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Lungenerkrankungen und Adipositas

Warum es sich auch in der Pneumologie
lohnt, aufs Gewicht zu achten

Dr. med. Judith Brock — Thoraxklinik und Translational Lung Research Center Heidelberg (TLRC), Universitdtsklinikum Heidelberg

Bei der Adipositas existiert ein Zusammenhang mit Lungenerkrankungen: Einerseits
pradisponiert die Adipositas flr bestimmte Lungenerkrankungen, andererseits werden
Lungenerkrankungen durch Ubergewicht beeinflusst. Im folgenden CME-Beitrag werden
Diagnostik und Therapiemoglichkeiten der Adipositas besprochen und ihre Bedeutung
bei pneumologischen Patienten aufgezeigt.

Die Adipositas ist eine Erkrankung, die vor allem  Fiir die Diagnose zahlt nicht nur das Gewicht
in den westlichen Industrienationen immer mehr
Bedeutung erlangt. 53 % der deutschen Frauen und

67,1% der deutschen Manner sind iibergewichtig,

Body-Mass-Index

Ublicherweise wird das Kérpergewicht mithilfe des

23,9 % der Frauen und 23,3 % der Manner sind adi-
pos [1]. Da sich der Anstieg der Adipositaspriva-
lenz auf die Epidemiologie von Lungenkrankhei-
ten auswirkt, ist es auch fiir Pneumologen von
Interesse, das Korpergewicht ihrer Patienten zu
kennen.
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Koérpermassenindex (Body-Mass-Index, BMI) darge-
stellt. Dabei wird das Kérpergewicht (in Kilogramm)
zur Korpergrofe im Quadrat (in Metern) ins Verhilt-
nis gesetzt: kg/m> Die Einteilung des Kérpergewichts
in die verschiedenen Gewichtsklassen gemaf3 Welt-
gesundheitsorganisation ist »Tab. 1 zu entnehmen.



Bei besonders muskelschwachen oder besonders
muskelstarken Personen leistet der BMI jedoch keine
gute Arbeit: So liegt beispielsweifle bei muskulésen
Personen der BMI oft weit iilber dem Normmaf3, was
jedoch durch die vermehrte schwere Muskelmasse
und nicht durch vermehrte Fettmasse bedingt ist.
Um also eine Unterscheidung zwischen ,,gesunder®
und ,kranker” Korperzusammensetzung treffen zu
kénnen, sind andere Messmethoden erforderlich.

Weitere Messmethoden

Der Anteil an viszeraler Fettmasse im Gegensatz zur
subkutanen Fettmasse ist der entscheidende Para-
meter, der ,krank macht® und mit dem kardiovas-
kulédren Risikostatus korreliert. Eine Moglichkeit zur
Differenzierung bietet die Berechnung des Taillen-
umfangs oder des Taille-Hiift-Index. Der Taillen-
umfang sollte bei Frauen < 88 cm (Taille/Hiift-Index
<0,8) und bei Miannern < 102 cm (Taille/Hiift-Index
<0,9) betragen.

Bei der Calipometrie wird eine Korperfettzange
genutzt, um tber die Schichtdicke des Unterhautfett-
gewebes den prozentualen Korperfettgehalt zu er-
mitteln. Auch Kernspintomografie oder Computer-
tomografie lassen Riickschliisse auf die Fettvertei-
lung zu.

Eine einfache, in wenigen Minuten durchfithrbare
und zuverldssige Methode zur Bestimmung der Kor-
perzusammensetzung ist die bioelektrische Impe-
danzanalyse (BIA). Dabei erfolgt eine detaillierte
Analyse der Kérperkompartimente mittels Wechsel-
strom iiber Widerstandsmessungen (»Abb. 1). Hier-
durch gelingt eine Unterscheidung in Korperfett
einerseits und Magermasse andererseits. Die Mager-
masse ist zusammengesetzt aus Zellmasse (body cell
mass, BCM), d.h. Muskeln sowie Organzellmasse,
und Extrazellularmasse (extracellular mass, ECM),
d.h. Interstitium, Knochen und Bindegewebe. Des
Weiteren wird das Kérperwasser und der Phasen-
winkel gemessen, der ein Maf3 fiir den Erndhrungs-
und Trainingszustand der Zellen darstellt.

