigung unbedingt eine Phase der Gewichts-
stabilisierung angeschlossen werden. Nur für die fol-
genden in Deutschland verfügbaren Ernährungspro-
gramme, die den Leitlinienstandards zu Inhalten 
und Intensität der Therapie gerecht werden, liegen 
wissenschaftlich abgesicherte Erfolgsdaten vor: 
▶  Optifast-52-Programm: –16,4 kg in 1 Jahr, 
▶  Bodymed: –9,8 kg in 1 Jahr, 
▶  Mobilis: –5,1 kg in 1 Jahr, 
▶  Weight Watchers: –5,1 kg in 1 Jahr.

Dabei ist die Makronährstoff-Zusammensetzung 
unwesentlich, entscheidend ist die Energiereduk tion. 
Nach Beendigung der Maßnahmen ist jedoch häufig 
mit einem Rückfall und einer erneuten Gewichtszu-
nahme zu rechnen [3, 4].

Eine Lebensstilintervention gilt nach 6 Monaten 
als gescheitert, wenn die Gewichtsabnahme weniger 
als 15–20 % beträgt. 

T1 Klassifikation des Körpergewichts nach WHO

BMI (kg/m2)
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5–24,9
Übergewicht 25–29,9
Adipositas Grad I 30–34,9
Adipositas Grad II 35–39,9
Adipositas Grad III ≥ 40
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Chirurgische Verfahren
Aufgrund ihrer überzeugenden Erfolge gelangt die 
bariatrische Chirurgie immer mehr in den Fokus. 
Das Indikationsspektrum der Eingriffe wurde erwei-
tert, nachdem die beeindruckenden Effekte auf den 
Diabetes mellitus Typ 2 evident wurden. Man unter-
scheidet inzwischen die Begriffe „Adipositaschirur-
gie“ mit dem Ziel der Gewichtsreduktion und „Me-
tabolische Chirurgie“ mit dem Ziel der Verbesserung 
der glykämischen Stoffwechsellage. Indikationen zur 
bariatrischen Operation sind ▶Tab. 2 zu entnehmen. 

Allen Operationsverfahren gemeinsam sind un-
terschiedlich ausgeprägte mechanische sowie meta-
bolisch-endokrinologische Effekte. Am häufigsten 
werden in Deutschland wie auch weltweit die 
Schlauchmagenbildung sowie der Roux-en-Y-Ma-
genbypass durchgeführt. Hierfür liegt auch die meis-
te Evidenz vor. Bei der Schlauchmagenbildung wird 
der größte Teil des Magens entfernt und damit die 
Füllmenge des Magens deutlich verringert. Beim 
Roux-en-Y-Magenbypass wird ein kleiner Magen-
pouch belassen und an das Jejunum anastomosiert. 
Auf diese Weise wird das Duodenum bei der Nah-
rungspassage umgangen und Verdauungssäfte erst 
später zugeführt. Diese Verfahren sind im Wesent-
lichen irreversibel [5].

Bariatrische Operationen sind effektiver als die 
beste konservative Therapie. Bei einer Magen-
schlauchoperation bzw. einem Roux-Y-en-Magenby-
pass beträgt der totale Gewichtsverlust nach 5 Jah-
ren 18,8 % bzw. 25,5 %. Es gibt bereits Langzeitdaten 
zur bariatrischen Chirurgie über 10 Jahre, die einen 
Verlust des Übergewichts ([Ausgangsgewicht – End-
gewicht] / [Ausgangsgewicht – Idealgewicht] x 100) 
von 57–60 % zeigen. Die perioperative Mortalität 
liegt bei 0,03–0,2 %, das Risiko für schwerwiegende 
Ereignisse in den ersten 30 Tagen < 6 % und die Re-
Operationsraten langfristig bei 5–22,1 %. Durch die 
bariatrische Chirurgie gelingt eine deutliche Morta-
litätsreduktion. Eine erneute Gewichtszunahme 
nach 5 Jahren ist möglich, liegt aber innerhalb von 
 5  % des präoperativen Gewichts. Bezüglich des Dia-
betes mellitus Typ 2 sind bariatrische Verfahren tat-

sächlich effektiver als medikamentöse Maßnahmen. 
Durch die bariatrische Chirurgie werden zudem 
Verbesserungen des Hypertonus, der Dyslipidämie 
und der Schlafapnoe beobachtet [6].

