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Zusammenfassung

Um das Lipddem ranken sich zahlreiche My-
then! In dieser kleinen Ubersichtsreihe iber
die Mythen des Lipodems werfen wir einen
kritischen Blick auf populdre Statements zum
Lipodem; Statements, die vor Jahrzehnten
schon Eingang in wissenschaftliche Publika-
tionen gefunden haben und seither unkritisch
und stetig wiederholt werden; Statements,
die dadurch inzwischen zum selbstverstandli-
chen Wissensallgemeingut von Lipédempa-
tientinnen und vor allem auch von Lipddem-
Selbsthilfegruppen geworden sind. Im ersten
Teil unserer Darstellung haben wir uns kri-
tisch mit zwei popularen Mythen Gber das
Lipédem auseinandergesetzt. Hierbei haben
wir festgestellt, dass sowohl fiir das State-
ment ,Das Lipddem ist eine progrediente Er-
krankung” als auch fiir das Statement ,Ein
Lipédem macht psychisch krank” keine wis-
senschaftliche Evidenz vorliegt. In einem
zweiten Beitrag Uber die Mythen des Lip-
odems fokussierten wir uns auf den Odem-
aspekt, auf das ,Odem im Lipédem” und die
hieraus erfolgende therapeutische Konse-
quenz: die Manuelle Lymphdrainage. Wir
konnten darlegen, dass fiir das populare
Statement ,Das Lipddem ist in erster Linie ein
,Odem-Problem”, daher ist die Manuelle
Lymphdrainage essenzielle und regelmaBig
durchzufiihrende Standardtherapie” eben-
falls keine wissenschaftliche Evidenz existiert.
Der regelmaBigen und dauerhaften Verord-
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nung von Manuellen Lymphdrainagen mit
dem Ziel der ,Odembeseitigung” fehlt daher
jede Grundlage. In diesem dritten Teil der
Auseinandersetzung Uber bekannte und oft
zitierte” Lipodem-Statements” beschaftigen
wir uns mit zwei weiteren Mythen: 4. ,Das
Lipédem macht dick” und 5. ,Gewicht ab-
nehmen hat keinen Effekt auf das Lipddem”.
Fir beide Statements gibt es weder ein sinn-
volles physiologisches bzw. pathophysiologi-
sches Konstrukt noch eine sich in der Literatur
findende wissenschaftliche Evidenz. Dariiber
hinaus widersprechen beide Statements in
hohem MaBe unserer seit Jahren bestehen-
den téglichen klinischen Erfahrung mit Lip-
6dempatientinnen. Tatsachlich scheint das
Gegenteil richtig: Gewichtszunahme wirkt als
entscheidender Trigger, um — bei entspre-
chend genetischer Disposition fir ein Lip-
6dem — dieses Uberhaupt erst zu entwickeln.
Lipodem und Adipositas sind zwei unter-
schiedliche Erkrankungen, die jedoch in den
meisten Fallen gemeinsam auftreten. Fast
taglich sehen wir Lipddempatientinnen, die
sich aufgrund ihrer morbiden Adipositas einer
bariatrischen Operation unterzogen und da-
durch effektiv — auch im Bereich der Extremi-
taten — Gewicht verloren haben. Patientinnen
mit Lipddem erfahren durch diese meist nach-
haltige Gewichtsabnahme regelhaft eine
deutliche Besserung ihrer lipédemtypischen
Schmerzen. Haufig sind die Patienten dann
beschwerdefrei, sodass wir dann von einem
Lipédem in Remission sprechen konnen. In ei-
nem vierten Beitrag werden wir uns mit dem
Stellenwert der Liposuktion beim Lipddem
beschaftigen, um dann in unserer letzten Dar-
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stellung ein therapeutisches Konzept vorzu-
stellen, das nicht nur wissenschaftlich fun-
diert ist, sondern auch zu einer nachhaltige-
ren und umfassenderen Beschwerdebesse-
rung unserer Lipddempatientinnen beitragen
soll.
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Summary