Komorbiditaten und Mortalitat

Die Adipositas ist mit einer Reihe von Komorbidita-
ten vergesellschaftet und gilt als wichtigster Promo-
tor fiir das metabolische Syndrom, das mafigeblich
das kardiovaskuldre Risikoprofil steuert. Das Mor-
talitétsrisiko ist bei Ubergewichtigen im Vergleich
zu Normalgewichtigen um 15 % und bei Patienten

T] Klassifikation des Korpergewichts nach WHO

BMI (kg/m?)
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-299
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il >40

mit Adipositas Grad III sogar um 173 % erhéht. An-
ders ausgedriickt: Ein BMI >40kg/m? verkiirzt das
Leben um 8-10 Jahre [3]. Wurde eine Adipositas
diagnostiziert, sollte daher ein Screening auf Ko-
morbiditaten wie arterieller Hypertonus, Diabetes
mellitus Typ 2, Hyperlipiddmie, koronare Herz-
erkrankung und schlafbezogene Atmungsstérungen
erfolgen.

Das Fettgewebe als endokrines Organ
Wihrend das Fettgewebe frither 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. Auflerdem werden im Fettgewebe eine
Vielzahl von Rezeptoren mit immunologischen,
neuroendokrinen und metabolischen Funktionen
exprimiert.

Das Ubermaf an Fettgewebe bei der Adipositas
wird als chronischer Entziindungszustand betrach-
tet. Es resultieren Folgeerkrankungen wie Insulin-
resistenz und Dyslipiddmie. 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 Didten oft nicht reichen

MafBnahmen zur Reduktion von Ubergewicht wer-
den in konservative und chirurgische Therapien un-
terteilt. Medikamentdse Ansitze sind von geringer
Relevanz und werden daher hier nicht besprochen.

Konservative Therapieoptionen

Als konservative Strategie kommt eine Kombination
aus Erndhrungstherapie, Bewegungstherapie und
Verhaltenstherapie zum Einsatz. Nach einer Phase
der Gewichtsreduktion muss aufgrund der hohen
Rezidivneigung unbedingt eine Phase der Gewichts-
stabilisierung angeschlossen werden. Nur fiir die fol-
genden in Deutschland verfiigbaren Erndhrungspro-
gramme, die den Leitlinienstandards zu Inhalten
und Intensitit der Therapie gerecht werden, liegen
wissenschaftlich abgesicherte Erfolgsdaten vor:

» Optifast-52-Programm: -16,4 kg in 1 Jahr,

» Bodymed: -9,8kg in 1 Jahr,

» Mobilis: -5,1kg in 1 Jahr,

» Weight Watchers: -5,1kg in 1 Jahr.

Dabei ist die Makrondhrstoff-Zusammensetzung
unwesentlich, entscheidend ist die Energiereduktion.
Nach Beendigung der Mafinahmen ist jedoch haufig
mit einem Riickfall und einer erneuten Gewichtszu-
nahme zu rechnen [3, 4].

Eine Lebensstilintervention gilt nach 6 Monaten
als gescheitert, wenn die Gewichtsabnahme weniger
als 15-20 % betrigt.
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1 Messgerit fiir die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA).

Chirurgische Verfahren

Aufgrund ihrer tiberzeugenden 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 glykdamischen Stoffwechsellage. Indikationen zur
bariatrischen Operation sind »Tab. 2 zu entnehmen.