Weitere Indikationen könnten sich in den nächsten 
Jahre ergeben. Beispielsweise wurde die bariatrische 
Chirurgie in Einzelfällen auch schon bei adipösen 
 Patienten mit Lungenfibrose durchgeführt, um eine 
Listung zur Lungentransplantation zu ermöglichen. 

Wie Adipositas die Lunge  
unmittelbar beeinträchtigt
Übergewicht verändert die Lungenmechanik. Durch 
die Ansammlung von Fett in Brustwand und Bauch-
raum werden intraabdomineller und intrathorakaler 
Druck erhöht, was die Zwerchfellbewegung und die 
Entfaltung der Lunge behindert. Die mechanische 
Kompression führt zu einer reduzierten Gesamtcom-
pliance des Atmungssystems und einer Verengung 
der kleinen Atemwege. Das hierdurch verringerte 
 Tidalvolumen wird durch eine erhöhte Atemfrequenz 
kompensiert, was letztlich sogar zu einem erhöhten 
Minutenvolumen bei Adipösen führen kann. 

Diese Veränderungen zeigen direkte Auswirkun-
gen auf die Bodyplethysmografie bei übergewichti-
gen Patienten: Während das forcierte exspiratorische 
Volumen in 1 Sekunde (FEV1) und die forcierte 
 Vitalkapazität (FVC) meist nicht oder nur gering 
vermindert sind und die FEV1/FVC-Ratio erhalten 
bleibt, finden sich das Residualvolumen und die 
 totale Lungenkapazität um ca. 10 % verringert – 
 allerdings nur bei massiver Adipositas (BMI > 40 kg/
m²). Am stärksten sind die funktionelle Residual-
kapazität (FRC) und das exspiratorische Reserve-
volumen (ERV) betroffen: Das ERV ist auf 17,8–
42,4 % des erwarteten Werts reduziert [2, 7].

Durch Hypoventilation (nachts), Shunt und Ven-
tilations-/Perfusions-Imbalance sowie insbesondere 
durch die Reduktion der FRC kann zudem eine Hy-
poxämie entstehen. Der Sauerstoffverbrauch unter 
Belastung ist erhöht, was über den erhöhten Grund-
umsatz zu erklären ist. Unklar bleibt, ob die Diffusi-
onskapazität bei adipösen Patienten verringert ist; 
meist ist sie gut erhalten.

Veränderungen der Lungenfunktion sind insbe-
sondere dann sichtbar, wenn die Adipositas über lan-
ge Jahre besteht. Die meisten Veränderungen in der 
Lungenfunktion adipöser Patienten bilden sich nach 
einer signifikanten Gewichtsabnahme zurück [2].
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass adipöse Pa-
tienten häufiger atmen müssen, sich mehr anstren-
gen müssen, um den Widerstand der Atemwege zu 
überwinden, und häufiger hypoxisch sind. 

Interaktionen zwischen 
Lungenerkrankungen und Körpergewicht

Das Adipositas-Paradoxon bei COPD
Die chronisch obstruktive Bronchitis (COPD) ist ne-
ben einer persistierenden Atemflusslimitierung und 

1 Messgerät für die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA).
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einer Zerstörung des Lungengewebes auch durch 
eine chronische Entzündung der Atemwege charak-
terisiert. Nicht hinreichend geklärt ist, ob die Adi-
positas bei COPD-Patienten häufiger oder weniger 
häufig ist. Die Angaben zur Prävalenz der Adiposi-
tas bei COPD liegen in einem weit gestreuten Bereich 
von 18–54 %. Naheliegend ist eine höhere Prävalenz 
in früheren Stadien der COPD und eine niedrigere 
Prävalenz bei fortgeschrittenen Stadien, die eher mit 
einer Kachexie assoziiert sind [8].