Lipedema is associated with numerous
myths. In this short series we offer an over-
view of the myths of lipedema, and we throw
a critical eye over popular statements con-
cerning the disease; statements that found
their way into scientific publications decades
ago, and which have been accepted and re-
peated since then without criticism; state-
ments which have become widely accepted
facts for lipedema patients, and particularly
for lipedema self-help groups. In the first part
of this series we took a critical look at two
popular myths about lipedema. We found
that there is no scientific evidence for neither
“Lipedema is a progressive disease”, nor “Li-
pedema negatively affects mental health”. In
the second article about the myths of lipede-
ma we focussed on the edema aspect, on the
“edema in lipedema” and the subsequent
therapeutic consequences — manual lymph
drainage. We were also able to show that
there is no scientific evidence for the popular
statement: “lipedema is primarily an “edema
problem”; manual lymph drainage is thus the
essential standard therapy to be conducted
regularly”. There is thus no basis for the pre-
scription of long term regular manual lymph
drainage with the aim of removing edema. In
this, the third part of the series on familiar
and often quoted “lipedema statements” we
take a closer look at two other myths: 4: “li-
pedema makes you fat” and 5: “weight loss
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has no effect on lipedema®“. For both state-
ments there is neither a reasonable physio-
logical or pathophysiological construct nor is
there any scientific evidence in the literature.
Furthermore both statements contradict our
many years of daily clinical experience with Ii-
pedema patients to a high degree. It actually
seems that the converse is true: Weight gain
seems to be a decisive trigger for the devel-
opment of lipedema, in patients with the

Einleitung

Dies ist bereits der dritte Teil einer Darstel-
lung, die sich kritisch mit populdren Lip-
0dem-Statements beschaftigt, Mythen, die
sich seit Jahrzehnten um die Erkrankung
Lip6dem ranken.

Im ersten Teil unserer Reihe tber das
Lipodem stellten wir fest, dass fiir die tiber-
all zu lesende Behauptung: ,Das Lipodem
ist eine progrediente Erkrankung® keine
wissenschaftliche Evidenz vorliegt; der oft
missbrauchte Terminus ,,Lipolymphodem*
ist daher obsolet (1). Nicht die Erkrankung
Lipédem ist progredient, hiufig allerdings
die Erkrankung Adipositas. Liegen daher
sowohl ein Lipddem als auch ein Lymph-
odem bei der schwer adipdsen Patientin
vor, handelt es sich somit nicht um ein ,,Li-
polymphédem®, sondern in der Regel um
ein Adipositas-assoziiertes Lymphdodem
(2).

Dartiber hinaus konnten wir im Rah-
men unserer Pilotstudie zeigen, dass auch
das Statement ,,Das Lipddem macht psy-
chisch krank® ein Mythos ist, dem jede wis-
senschaftliche Grundlage fehlt. Vielmehr
scheint eine hohe psychische Vulnerabilitit
ganz wesentlich zur Entwicklung eines Lip-
odems beizutragen - nicht zuletzt auch
aufgrund der gesteigerten Schmerzwahr-
nehmung (3).

Im zweiten Teil unserer Ubersichtsar-
beit widmeten wir uns dem Statement
»Das Lipddem ist in erster Linie ein
,Odem-Problem® daher ist die Manuelle
Lymphdrainage essenzielle und regelmafig
durchzufiihrende Standardtherapie®. Wir
konnten zeigen, dass weder klinische, bild-
gebende noch histologische Hinweise fiir
ein ,Odem im Lipddem® existieren. Folg-
lich fehlt auch die Indikation fiir dauerhaf-
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right genetic disposition. Lipedema and obes-
ity are two different diseases, but mostly they
appear together. We see patients on almost a
daily basis, who effectively lose weight after
successful bariatric surgery as part of our
obesity program, including in the limbs. Li-
pedema patients regularly experience con-
siderable improvement in the pain symptoms
typical for lipedema through sustained
weight loss. These patients are often symp-

te und regelmidflig durchzufithrende Ma-
nuelle Lymphdrainagen (4).

Dieser dritte Teil unserer Darstellung
tiber die Mythen des Lipodems beschiftigt
sich mit dem heiklen Thema ,Lipddem
und Adipositas®. Hier sind es vor allem
zwei Statements, die uns - taglich - in un-
serer klinischen Arbeit mit Lipodempa-
tientinnen begegnen. Einmal die vor allem
bei Patientinnen populdre Feststellung:
»Das Lipodem macht dick!“ und zum an-
deren die von vielen Lipodemexperten ver-
breitete Botschaft“ ,Gewicht abnehmen hat
keinen Effekt auf das Lipodem!*

Wir weisen gleich zu Beginn unserer
Ausfithrungen darauf hin, dass fir beide
Mythen keine wissenschaftliche Datenlage
existiert. Fiir die Gegenthese, also fiir die
Aussage, dass ein Lipoddem nicht zur Ge-
wichtszunahme fithrt und dass Gewichts-
abnahme durchaus eine Verbesserung der
Beschwerden zur Folge hat, allerdings auch
nicht!