Allen Operationsverfahren gemeinsam sind un-
terschiedlich ausgepragte mechanische sowie meta-
bolisch-endokrinologische Effekte. Am hiufigsten
werden in Deutschland wie auch weltweit die
Schlauchmagenbildung sowie der Roux-en-Y-Ma-
genbypass durchgefiihrt. Hierfiir liegt auch die meis-
te Evidenz vor. Bei der Schlauchmagenbildung wird
der grofite Teil des Magens entfernt und damit die
Filllmenge 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 Verdauungssifte erst
spater zugefiihrt. 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 betragt der totale Gewichtsverlust nach 5 Jah-
ren 18,8 % bzw. 25,5 %. Es gibt bereits Langzeitdaten
zur bariatrischen Chirurgie iiber 10 Jahre, die einen
Verlust des Ubergewichts ([Ausgangsgewicht - End-
gewicht] / [Ausgangsgewicht — Idealgewicht] x 100)
von 57-60% zeigen. Die perioperative Mortalitét
liegt bei 0,03-0,2 %, das Risiko fiir 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-
litatsreduktion. Eine erneute Gewichtszunahme
nach 5 Jahren ist méglich, liegt aber innerhalb von
5 % des praoperativen Gewichts. Beziiglich des Dia-
betes mellitus Typ 2 sind bariatrische Verfahren tat-
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sichlich effektiver als medikamentése Mafinahmen.
Durch die bariatrische Chirurgie werden zudem
Verbesserungen des Hypertonus, der Dyslipidimie
und der Schlafapnoe beobachtet [6].

Weitere Indikationen kénnten sich in den nachsten
Jahre ergeben. Beispielsweise wurde die bariatrische
Chirurgie in Einzelfdllen auch schon bei adipdsen
Patienten mit Lungenfibrose durchgefiihrt, um eine
Listung zur Lungentransplantation zu erméglichen.

Wie Adipositas die Lunge

unmittelbar beeintrachtigt

Ubergewicht veridndert die Lungenmechanik. Durch
die Ansammlung von Fett in Brustwand und Bauch-
raum werden intraabdomineller und intrathorakaler
Druck erhoht, was die Zwerchfellbewegung und die
Entfaltung der Lunge behindert. Die mechanische
Kompression fithrt zu einer reduzierten Gesamtcom-
pliance des Atmungssystems und einer Verengung
der kleinen Atemwege. Das hierdurch verringerte
Tidalvolumen wird durch eine erhohte Atemfrequenz
kompensiert, was letztlich sogar zu einem erhhten
Minutenvolumen bei Adipdsen fithren kann.

Diese Veridnderungen zeigen direkte Auswirkun-
gen auf die Bodyplethysmografie bei iibergewichti-
gen Patienten: Wéhrend das forcierte exspiratorische
Volumen in 1 Sekunde (FEV)) und die forcierte
Vitalkapazitat (FVC) meist nicht oder nur gering
vermindert sind und die FEV,/FVC-Ratio erhalten
bleibt, finden sich das Residualvolumen und die
totale Lungenkapazitit um ca. 10% verringert —
allerdings nur bei massiver Adipositas (BMI>40kg/
m?). Am stirksten sind die funktionelle Residual-
kapazitit (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-
poxdmie entstehen. Der Sauerstoftverbrauch unter
Belastung ist erhoht, was iiber den erhohten Grund-
umsatz zu erklaren ist. Unklar bleibt, ob die Diffusi-
onskapazitit bei adipdsen Patienten verringert ist;
meist ist sie gut erhalten.

Verinderungen der Lungenfunktion sind insbe-
sondere dann sichtbar, wenn die Adipositas tiber lan-
ge Jahre besteht. Die meisten Veranderungen in der
Lungenfunktion adipdser Patienten bilden sich nach
einer signifikanten Gewichtsabnahme zuriick [2].
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass adipdse Pa-
tienten hiufiger atmen miissen, sich mehr anstren-
gen miissen, um den Widerstand der Atemwege zu
tiberwinden, und hiufiger hypoxisch sind.