Üblicherweise ist die Adipositas mit einer erhöh-
ten Mortalität assoziiert. Nicht jedoch bei der 
COPD. Hier findet sich das Adipositas-Paradoxon, 
das den protektiven Effekt von Übergewicht auf die 
Mortalität bestimmter Krankheitsbilder be-
schreibt. Dies passt ins Bild der bekanntesten 
COPD-Phänotypen: Der typische Blue Bloater ist 
übergewichtig, zyanotisch und leidet unter Husten 
und Auswurf. Trotz Hypoxie und Hyperkapnie ist 
die Dyspnoe nur gering ausgeprägt. Auf die Hypo-
xie reagiert der Blue Bloater mit einer Polyglobu-
lie. Im Gegensatz dazu erfährt der Pink Puffer bei 
kachektischem Körpertyp deutlich mehr Dyspnoe; 
hier steht das Emphysem im Vordergrund. Die Hy-
poxie ist geringer ausgeprägt, die Hyperkapnie sel-
tener. Der Blue Bloater hat letztlich die besseren 
Überlebenschancen. In Versuchen, die COPD dif-
ferenzierter in weitere Phänotypen zu unterteilen, 
wurde die Adipositas als Merkmal immer berück-
sichtigt.

Die pathophysiologischen Mechanismen des Adi-
positas-Paradoxons bei der COPD sind nicht hinrei-
chend geklärt. Erklärungsversuche sind, dass der 
BMI allein die Körperzusammensetzung aus Mus-
kelmasse und Fettmasse nur unzureichend abbildet 
und dass übergewichtige COPD-Patienten mehr 
Muskelmasse besäßen, weswegen ihre Überlebens-
chancen größer seien. 

Im scheinbaren Widerspruch zum Adipositas- 
Paradoxon steht das erhöhte kardiovaskuläre Risi-
ko bei COPD-Patienten, das durch Adipositas ag-
graviert wird. So ist zum Beispiel eine niedrige 
FEV1 ein Risikofaktor für die koronare Herzer-
krankung.  Viele COPD-Patienten weisen ein me-
tabolisches Syndrom auf. Bei starkem Überge-
wicht, insbesondere bei  einer Erhöhung der Fett-
masse, ist auch bei COPD-Patienten eine Verrin-
gerung der körperlichen Leistungsfähigkeit zu 
verzeichnen. 

Basierend auf diesen scheinbar widersprüchlichen 
Erkenntnissen kann festgehalten werden, dass Adi-
positas die Mortalität reduzieren, aber über eine Er-
höhung des kardiovaskulären Risikos auch Langzeit-
schäden bewirken kann [9]. Die Datenlage zu Adi-
positas und COPD ist noch zu unzureichend, um 
hieraus Therapieempfehlungen ableiten zu können. 
Es wurde berichtet, dass es bei stark übergewichti-
gen COPD-Patienten durch den Gewichtsverlust 
nach bariatrischen Operationen zu einer Senkung 
der Exazerbationsrate kam [10].

Der übergewichtige Asthma-Phänotyp
Das Risiko, eine Asthma-Erkrankung zu entwickeln, 
ist bei übergewichtigen Menschen um das 1,5- bis 
1,9-Fache erhöht. Beinahe 60 % der Patienten mit 
schwerem Asthma sind übergewichtig. Lungenvolu-
men und Lungencompliance sind durch mechani-
sche Effekte verringert, zudem besteht eine systemi-
sche chronische Inflammationsreaktion, was die 
Entwicklung einer Asthma-Erkrankung begünstigt 
bzw. vorhandene Symptome verstärkt. 

Übergewichtige Asthma-Patienten sind stärker 
symptomatisch, die Hospitalisierungsrate ist 4- bis 
6-fach erhöht, Exazerbationen häufiger und das 
Asthma weniger gut kontrolliert. Die Applikation 
entzündungshemmender Medikamente zeigt eine 
geringere Wirkung, was durch eine mechanisch be-
dingte, verstärkte Verengung der kleinen Atemwege 
erklärt werden könnte, die die Disposition der Inha-
lativa am Zielort verhindert. 

Die Adipositas wird auch als Charakteristikum in 
der Phänotypisierung des Asthma bronchiale be-
rücksichtigt. So beinhaltet das adipöse Asthmasyn-
drom vermutlich verschiedene Phänotypen: 
▶ Asthma, das durch Adipositas entsteht
▶ Gewöhnliches Asthma, das durch Adipositas ver-

stärkt wird, 
▶ Unkontrolliertes Asthma, das Adipositas-Symp-

tome verstärkt. 