Gleichwohl erscheint es offensichtlich,
dass ein enger Zusammenhang zwischen
Ubergewicht bzw. Adipositas und dem
Krankheitsbild Lipodem vorliegt. In unse-
rer kassendrztlichen lymphologischen Am-
bulanz sahen wir 2015 2344 Patientinnen
mit der Diagnose Lipddem. Nur 3 % dieser
Patientinnen waren normalgewichtig, 9 %
tibergewichtig (BMI zwischen 25 und 30 kg
m/?) und 88 % unserer Lipodempatientin-
nen waren adipos (BMI > 30 kg/m?) (5).
Unser Patientengut scheint hier weitge-
hend reprisentativ zu sein. So beschreibt
Bosman in einem niederldndischen Zen-
trum bis zu 80 % ihrer Lipodempatientin-
nen als iibergewichtig und/oder adipos
(nicht aufgeschliisselt in Ubergewicht und
Adipositas) (6). Die britische Arbeitsgrup-
pe um Child and Gordon publizierte be-

tom-free, so that we can then say that the li-
pedema is in remission. In our fourth con-
tribution to the series we will examine the
significance of liposuction for lipedema, in
order to then present a therapeutic concept in
the last part of the series, that is not only
based on scientific evidence, but should also
contribute to a long-term and comprehensive
improvement in the symptoms of lipedema
patients.

reits 2011, dass nur 4 % ihrer Lipddempa-
tientinnen normalgewichtig sind, 11 %
tibergewichtig und 85 % adip6s (7). Beim
Betrachten dieser Zahlen wird der starke
Zusammenhang zwischen Lipédem und
Adipositas deutlich. Die normalgewichtige
Lipédempatientin ist eine Raritit!

In diesem Kontext muss beriicksichtigt
werden, dass der BMI bei Lipodempatien-
tinnen im Ubergewichtsbereich (zwischen
25 und 30 kg/m?) nur eingeschrankt ver-
wertbar ist. Es gibt die seltene Patienten-
gruppe mit weitgehend schlankem Ober-
korper und deutlicher Fettgewebsvermeh-
rung der Extremititen. Hier wird ,,formal®
Ubergewicht vorgetduscht, die durch die
Fettgewebsverteilung aufgrund der Lipohy-
pertrophie der Beine tatsachlich nicht ge-
geben ist. Fir diese Patienten ist der
WHIR (Waist-to-Height Ratio ,Taille-zu-
Grofe-Verhiltnis) das geeignetere Maf.
Der WHIR bezeichnet das Verhiltnis zwi-
schen Taillenumfang und Koérpergrofie
und gibt eine bessere Aussage zur Vertei-
lung des Korperfettes. In der Foldiklinik
wird bei allen Patienten mit Lipddem so-
wohl der BMI als auch der WHtR ermittelt.

Wie ist nun aber dieser offensichtliche
Zusammenhang zwischen Lipddem und
Adipositas zu erklaren?

In Ermangelung einer wissenschaftli-
chen Datenlage wollen wir beide populdren
Statements auf Plausibilitdt und empirische
Evidenz untersuchen.

Mythos 4: Das Lipédem
macht dick!

Von Patientenseite aber auch von Medien
wird der Zusammenhang zwischen Lip-
6dem und Adipositas gerne damit erklirt,

Phlebologie 4/2018

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



190

T. Bertsch; G. Erbacher: Lipodem — Mythen und Fakten Teil 3

dass das Lipodem fiir die Gewichtszunah-
me der Lipddempatientin verantwortlich
ist. So schreibt das Magazin Stern: ,,Frauen,
die unter einem Lipddem leiden, werden
meist falschlicherweise fiir schlicht tiberge-
wichtig gehalten®.. und weiter... ,viele be-
troffene Frauen (und wenige Ménner) sind
ihr Leben lang schlank gewesen, bevor die
Fettpolster an Beinen und Armen plétzlich
unkontrolliert anwachsen® (8).

Sputnik, das Jugendradio des Mittel-
deutschen Rundfunks, beschreibt auf sei-
ner Website das Lipodem als ,,mysteriose
Krankheit, die dick macht“ (9).

Bei Evidero, einem Internet-Gesund-
heitsportal, ist das Lipédem als erste
Krankheit aufgefiihrt, die zu Ubergewicht
tithren kann, noch vor der Hypothyreose.
Dort liest man: ,,Ein Lipddem hat nichts
mit der Nahrungsaufnahme zu tun® (10).

Wihrend der Vorbereitung auf diesen
Artikel wird im NDR-Fernsehen ein Bei-
trag zum Thema Lipodem in der Sendung
»Markt“ gesendet. Hier wird gleich zu Be-
ginn des Einspielers eine schwer adipose
Patientin vorgestellt, die mithsam eine
Treppe hochgeht. Gleichzeitig hort man die
Stimme aus dem ,off“: ,Treppensteigen,
fiir R. W. eine schmerzhafte Tortur. Sie lei-
det an einer seltenen Krankheit: Lipodem,
eine Fettverteilungsstorung, durch die
nimmt sie immer mehr zu“ (11, statt des
Patientennamens hier nur die Initialen).