Interaktionen zwischen
Lungenerkrankungen und Korpergewicht

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



einer Zerstorung des Lungengewebes auch durch
eine chronische Entziindung der Atemwege charak-
terisiert. Nicht hinreichend geklart ist, ob die Adi-
positas bei COPD-Patienten hiufiger oder weniger
héufig ist. Die Angaben zur Privalenz der Adiposi-
tas bei COPD liegen in einem weit gestreuten Bereich
von 18-54 %. Naheliegend ist eine hohere Privalenz
in fritheren Stadien der COPD und eine niedrigere
Pravalenz bei fortgeschrittenen Stadien, die eher mit
einer Kachexie assoziiert sind [8].

Ublicherweise ist die Adipositas mit einer erhéh-
ten Mortalitdt assoziiert. Nicht jedoch bei der
COPD. Hier findet sich das Adipositas-Paradoxon,
das den protektiven Effekt von Ubergewicht auf die
Mortalitit bestimmter Krankheitsbilder be-
schreibt. Dies passt ins Bild der bekanntesten
COPD-Phinotypen: Der typische Blue Bloater ist
tibergewichtig, zyanotisch und leidet unter Husten
und Auswurf. Trotz Hypoxie und Hyperkapnie ist
die Dyspnoe nur gering ausgepragt. Auf die Hypo-
xie reagiert der Blue Bloater mit einer Polyglobu-
lie. Im Gegensatz dazu erfahrt der Pink Puffer bei
kachektischem Korpertyp deutlich mehr Dyspnoe;
hier steht das Emphysem im Vordergrund. Die Hy-
poxie ist geringer ausgeprégt, die Hyperkapnie sel-
tener. Der Blue Bloater hat letztlich die besseren
Uberlebenschancen. In Versuchen, die COPD dif-
ferenzierter in weitere Phanotypen zu unterteilen,
wurde die Adipositas als Merkmal immer bertick-
sichtigt.

Die pathophysiologischen Mechanismen des Adi-
positas-Paradoxons bei der COPD sind nicht hinrei-
chend geklart. Erkldrungsversuche sind, dass der
BMI allein die Kérperzusammensetzung aus Mus-
kelmasse und Fettmasse nur unzureichend abbildet
und dass tibergewichtige COPD-Patienten mehr
Muskelmasse besiflen, weswegen ihre Uberlebens-
chancen grof3er seien.

Im scheinbaren Widerspruch zum Adipositas-
Paradoxon steht das erh6hte kardiovaskuldre Risi-
ko bei COPD-Patienten, das durch Adipositas ag-
graviert wird. So ist zum Beispiel eine niedrige
FEV, ein Risikofaktor fiir die koronare Herzer-
krankung. Viele COPD-Patienten weisen ein me-
tabolisches Syndrom auf. Bei starkem Uberge-
wicht, insbesondere bei einer Erh6hung der Fett-
masse, ist auch bei COPD-Patienten eine Verrin-
gerung der korperlichen Leistungsfahigkeit zu
verzeichnen.

Basierend auf diesen scheinbar widerspriichlichen
Erkenntnissen kann festgehalten werden, dass Adi-
positas die Mortalitat reduzieren, aber tiber eine Er-
h6hung des kardiovaskuldren Risikos auch Langzeit-
schdden bewirken kann [9]. Die Datenlage zu Adi-
positas und COPD ist noch zu unzureichend, um
hieraus Therapieempfehlungen ableiten zu konnen.
Es wurde berichtet, dass es bei stark tibergewichti-
gen COPD-Patienten durch den Gewichtsverlust
nach bariatrischen Operationen zu einer Senkung
der Exazerbationsrate kam [10].