Durch Maßnahmen der Gewichtsreduktion werden 
Asthmasymptomatik und Asthmakontrolle verbes-
sert. Dies spiegelt sich in einer Verringerung der 
Exazerbationen, reduziertem Medikamentenver-
brauch und Verbesserung der Lebensqualität wider. 
Für eine Verbesserung der Asthmasymptomatik 
wird ein  Gewichtsverlust von mindestens 5 % als 
notwendig erachtet. Das Asthma bronchiale ist eine 

T2 Indikationen für die bariatrische Chirurgie

Primärindikation
metabolische Chirurgie

Sekundärindikation
Adipositaschirurgie

 ▶ BMI > 50 kg/m²  ▶ BMI > 40 kg/m² nach Versagen der  
konservativen Therapie

 ▶ Diabetes mellitus Typ 2 +  
BMI > 40 kg/m² 
(Ziel: glykämische Kontrolle) 

 ▶ BMI > 35 kg/m² + 
mindestens 1 adipositasassoziierte 
 Komorbidität* nach Versagen der 
 konservativen Therapie** ▶ Diabetes mellitus Typ 2 + 

BMI > 30 kg/m²,  
wenn Diabetesziele nicht erreicht

 ▶ aussichtslose konservative Therapie 
 ▶ besondere Schwere der  
Komorbiditäten*

*Als Komorbiditäten gelten: Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzerkrankung, arterieller Hypertonus, 
Herzinsuffizienz, Hyperlipidämie, Nephropathie, obstruktives Schlafapnoesyndrom, Obesitas-Hypo-
ventilationssyndrom, nichtalkoholische Fettleber/Fettleberhepatitis, Pseudotumor cerebri, gastro-
ösophageale Refluxerkrankung, Asthma, chronisch venöse Insuffizienz, Harninkontinenz, immo bi-
lisierende Gelenkerkrankung, Einschränkung der Fertilität, polyzystisches Ovarialsyndrom

**Konservative Therapie: durch mindestens 6 Monate umfassende Lebensstilintervention in den letzten 2 
Jahren erzielte Reduktion des Körpergewichts um < 15 % bzw. < 20 % des Ausgangsgewichts bei einem 
BMI von 35–39,9 kg/m² bzw. > 40 kg/m² oder fortbestehenden Begleiterkrankungen trotz erfolgreichem 
Gewichtsverlust oder nach primär erfolgreichem Gewichtsverlust erneute Gewichtszunahme > 10 %
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der Komorbiditäten, die ab einem BMI > 35 kg/m² 
eine bariatrische Operation indizieren. Durch den 
nachhaltigen Gewichtsverlust kann die Asthmakon-
trolle signifikant verbessert und Exazerbationen 
wirksam verringert werden [11].

Klassische mit der Adipositas assoziierte 
pneumologische Erkrankungen

Obstruktives Schlafapnoesyndrom 
Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) und 
insbesondere das Obesitas-Hypoventilationssyndrom 
(OHS) sind die klassischen pulmonalen  Erkrankungen, 
die mit der Adipositas assoziiert sind. 

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom ist durch ei-
nen partiellen oder kompletten Kollaps der oberen 
Atemwege während des Schlafs charakterisiert. Die-
ser ist durch Fettablagerungen im Rachenbereich 
oder auch anatomische Besonderheiten bedingt. 
Trotz Atemanstrengung kommt es zu einer Unter-
brechung oder Verringerung des Luftstroms. Die 
Anzahl an Apnoen und Hypopnoen pro Stunde de-
finiert Vorliegen und Schweregrad der Erkrankung. 
Die intermittierende Hypoxie führt zu Aufwachen 
aus dem Schlaf. Zudem wird das sympathische Ner-
vensystem aktiviert, was zur akuten und chroni-
schen Blutdruckerhöhung beiträgt [12].

Die Prävalenz des obstruktiven Schlafapnoesyn-
droms steigt mit Zunahme der Adipositas. Etwa 40–
90 % der übergewichtigen Menschen entwickeln ein 
obstruktives Schlafapnoesyndrom. Etwa 50 % der 
OSAS-Patienten sind übergewichtig [13].

Patienten mit OSAS berichten über Tagesmüdig-
keit, Abgeschlagenheit, Schnarchen und morgendli-
che Kopfschmerzen – oder bleiben asymptomatisch. 
Die Symptome werden über Fragebögen ermittelt. 
Goldstandard für die Diagnostik ist die Polysomno-
grafie. Das OSAS ist stark mit Stoffwechselerkran-
kungen wie Insulinresistenz, Diabetes mellitus Typ 
2, nicht alkoholische Fettleberhepatitis und Adipo-
sitas assoziiert, die Risikofaktoren für kardiovasku-
läre Erkrankungen sind.