Auf Youtube wird von einer schwer adi-
posen Lipddemaktivistin inzwischen sogar
das ,,Lipddem im Bauch® propagiert (12).

Noch verbreiteter ist diese Betrach-
tungsweise in den USA. Dort gibt es eine
Koalition aus Arzten und Patientinnen, die
Gewichtszunahme mit der Krankheit Lip-
6dem zu erkldren. Im Rahmen eines Fach-
artikels von Dr. Karen Herbst, Endokrino-
login und Protagonistin der amerikani-
schen Lipodemszene, schreibt eine Patien-
tin, deren Gewicht bei iiber 200 kg liegt:

»1 have a congenital condition called li-
pedema that causes my body to produce
excess adipose tissue, also known as fat“
(13). In einem US-Internetportal fiir iber-
gewichtige Menschen liest man: ,Lipedema
May Increase Obesity in Women* (14).

Folge dieser in den Medien propagier-
ten Sichtweise sind Patientinnen mit der
Diagnose Lipodem, die uns téglich in der
Fachklinik fiir Lymphologie aber auch in
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der kassenirztlichen lymphologischen
Ambulanz mit diesen Sitzen konfrontie-
ren: ,Meine Beine werden immer dicker
und tun weh® Wohlgemerkt: Die diesen
Satz aussprechende Patientin wiegt z. B. 90
kg oder z. B. 140 kg. Der Fokus der Patien-
tin liegt aber explizit auf den Beinen. Dem
folgt dann haufig das zweite Statement:
»Ich nehme wegen meines Lipodems stetig
Gewicht zu®

Eine wissenschaftliche Evidenz fiir diese
Betrachtungsweise gibt es nicht! Auch fehlt
ein schliissiges pathophysiologisches Kon-
strukt, welches erklart, auf welche Weise
ein Lipddem zu Gewichtszunahme fiihrt,
zu Gewichtszunahmen von 20 kg, 50 kg
oder 70 kg!

Allgemeiner Konsens besteht darin,
dass eine disproportionale Fettgewebsver-
mehrung der Beine (manchmal auch der
Arme) ein wesentliches Kriterium fiir diese
Erkrankung darstellt. Diese initial oft nur
diskrete Disproportion zeigt sich haufig be-
reits wahrend der Pubertit. Beschwerden
haben die jungen Frauen in dieser Zeit iib-
licherweise noch nicht; es besteht somit al-
lenfalls eine milde Lipohypertrophie der
Beine, die keinerlei Krankheitswert hat.
Erst durch die Gewichtsprogredienz und
die damit einhergehende iiberproportiona-
le Fettgewebszunahme der unteren Korper-
halfte steigt das Risiko fiir Beschwerden an
- und damit auch fiir die Entwicklung ei-
nes Lipédems.

Vieles spricht daher fiir die gegenteilige
Position: Nicht das Lipédem fithrt zur Ge-
wichtszunahme, sondern Gewichtszunah-
me (hdufig Adipositas) kann bei entspre-
chender (genetischer) Disposition ein Lip-
6dem zur Folge haben.

Die Ursachen von Adipositas sind viel-
faltig und sehr komplex. Wissenschaftlich
evident sind genetische und vor allem auch
epigenetische Einfliisse (15-18). Biologi-
sche Faktoren wie Stress oder Suchtverhal-
ten konnen das Gewicht beeinflussen
(19-20). Psychische Erkrankungen wie De-
pressionen und Essstorungen tragen stark
zur Adipositas bei (21). Schliefilich spielen
auch soziokulturelle Veridnderungen eine
erhebliche Rolle bei der Entwicklung von
Adipositas: beispielsweise Verdnderungen
des Essverhaltens, der exorbitante Zucker-
konsum (vor allem in Soft Drinks und in-
dustriell hergestelltem Essen), ein bewe-

gungsarmer Lifestyle sowie ein Schonheits-
ideal, das im Untergewichtsbereich ange-
siedelt ist — und daran eng gekoppelt eine
Diétkultur, die oft bereits im Jugendalter
beginnt und im Langfristverlauf nicht zur
Gewichtsabnahme sondern im Gegenteil
zu Gewichtszunahme fithrt (22-26).

In Deutschland sind inzwischen knapp
25 % der Menschen adipés (BMI > 30
kg/m?), in den USA waren es 2017 bereits
40 % (27-28).

Wie eine Epidemie hat sich Adipositas
in den vergangenen Jahrzehnten verbreitet
(29) und - in Folge dessen - auch die Diag-
nose Lipddem!

Wenn das Lipddem aber nicht dick
macht, wie erklart sich dann die dennoch
breite Unterstiitzung fiir diese wissen-
schaftlich unhaltbare Position?