Der tibergewichtige Asthma-Phanotyp

Das Risiko, eine Asthma-Erkrankung zu entwickeln,
ist bei tibergewichtigen Menschen um das 1,5- bis
1,9-Fache erhoht. Beinahe 60 % der Patienten mit
schwerem Asthma sind {ibergewichtig. Lungenvolu-
men und Lungencompliance sind durch mechani-
sche Effekte verringert, zudem besteht eine systemi-
sche chronische Inflammationsreaktion, was die
Entwicklung einer Asthma-Erkrankung begiinstigt
bzw. vorhandene Symptome verstarkt.

Ubergewichtige Asthma-Patienten sind stirker
symptomatisch, die Hospitalisierungsrate ist 4- bis
6-fach erhoht, Exazerbationen hiufiger und das
Asthma weniger gut kontrolliert. Die Applikation
entziindungshemmender Medikamente zeigt eine
geringere Wirkung, was durch eine mechanisch be-
dingte, verstiarkte Verengung der kleinen Atemwege
erklart werden konnte, die die Disposition der Inha-
lativa am Zielort verhindert.

Die Adipositas wird auch als Charakteristikum in
der Phinotypisierung des Asthma bronchiale be-
riicksichtigt. So beinhaltet das adipose Asthmasyn-
drom vermutlich verschiedene Phinotypen:

» Asthma, das durch Adipositas entsteht

» Gewohnliches Asthma, das durch Adipositas ver-
starkt wird,

» Unkontrolliertes Asthma, das Adipositas-Symp-
tome verstarkt.

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

TZ Indikationen fiir die bariatrische Chirurgie
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Priméarindikation
metabolische Chirurgie

» BMI > 50 kg/m?

Sekunddrindikation
Adipositaschirurgie
» BMI > 40 kg/m? nach Versagen der

konservativen Therapie

» Diabetes mellitus Typ 2 +
BMI > 40 kg/m?
(Ziel: glykdmische Kontrolle)

» Diabetes mellitus Typ 2 +

BMI > 30 kg/m?,

wenn Diabetesziele nicht erreicht
» aussichtslose konservative Therapie
» besondere Schwere der

Komorbiditaten*

» BMI > 35 kg/m” +
mindestens 1 adipositasassoziierte
Komorbiditat* nach Versagen der
konservativen Therapie**

*Als Komorbiditaten gelten: Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzerkrankung, arterieller Hypertonus,
Herzinsuffizienz, Hyperlipiddmie, Nephropathie, obstruktives Schlafapnoesyndrom, Obesitas-Hypo-
ventilationssyndrom, nichtalkoholische Fettleber/Fettleberhepatitis, Pseudotumor cerebri, gastro-
Osophageale Refluxerkrankung, Asthma, chronisch vendse Insuffizienz, Harninkontinenz, immobi-
lisierende Gelenkerkrankung, Einschrankung der Fertilitét, polyzystisches Ovarialsyndrom

**Konservative Therapie: durch mindestens 6 Monate umfassende Lebensstilintervention in den letzten 2
Jahren erzielte Reduktion des Kérpergewichts um < 15% bzw. < 20 % des Ausgangsgewichts bei einem
BMI von 35-39,9 kg/m? bzw. > 40 kg/m? oder fortbestehenden Begleiterkrankungen trotz erfolgreichem
Gewichtsverlust oder nach primar erfolgreichem Gewichtsverlust erneute Gewichtszunahme >10%

PNEUMONEWS -2021:13 (1) 31



cme fortbildung

der Komorbidititen, die ab einem BMI > 35 kg/m*
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 dieklassischen pulmonalen Erkrankungen,
die mit der Adipositas assoziiert sind.

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom ist durch ei-
nen partiellen oder kompletten Kollaps der oberen
Atemwege wihrend 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 fithrt zu Aufwachen
aus dem Schlaf. Zudem wird das sympathische Ner-
vensystem aktiviert, was zur akuten und chroni-
schen Blutdruckerh6hung beitragt [12].