Zu den effektiven Therapieoptionen gehören Ver-
haltensmaßnahmen, Bewegung, nicht invasive Beat-
mung, orale Vorrichtungen zur Kieferprotrusion 
und chirurgische Maßnahmen [12]. Die Gewichts-
abnahme bei Patienten mit obstruktivem Schlafap-
noe syndrom ist essenziell und führt zu einer deutli-
chen Besserung der Symptomatik. 

Mit lebensstilmodifizierenden Therapien lässt sich 
bei OSAS ein Gewichtsverlust von 3–18 % und eine 
Verbesserung des Apnoe-Hypopnoe-Index von 
3–62  % erreichen. Die große Variabilität des Erfolgs 
spiegelt die große Variabilität der Gewichtsabnahme 
bei konservativen Behandlungen und die Variabili-
tät der Reaktion des OSAS auf die Gewichtsabnah-
me wider. Es gibt Hinweise darauf, dass bereits ein 
Gewichtsverlust von > 5 % des Ausgangsgewichts zu 
einer Verbesserung der Schlafqualität und -dauer 
führt. 

Das Schlafapnoesyndrom zählt zu den Komorbi-
ditäten, die eine bariatrische Operation ab einem 
BMI > 35 kg/m² indizieren. Durch bariatrische Ope-
rationen werden Verbesserungen des Apnoe-Hypo-
pnoe-Index, der Schlafqualität und Schlafdauer er-
zielt [6]. Die meisten Patienten, die an OSAS oder 
OHS leiden, benötigen nach einer bariatrischen Ope-
ration keine nicht invasive Beatmung mehr [14]. 
Überraschenderweise korrelieren die Effekte der ba-
riatrischen Chirurgie nicht immer mit der Höhe des 
Gewichtsverlusts, was stark darauf hindeutet, dass 
auch andere (metabolische) Aspekte als die mecha-
nischen berücksichtigt werden müssen.

Obesitas-Hypoventilationssyndrom
8–20 % aller adipösen Patienten leiden an einem Obe-
sitas-Hypoventilationssyndrom, wohingegen die Prä-
valenz in der Allgemeinbevölkerung mit 0,4 % um ei-
niges niedriger liegt. Das OHS ist durch das Vorliegen 
einer Adipositas, einer schlafbezogenen (zentralen) 
Atemstörung sowie chronischen Hyperkapnie defi-
niert und durch einen verminderten Atemantrieb und 
Atemkapazität bedingt. Die Atmung von adipösen Pa-
tienten ist vor allem nachts beeinträchtigt, wenn die 
Kompression der Lunge durch das Abdomen in liegen-
der Position am größten ist. Die daraus resultierende 
alveoläre Hypoventilation bewirkt eine Hyperkapnie. 
Das Atemzen trum, adaptiert an die beständige CO2-
Erhöhung,  erfährt eine Sollwertverstellung in der 
Atmungs regulation und reagiert immer weniger auf 
Reize durch Sauerstoffmangel. Hierdurch kommt es zu 
nächtlichen Hypoxien mit Wachreaktionen. 90 % der 
Patienten mit OHS haben zusätzlich auch ein OSAS.

Die Diagnostik gestaltet sich ähnlich wie beim 
OSAS. Standardtherapie ist die nicht invasive Beat-
mung mit kontinuierlichem Atemwegsdruck. Ele-
mentar ist jedoch auch eine Gewichtsreduktion. Sie 
führt zu einer Reduktion des Apnoe-Hypopnoe- 
Index und zur Verminderung der Tagesschläfrigkeit. 
Mit konservativen Maßnahmen zur Gewichtsreduk-
tion kann ein Gewichtsverlust von 6–7 % erreicht 
werden, während durch die bariatrische Chirurgie 
15–64,4 % Gewichtsverlust beschrieben wurden. Bei 
einigen Patienten kommt es durch den Gewichtsver-
lust sogar zu einer „Heilung“ vom OHS [15]. 