Wesentliche Grundlage fiir die Popula-
ritat dieser Sicht auf das Lipodem ist die
Stigmatisierung der Krankheit Adipositas.
Adipositas  wird vielfach als Ergebnis
schuldhaften Verhaltens gewertet, als Re-
sultat von Willensschwiche oder Disziplin-
losigkeit. Gerade unter medizinischem
Fachpersonal und hier besonders unter
Arzten ist gewichtsbezogene Diskriminie-
rung und Stigmatisierung besonders aus-
gepragt (30-32). Schon Medizinstudenten
empfinden herabwertende Witze tiber adi-
po6se Menschen nicht als unangebracht, da
diese - so die Haltung - selbst fiir das
Ubergewicht verantwortlich seien. Aber
auch bei auf Adipositas spezialisierten Arz-
ten und bei Didtassistenten konnten stig-
matisierende Einstellungen festgestellt wer-
den (33-34).

Die érztliche Empfehlung zur Gewichts-
reduktion findet sich regelhaft in Arztbrie-
fen der uns zugewiesenen Patientinnen.
Wie oben skizziert, sind die Ursachen der —
auch von der WHO anerkannten — Krank-
heit Adipositas komplex. ,,Schuld® (bzw.
»der Vorwurf des Fehlverhaltens®) ist daher
nicht nur ein wenig hilfreiches Erkldrungs-
modell fir Adipositas, es ist dartiber hi-
naus schlichtweg falsch!

Gleichzeitig ist die Datenlage hinsicht-
lich der miserablen Prognose einer konser-
vativen Gewichtsreduktion bestechend. So
nehmen je nach Studie zwischen 80 % und
99 % aller Patienten, die auf konservative
Weise Gewicht abnehmen, dieses Gewicht
im Langzeitverlauf wieder zu (35-42). Ge-
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rade bei Frauen fithren Gewichtsredukti-
onsversuche, die im Jugendalter begonnen
wurden, zu einer oft Jahrzehnte lang an-
dauernden Didtspirale mit stetigem Ge-
wichtsanstieg (43). Daher ist die routine-
miflig ausgesprochene érztliche Empfeh-
lung an die tibergewichtige Patientin, Ge-
wicht abzunehmen, hoch problematisch!

Beim Lipodem ist der Rat zur Gewichts-
reduktion besonders tiickisch. Studien der
Universitit Hohenheim haben ergaben,
dass Frauen (im Gegensatz zum Ménnern)
nach einer Gewichtsabnahme iiberpropor-
tional im Bereich der unteren Korperhilfte
ihr Gewicht wieder zunehmen (44) - und
wie oben dargelegt, nehmen fast alle Didt-
teilteilnehmer ihr abgenommenes Gewicht
wieder zu. Mit anderen Worten: jede drztli-
che Empfehlung an die Lipddem-Patientin,
Gewicht abzunehmen, erhoht das Risiko
einer weiteren Fettgewebszunahme im Be-
reich der Beine - und damit auch das Risi-
ko einer Zunahme der Beschwerden.

Der ,Boom® des Lipodems liegt u. E.
auch im oben skizzierten arztlichen Um-
gang mit der von Medizinern besonders
ungeliebten Krankheit Adipositas. So hat
sich auf Patientenseite das Lipddem in den
vergangenen Jahren zu einer ,,Ausflucht
zu einer Art ,,Alibi‘, fiir Gewichtszunahme
und fiir Ubergewicht entwickelt. Wenn
Adipositas als schuldhaftes Verhalten ver-
urteilt wird, dann bietet - so die unter Pa-
tienten populdre Sicht - die Erkrankung
Lipodem die Erkldrung fiir die stete Ge-
wichtszunahme. ,,Ich bin nicht dick, ich lei-
de an einem Lipodem" ist das Credo zahl-
reicher Lipodem-Selbsthilfegruppen, wel-
ches dann auch in den Medien Widerhall
findet (45-47).

In der Fachklinik fiir Lymphologie sind
wir taglich mit Lipédempatientinnen kon-
frontiert, die aufgrund dieser (auf unter-
schiedlichen Kanilen publizierten) Falsch-
information davon iiberzeugt sind, dass
das Lipodem fiir das seit Jahren progre-
diente Ubergewicht verantwortlich ist. Es
ist mithsam und zeitaufwendig, Patientin-
nen davon zu tiberzeugen, dass sie falsch
informiert wurden. Es ist mithsam und
zeitaufwendig, Patientinnen davon zu
tiberzeugen, dass es andere Faktoren sind,
die zur Gewichtszunahme fithren - sicher
aber nicht das Lipodem. Es ist mithsam
und zeitaufwendig, Patientinnen davon zu
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iberzeugen, dass die hédufig begehrten
Therapieoptionen — Manuelle Lymphdrai-
nage oder Liposuktion - mitnichten zu ei-
ner substanziellen, nachhaltigen und auch
nur anndhernd zufriedenstellenden Ge-
wichtsabnahme fithren werden.