Die Pravalenz des obstruktiven Schlafapnoesyn-
droms steigt mit Zunahme der Adipositas. Etwa 40—
90 % der libergewichtigen Menschen entwickeln ein
obstruktives Schlafapnoesyndrom. Etwa 50 % der
OSAS-Patienten sind tibergewichtig [13].

Patienten mit OSAS berichten iiber Tagesmiidig-
keit, Abgeschlagenheit, Schnarchen und morgendli-
che Kopfschmerzen - oder bleiben asymptomatisch.
Die Symptome werden iiber Fragebogen ermittelt.
Goldstandard fiir 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 fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen sind.

Zu den effektiven Therapieoptionen gehéren Ver-
haltensmafinahmen, Bewegung, nicht invasive Beat-
mung, orale Vorrichtungen zur Kieferprotrusion
und chirurgische Mafinahmen [12]. Die Gewichts-
abnahme bei Patienten mit obstruktivem Schlafap-
noesyndrom ist essenziell und fithrt zu einer deutli-
chen Besserung der Symptomatik.

Mit lebensstilmodifizierenden Therapien ldsst sich
bei OSAS ein Gewichtsverlust von 3-18 % und eine
Verbesserung des Apnoe-Hypopnoe-Index von
3-62 % erreichen. Die grofle Variabilitdt des Erfolgs
spiegelt die grofle Variabilitat der Gewichtsabnahme
bei konservativen Behandlungen und die Variabili-
tat 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 Schlafqualitit und -dauer
fithrt.
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Das Schlafapnoesyndrom zahlt zu den Komorbi-
ditdten, die eine bariatrische Operation ab einem
BMI > 35 kg/m? indizieren. Durch bariatrische Ope-
rationen werden Verbesserungen des Apnoe-Hypo-
pnoe-Index, der Schlafqualitit und Schlafdauer er-
zielt [6]. Die meisten Patienten, die an OSAS oder
OHS leiden, bendtigen nach einer bariatrischen Ope-
ration keine nicht invasive Beatmung mehr [14].
Uberraschenderweise korrelieren die Effekte der ba-
riatrischen Chirurgie nicht immer mit der Héhe des
Gewichtsverlusts, was stark darauf hindeutet, dass
auch andere (metabolische) Aspekte als die mecha-
nischen beriicksichtigt werden miissen.

Obesitas-Hypoventilationssyndrom
8-20% aller adipdsen Patienten leiden an einem Obe-
sitas-Hypoventilationssyndrom, wohingegen die Pra-
valenz in der Allgemeinbevolkerung mit 0,4 % um ei-
niges niedriger liegt. Das OHS ist durch das Vorliegen
einer Adipositas, einer schlafbezogenen (zentralen)
Atemstorung sowie chronischen Hyperkapnie defi-
niert und durch einen verminderten Atemantrieb und
Atemkapazitit bedingt. Die Atmung von adipdsen Pa-
tienten ist vor allem nachts beeintrachtigt, wenn die
Kompression der Lunge durch das Abdomen in liegen-
der Position am grofiten ist. Die daraus resultierende
alveoldre Hypoventilation bewirkt eine Hyperkapnie.
Das Atemzentrum, adaptiert an die bestdndige CO,-
Erhohung, erfihrt eine Sollwertverstellung in der
Atmungsregulation und reagiert immer weniger auf
Reize durch Sauerstoffmangel. Hierdurch kommt es zu
néchtlichen Hypoxien mit Wachreaktionen. 90% der
Patienten mit OHS haben zusitzlich auch ein OSAS.
Die Diagnostik gestaltet sich dhnlich wie beim
OSAS. Standardtherapie ist die nicht invasive Beat-
mung mit kontinuierlichem Atemwegsdruck. Ele-
mentar ist jedoch auch eine Gewichtsreduktion. Sie
fithrt zu einer Reduktion des Apnoe-Hypopnoe-
Index und zur Verminderung der Tagesschlafrigkeit.
Mit konservativen Mafinahmen zur Gewichtsreduk-
tion kann ein Gewichtsverlust von 6-7% erreicht
werden, wiahrend 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 unabhéngiger Risikofaktor fiir einen
ungiinstigen Verlauf heraus. Viele schwerkranke
COVID-19-Patienten sind adip6s. Bei der Adiposi-
tas besteht eine chronische Inflammation, eine be-
eintrachtigte Inmunabwehr und eine mechanische
Lungenkompression. Dies macht iibergewichtige Pa-
tienten anfillig fiir Infektionen mit SARS-CoV-2
und verkompliziert die Behandlung. Bereits wihrend
der Influenza-A-Pandemie 2009 wurde eine erhohte
Hospitalisierungs- und Mortalititsrate bei {iber-
gewichtigen Patienten beobachtet.