Adipositas und COVID-19 
Mit zunehmendem Wissensstand zum Verlauf der 
COVID-19-Erkrankung kristallisiert sich die Adi-
positas als ein unabhängiger Risikofaktor für einen 
ungünstigen Verlauf heraus. Viele schwerkranke 
COVID-19-Patienten sind adipös. Bei der Adiposi-
tas besteht eine chronische Inflammation, eine be-
einträchtigte Immunabwehr und eine mechanische 
Lungenkompression. Dies macht übergewichtige Pa-
tienten anfällig für Infektionen mit SARS-CoV-2 
und verkompliziert die Behandlung. Bereits während 
der Influenza-A-Pandemie 2009 wurde eine erhöhte 
Hospitalisierungs- und Mortalitätsrate bei über-
gewichtigen Patienten beobachtet. 
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Die mechanische Kompression bei erhöhtem Kör-
pergewicht behindert eine adäquate Ventilation und 
führt zu Hypoxie. Adipositas bedingt zudem auf-
grund der Vermehrung von Fettgewebe sowohl 
 lokale als auch systemische, chronische Inflamma-
tionsprozesse. Die Kombination aus chronischer sys-
temischer Inflammation und dem Zytokinsturm, der 
bei schweren Verläufen der COVID-19-Erkrankung 
beobachtet wird, kann tödlich enden. Das Risiko für 
thromboembolische Komplikationen ist ebenfalls 
sowohl bei Übergewichtigen als auch bei COVID-19 
erhöht, sodass die Kombination der beiden Erkran-
kungen besonders vulnerabel macht. 

Adipöse Patienten über 60 Jahren mit COVID-19 
werden häufiger hospitalisiert, haben schlechtere kli-
nische Ergebnisse, wenn sie beatmungspflichtig wer-
den und eine höhere Mortalitätsrate. Des Weiteren 
ist die Adipositas häufig mit Komorbiditäten wie ar-
teriellem Hypertonus, Diabetes mellitus und kardio-
vaskulären Erkrankungen assoziiert, was die Pro-
gnose ebenfalls erheblich beeinträchtigt [16]. Weite-
re Daten zum Zusammenhang zwischen Adipositas 
und der SARS-CoV-2-Infektion bleiben abzuwarten.

Fazit 
Die Adipositas ist eine ernstzunehmende und in der 
Prävalenz zunehmende Erkrankung. Sie ist mit zahl-
reichen Komorbiditäten wie dem metabolischen Syn-
drom assoziiert. Nicht immer spiegelt der BMI allein 
eine günstige oder ungünstige Körperzusammenset-
zung wider, weswegen Verfahren wie die bioelektri-
sche Impedanzanalyse eingesetzt werden sollten. 

Es existieren diverse Zusammenhänge zwischen 
Übergewicht und Lungenerkrankungen. Insbe-
sondere bei den Krankheitsbildern obstruktives 
Schlafapnoesyndrom, Obesitas-Hypoventilations-
syndrom, Asthma bronchiale und COPD sollten 
Körpergewicht und BMI der Patienten registriert 
und erhoben werden. Komorbiditäten müssen be-
achtet und berücksichtigt werden. Sofern erforder-
lich, dürfen und müssen therapeutische Optionen 
zur Reduktion des Übergewichts bei pneumologi-
schen Patienten benannt und besprochen werden, da 
eine Verbesserung der pneumologischen Symptome 
erwartet werden kann. Verfahren der bariatrischen 
Chirurgie sind dabei erfolgversprechender als kon-
servative Programme. 
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Warum es sich auch in der Pneumologie 
lohnt, aufs Gewicht zu achten

 ?  Wie lässt sich am differenziertesten 
 zwischen einer günstigen und einer 
 ungünstigen Körperzusammensetzung 
unterscheiden?

 ◯  Körpergewicht (bestimmt anhand der 
Waage)

 ◯  BMI (kg/m²)
 ◯  Bioelektrische Impedanzanalyse
 ◯  Die Körperzusammensetzung kann nur 

durch bildgebende Untersuchungen 
(MRT/CT) adäquat beurteilt werden

 ◯  Standardtabellen von Körpergewicht 
 anhand der Körpergröße

 ?  Welche der folgenden Aussagen ist 
richtig?

 ◯  COPD-Patienten sind immer über-
gewichtig.

 ◯  Dicke Asthmapatienten leben länger.
 ◯  Die Prävalenz des Schlafapnoesyndroms 

ist nicht mit dem Körpergewicht assoziiert.
 ◯  Nach deutlichem Gewichtsverlust kann 

die Beatmungstherapie bei Patienten mit 
Obesitas-Hyperventilationssyndrom 
häufig beendet werden.