Fazit

Es gibt keine Evidenz, dass das Lipodem zu
Gewichtszunahme fiihrt. Unsere tiglich
zahlreich erlebte klinische Erfahrung weist
in die gegenteilige Richtung. Gewichtszu-
nahme scheint ein entscheidender Trigger
zu sein, um - bei entsprechend genetischer
Disposition fiir ein Lipddem - dieses iiber-
haupt erst zu entwickeln. Hierfiir spricht
auch die Datenlage unseres klinikinternen
Adipositasprogramms, in dem aktuell
mehr als 400 Patienten umfassend diagnos-
tiziert und dokumentiert sind (48).
Normal- oder leicht iibergewichtige Patien-
tinnen mit starker disproportionaler Fett-
gewebsvermehrung und  Weichteilbe-
schwerden kommen vor, diese bilden aber
angesichts der tiberwiéltigenden Mehrheit
adiposer bzw. morbid adipdser Lipodem-
patientinnen eine sehr kleine Minderheit.

Mythos 5: Gewicht abneh-
men hat keinen Effekt auf
das Lipodem!

Dieses Statement stellt ein weiteres Dogma
innerhalb der Lipodem-Mythologie dar.
Diesem Dogma geht nahezu regelhaft die
Klage voraus, dass das Lipddem von medi-
zinisch Titigen meist mit Adipositas ver-
wechselt wird. So schreibt Schmeller: ,,Oft
wird das Lipddem mit der Adipositas ver-
wechselt oder als Teilsymptom der Adipo-
sitas angesehen.“ (49); oder in einer ande-
ren Publikation: ,selbst von Arzten und
medizinischem Fachpersonal wird die Er-
krankung haufig tibersehen bzw. mit einer
Adipositas oder einem Lymphodem ver-
wechselt“ (50). Ahnlich besorgt schreiben
auch Cornely und Gensior auf ihrer Websi-
te: ,Lipodeme werden selten schnell und
richtig diagnostiziert. Oftmals miissen sich
die Patientinnen anhéren: Sie sind zu dick”
(51).

Karen Herbst, Endokrinologin und Pro-
tagonistin der amerikanischen Lipddem-
szene titelt ihren Artikel, der im Wesentli-
chen das Lipédem zum Thema hat: ,Rare
adipose disorders (RADs) masquerading as
obesity®. Darin schreibt sie:

,One of the most common misconcepti-
ons about patients with lipedema is that
they suffer, instead, from lifestyle- or diet-
induced obesity*; und an anderer Stelle: Li-
pedema ,,may be misdiagnosed as obesity“
(52).

Diese Sicht auf das Lipddem wird gerne
auch von den Medien sowie von Patienten-
seite iibernommen. So meint das Magazin
Stern: ,Frauen, die unter einem Lipddem
leiden, werden meist falschlicherweise fiir
schlicht {ibergewichtig gehalten und eine
tiber das Lipédem schreibende Schauspie-
lerin (deren Buch zu einem Bestseller der
deutschen Lipodemszene aufgestiegen ist)
glaubt, dass viele Lipodempatientinnen in
Arztpraxen als ,gar adipos gesehen wer-
den” (53-54). Unnétig zu erwahnen, dass
Lipodem-Selbsthilfe-Gruppen und Foren
im Internet dieser populdren Auffassung
folgen (55).

Es kann nicht deutlich genug betont
werden: Die grofle Mehrheit der Lipodem-
patientinnen ist tatsdchlich AUCH adipos!