Die mechanische Kompression bei erhohtem Kor-
pergewicht behindert eine addquate Ventilation und
fithrt 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 Verldufen der COVID-19-Erkrankung
beobachtet wird, kann tddlich enden. Das Risiko fiir
thromboembolische Komplikationen ist ebenfalls
sowohl bei Ubergewichtigen als auch bei COVID-19
erhoht, sodass die Kombination der beiden Erkran-
kungen besonders vulnerabel macht.

Adipése Patienten iiber 60 Jahren mit COVID-19
werden haufiger hospitalisiert, haben schlechtere kli-
nische Ergebnisse, wenn sie beatmungspflichtig wer-
den und eine héhere Mortalitdtsrate. Des Weiteren
ist die Adipositas haufig mit Komorbiditdten wie ar-
teriellem Hypertonus, Diabetes mellitus und kardio-
vaskuldren Erkrankungen assoziiert, was die Pro-
gnose ebenfalls erheblich beeintrichtigt [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
Préavalenz zunehmende Erkrankung. Sie ist mit zahl-
reichen Komorbidititen wie dem metabolischen Syn-
drom assoziiert. Nicht immer spiegelt der BMI allein
eine glinstige oder ungiinstige Kérperzusammenset-
zung wider, weswegen Verfahren wie die bioelektri-
sche Impedanzanalyse eingesetzt werden sollten.

Es existieren diverse Zusammenhénge zwischen
Ubergewicht und Lungenerkrankungen. Insbe-
sondere bei den Krankheitsbildern obstruktives
Schlafapnoesyndrom, Obesitas-Hypoventilations-
syndrom, Asthma bronchiale und COPD sollten
Korpergewicht und BMI der Patienten registriert
und erhoben werden. Komorbidititen miissen be-
achtet und berticksichtigt werden. Sofern erforder-
lich, diirfen und miissen therapeutische Optionen
zur Reduktion des Ubergewichts 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

Teilnehmen und Punkte sammeln konnen Sie

- als e Med-Abonnent von SpringerMedizin.de
- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift

@ Wie lisst sich am differenziertesten

zwischen einer glinstigen und einer

unguinstigen Kérperzusammensetzung

unterscheiden?

Korpergewicht (bestimmt anhand der

Waage)

BMI (kg/m?)

Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Kdrperzusammensetzung kann nur

durch bildgebende Untersuchungen

(MRT/CT) adédquat beurteilt werden

O Standardtabellen von Kérpergewicht
anhand der Korpergrof3e

OO0 O

0 Welche der folgenden Aussagen ist
richtig?

O COPD-Patienten sind immer tiber-
gewichtig.

O Dicke Asthmapatienten leben langer.

O Die Pravalenz des Schlafapnoesyndroms
ist nicht mit dem Kdrpergewicht assoziiert.

O Nach deutlichem Gewichtsverlust kann
die Beatmungstherapie bei Patienten mit
Obesitas-Hyperventilationssyndrom
hdufig beendet werden.

O Der Ubergewichtige Asthma-Phanotyp
hat weniger Inflammationsmarker.

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

O BMI > 25 kg/m?

O BMI > 40 kg/m?