 ◯  Der übergewichtige Asthma-Phänotyp 
hat weniger Inflammationsmarker. 

 ?  Ab welchem BMI sind bariatrische Ope-
rationen nach S3-Leitlinie indiziert?

 ◯  BMI > 25 kg/m²
 ◯  BMI > 40 kg/m²
 ◯  BMI > 30 kg/m² und Diabetes mellitus 

Typ 1
 ◯  BMI > 40 kg/m² und Diabetes mellitus 

Typ 2
 ◯  Nach Ausschöpfung konservativer Maß-

nahmen über 6 Monate, unabhängig 
vom BMI

 ?  Welche Aussage zu therapeutischen 
Optionen bei Adipositas ist falsch? 

 ◯  Konservative Maßnahmen beinhalten 
 Ernährungstherapie, Verhaltenstherapie 
und Bewegungstherapie. 

 ◯  Verfahren der bariatrischen Chirurgie 
funktionieren über mechanische und 
auch metabolische Effekte. 

 ◯  Medikamentöse Maßnahmen sind sehr 
erfolgreich. 

 ◯  Der Roux-en-Y-Magenbypass erzielt gute 
Gewichtsreduktionseffekte. 

 ◯  Für die Schlauchmagenoperation liegt 
eine gute Evidenz vor. 

 ?  Welche Körperzusammensetzung ist 
vorteilhaft hinsichtlich der Gesundheit? 

 ◯  Weiblich, BMI 22 kg/m², Taillenumfang 
75 cm, Taille/Hüft-Index 0,78

 ◯  Männlich, in der BIA-Messung niedrige 
Body-Cell-Mass, BMI 18 kg/m²

 ◯  Männlich, BMI 17,5 kg/m², Taillenumfang 
95 cm 

 ◯  Weiblich, BMI 35,5 kg/m², Taille/Hüft-Index 0,9
 ◯  Männlich, Taillenumfang 120 cm, BMI 

25,5 kg/m²

 ?  Was bedeutet das Adipositas-Paradoxon?
 ◯  Adipöse Patienten bekommen weniger 

häufig eine COPD.
 ◯  Adipöse COPD-Patienten haben weniger 

Inflammation.
 ◯  Adipöse COPD-Patienten leben länger.
 ◯  Bei adipösen Patienten wird die Diagnose 

COPD häufiger übersehen.
 ◯  COPD-Patienten haben grundsätzlich 

 weniger Fettmasse und weisen daher 
auch bei Übergewicht eine günstige 
 Körperzusammensetzung auf.

 ?  Was ist richtig?
 ◯  Die Asthma-Erkrankung ist häufiger mit 

Unter- als mit Übergewicht assoziiert.
 ◯  Dicke Patienten entwickeln häufiger eine 

Asthma-Erkrankung.
 ◯  Übergewichtige Asthma-Patienten haben 

weniger Symptome.
 ◯  Übergewichtige Asthma-Patienten spre-

chen besser auf Inhalativa an.
 ◯  Asthma-Patienten profitieren nicht von 

 einer Gewichtsreduktion.

 ?  Welche Aussage zum Obesitas-Hypo-
ventilationssyndrom (OHS) ist falsch?

 ◯  Das OHS ist eine Folge von Übergewicht.
 ◯  Das OHS kann durch Gewichtsabnahme 

verbessert werden.
 ◯  Das OHS ist hauptsächlich durch mecha-

nische Faktoren begründet.
 ◯  Oft liegt zusätzlich zum OHS ein OSAS vor.
 ◯  Für das OHS spielen medikamentöse The-

rapieoptionen keine wesentliche Rolle.

 ?  Welche bariatrischen Verfahren werden 
am häufigsten durchgeführt?

 ◯  Magenballon
 ◯  Biliopankreatische Diversion
 ◯  Roux-en-y-Bypass nur bei BMI > 40 kg/m²
 ◯  Komplette Magenresektion
 ◯  Roux-en-y-Bypass und Magenschlauch

 ?  Was ist bei der Bodyplethysmografie 
von adipösen Patienten verändert? 

 ◯  Funktionelle Residualkapazität erniedrigt
 ◯  FEV1 deutlich erniedrigt
 ◯  Residualvolumen erhöht
 ◯  Diffusionskapazität deutlich erniedrigt 
 ◯  FEV1/FVC erniedrigt
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