Um die oben bereits genannten Zahlen
noch einmal zu wiederholen: Tatsachlich
ist die normalgewichtige Lipddempatientin
eine Raritdt! In unserem ambulant gesehe-
nen Patientengut 2015 (iiber 2300 Patien-
tinnen) waren nur 3 % der Lipddempatien-
tinnen normalgewichtig; dhnliche Zahlen
liegen aus England und aus den Niederlan-
den vor. Mit anderen Worten: In weit iiber-
wiegender Zahl leiden diese Patientinnen
an zwei Problemen, an Adipositas UND an
einem Lipddem. Die Fokussierung auf das
Lipddem bei einer Patientin mit einem
BMI von 35 oder 45 oder 55 kg/m” er-
scheint uns grotesk und wenig zielfithrend,
das Auseinanderdividieren beider Proble-
me als nicht hilfreich. Viele unserer Lip-
6dempatientinnen leiden nach unserer Er-
fahrung haufig stirker unter der progre-
dienten Gewichtszunahme (und der damit
im Zusammenhang stehenden ,aktuell
nicht angesagten Korperkonfiguration®) als
unter den tatsichlichen Schmerzen in den
Beinen.
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Konsequenz dieser von vielen Lipodem-
experten — und in Folge dessen auch von
Lipddempatientinnen — propagierten Sicht,
ist die Annahme, dass Gewichtsabnahme
auch keinen wesentlichen Einfluss auf das
Lipédem (bzw. auf die im Rahmen des Lip-
O0dems auftretenden Beschwerden) habe.
Es wiirde sich lediglich das ,, Adipositasfett*
nicht aber ,Lipédemfett® verringern. So
schreibt die oben bereits zitierte Endokri-
nologin  Herbst: , Although lifestyle
changes and bariatric surgery work effecti-
vely for the obesity component®.. ,these
treatments do not routinely reduce the ab-
normal subcutaneous adipose tissue® of Li-
pedema (56).

Auch Schmeller stellt fest: Gewichtsab-
nahme helfen ,allerdings nur bei Adiposi-
tas und bewirken lediglich eine Umfangs-
reduktion am Stamm. Da die Lipédem-
spezifischen Fettvermehrungen aber nicht
,abhungerungsfihig’ sind, verstarkt sich die
Diskrepanz zwischen Rumpf und Extremi-
titen noch mehr“ (57). Unter der Uber-
schrift: ,Die Fakten sind also“ behauptet
Cornely: ,Eine Verbesserung der Be-
schwerden durch Diét und Sport ist nicht
moglich® (58). Dass es sich bei den Fett-
polstern an den Beinen nicht wie bei der
Fettleibigkeit um gespeichertes Reservefett
handelt, davon ist Stutz, ein (wie auch
Schmeller und Cornely) die Fettabsaugung
durchfithrender Arzt, iiberzeugt. In seinem
Patientenflyer halt er fest: ,Dieses Fett hat
eine ginzlich andere Struktur und kann
daher nicht durch Didt und Sport abge-
nommen werden“ (59).

Es ist auffillig - und diese Anmerkung
sei erlaubt — wie stark sich in Deutschland
vor allem Liposuktionen durchfithrende
Arzte fiir diese Betrachtungsweise engagie-
ren. So finden sich auch auf den Websites
von weiteren fettabsaugenden Kollegen der
Hinweis, dass Sport und Gewichtsabnahme
das Lipédem nicht positiv beeinflussen (z.
B. 60-62).

Diese Sicht der Dinge wird auch wird
auch von Patientinnen und Lipodem-
Selbsthilfegruppen dankbar iibernommen.
So betrachtet das von Lipoédempatientin-
nen hdufig im Internet besuchte Lipodem-
Portal die erfolglose Gewichtsreduktion als
»Leitsymptom* des Lipédems: ,Die Menge
des Fettgewebes im Lipodem kann weder
durch Diét noch Sport reduziert werden

Phlebologie 4/2018

(Diét-Resistenz). Selbst extreme Abmage-
rungskuren, die Oberkérper und Gesicht
ausgemergelt und knochig wirken lassen,
fihren zu keiner Abnahme des Lip6dems
(Leitsymptom)“ (63, Hervorhebung im
Original).

Einmal abgesehen von der Tatsache,
dass weder die Autoren noch (auf Nachfra-
ge der Autoren) Oberérzte und Chefarzt
der Fachklinik fiir Lymphologie in den ver-
gangenen Jahrzehnten ,,ausgemergelte und
knochig wirkende® Lipédempatientinnen
zu Gesicht bekamen, und im Netz hierzu
lediglich ein einziges und immer wieder
gezeigtes Foto kursiert (96), bleibt doch die
Frage nach der wissenschaftlichen Evidenz
dieser bei Experten und Patientinnen so
populdren Sichtweise.

Welches pathophysiologische Konstrukt
liegt der Annahme zugrunde, dass die adi-
pose, an Lipodem erkrankte Patientin bei
einer Gewichtsabnahme nicht auch im Be-
reich der Extremitdten substanziell Fettge-
webe verlieren sollte?

Es bleibt festzuhalten, dass auch die o. g.
Autoren in ihren Veroffentlichungen kein
Erklarungsmodell liefern, welches auch
nur im Ansatz die von ihnen publizierten
Statements begriindet. Insofern bleiben es
Mythen, Mythen, die seit Jahren tradiert
und von Lipoédempatientinnen iibernom-
men werden. Uber die Griinde, warum ge-
rade die Liposuktion ausiibenden Arzte an
der Verbreitung dieser Mythen erheblichen
Anteil haben, darf spekuliert werden.