O BMI > 30 kg/m” und Diabetes mellitus
Typ 1

O BMI > 40 kg/m’ und Diabetes mellitus
Typ 2

O Nach Ausschopfung konservativer Mal3-

nahmen Uber 6 Monate, unabhangig

vom BMI

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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0 Welche Aussage zu therapeutischen
Optionen bei Adipositas ist falsch?

O Konservative Mallnahmen beinhalten
Erndhrungstherapie, Verhaltenstherapie
und Bewegungstherapie.

O Verfahren der bariatrischen Chirurgie
funktionieren Gber mechanische und
auch metabolische Effekte.

O Medikamentdse MalSnahmen sind sehr
erfolgreich.

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

O Fir die Schlauchmagenoperation liegt
eine gute Evidenz vor.

0 Welche Korperzusammensetzung ist
vorteilhaft hinsichtlich der Gesundheit?
Weiblich, BMI 22 kg/m?, Taillenumfang

75cm, Taille/Huft-Index 0,78

Ménnlich, in der BIA-Messung niedrige
Body-Cell-Mass, BMI 18 kg/m?

Mannlich, BMI 17,5 kg/m?, Taillenumfang
95cm

Weiblich, BMI 35,5 kg/m?, Taille/Hiift-Index 09
Ménnlich, Taillenumfang 120 cm, BMI
25,5kg/m?

oo O O O

0 Was bedeutet das Adipositas-Paradoxon?
Adipdse Patienten bekommen weniger
haufig eine COPD.

Adip6se COPD-Patienten haben weniger
Inflammation.

Adipése COPD-Patienten leben langer.
Bei adiposen Patienten wird die Diagnose
COPD haufiger Ubersehen.
COPD-Patienten haben grundsatzlich
weniger Fettmasse und weisen daher
auch bei Ubergewicht eine glinstige
Kérperzusammensetzung auf.

O OO0 O O

Fur eine erfolgreiche Teilnahme miissen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwort-
optionen online abweichend vom Heft in zufélliger
Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verfligbar. Sie finden ihn, wenn Sie
den Titel in das Suchfeld eingeben. Alternativ
konnen Sie auch mit der Option ,Kurse nach Zeit-
schriften” zum Ziel navigieren oder den QR-Code
links scannen.

© Was ist richtig?

O Die Asthma-Erkrankung ist haufiger mit
Unter- als mit Ubergewicht assoziiert.

O Dicke Patienten entwickeln hdufiger eine
Asthma-Erkrankung.

O Ubergewichtige Asthma-Patienten haben
weniger Symptome.

O Ubergewichtige Asthma-Patienten spre-
chen besser auf Inhalativa an.

O Asthma-Patienten profitieren nicht von
einer Gewichtsreduktion.

0 Welche Aussage zum Obesitas-Hypo-
ventilationssyndrom (OHS) ist falsch?
Das OHS ist eine Folge von Ubergewicht.
Das OHS kann durch Gewichtsabnahme
verbessert werden.

Das OHS ist hauptsachlich durch mecha-
nische Faktoren begriindet.

Oft liegt zusatzlich zum OHS ein OSAS vor.
Fur das OHS spielen medikamentdse The-
rapieoptionen keine wesentliche Rolle.

OO0 O 0O

@ Welche bariatrischen Verfahren werden
am haufigsten durchgefiihrt?
Magenballon

Biliopankreatische Diversion
Roux-en-y-Bypass nur bei BMI > 40 kg/m?
Komplette Magenresektion
Roux-en-y-Bypass und Magenschlauch

OO0O00O0

6 Was ist bei der Bodyplethysmografie
von adipdsen Patienten verandert?

O Funktionelle Residualkapazitat erniedrigt

O FRV, deutlich erniedrigt

O Residualvolumen erhoht

O Diffusionskapazitat deutlich erniedrigt

O FEV,/FVCerniedrigt

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstiit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.