Diesen Mythen gegeniiber stehen die
historischen Publikationen der Erstbe-
schreiber des Lipoddems Allen and Hines
aus den Jahren 1940 und 1951. Dort wird
festgestellt: ,,In cases of generalized obesity,
sharp reduction of weight may help®
(64-65).

Diese Beschreibung der Erstautoren
deckt sich auch mit der seit vielen Jahren
bestehenden klinischen Erfahrung, die wir
und unsere Kollegen in der Fachklinik fiir
Lymphologie mit Lipddempatientinnen
machen.

Immer wieder sehen wir Lipddempa-
tientinnen, denen - zumindest kurzfristig
- eine Gewichtsabnahme auf konservative
Weise gelungen ist und die dadurch auch
eine - zumindest passagere — Fettgewebs-
reduzierung im Bereich der Extremitdten
erfahren (bei jedem Patient in der Foldikli-

nik werden - neben der Messung Grofie,
Gewicht, BMI, Bauchumfang und waist-to-
height-Index - detaillierte Umfangsver-
messungen an Armen und/oder Beinen
vorgenommen).

Nachhaltiger und substanzieller sind
Gewichtsabnahmen, die Patientinnen im
Rahmen unseres multimodalen Adiposi-
tasprogramms erfahren haben. In diesem
Programm werden Patienten mit Lymph-
6dem aber auch mit Lipédem ab einem
BMI von 40 kg/m? - Eignung und Einver-
standnis vorausgesetzt - fiir einen adiposi-
taschirurgischen Eingriff vorbereitet. Das
Adipositasprogramm der Foldiklinik wur-
de bereits in einer fritheren Ausgabe dieser
Zeitschrift skizziert (66). Die hierdurch er-
reichte Gewichtsreduktion schlagt sich re-
gelhaft auch in einer meist proportionalen
Umfangsverminderung der Extremititen
wider.

Mit anderen Worten: Durch die im
Rahmen einer bariatrischen Operation
(Magenbypass oder Schlauchmagen) er-
reichte Gewichtsabnahme nehmen Patien-
tinnen mit Lipddem substanziell und meist
nachhaltig auch im Bereich ihrer Arme
und Beine ab. Eine gewisse Disproportio-
nalitdt der Beine verbleibt meist nach er-
folgter Gewichtsabnahme. Allerdings stellt
die alleinige beschwerdefreie Disproportio-
nalitit der Beine in der Regel keinen
krankhaften Zustand dar. Ziel dieser medi-
zinischen Therapie ist nicht ein Bein, wel-
ches dem aktuellen Schonheitsideal nahe-
kommt - dies wire ggf. Aufgabe einer kos-
metischen Operation, die dann selbstver-
standlich auch nicht zu Lasten der Allge-
meinheit durchzufithren wiére! Ziel dieser
medizinischen Therapie ist in erster Linie
Beschwerdebesserung bzw. Beschwerde-
freiheit. Die weit iberwiegende Mehrheit
unserer Patientinnen erlebt infolge der oft
erheblichen Fettgewebsreduktion an den
Beinen eine deutliche Beschwerdebesse-
rung, viele sind sogar schmerzfrei. Wir
sprechen dann von einem ,,Lipédem in Re-
mission. Bleibt der Gewichtsverlauf auch
in den Folgejahren weitgehend stabil, ist
nicht zu erwarten, dass sich erneut eine Be-
schwerdesymptomatik entwickelt. Aus ei-
nem Lipodem wird somit eine — meist nur
noch milde - Lipohypertrophie, die keiner-
lei Krankheitswert hat. Aktuell werden die-
se seit vielen Jahren bestehenden positiven
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Erfahrungen der Gewichtsabnahme auf
das Lipédem im Rahmen einer Studie mit
der Universitét Freiburg untersucht.

Adipésen Patienten mit einem BMI un-
ter 40 kg/m* oder Patienten, bei denen
(z.B. aufgrund internistischer oder psycho-
logischer Kontraindikationen) ein adiposi-
taschirurgischer Eingriff nicht méglich ist,
raten wir zur langfristigen Gewichtsstabili-
sierung. Gleichzeitig raten wir explizit von
Didten oder konservativen Gewichtsreduk-
tionsprogrammen ab. Wir begriinden die-
ses Vorgehen mit der desastrosen Langzeit-
prognose von konservativen Gewichtsre-
duktionsversuchen, die durch die oben be-
reits erwdhnte konsistente Datenlage belegt
ist. Diese konsistente Datenlage deckt sich
auch mit unserer klinischen Erfahrung mit
Patienten, die wir seit vielen Jahren lym-
phologisch betreuen und die im Rahmen
ihrer oft Jahrzehnte andauernden ,Diit-
karriere” stetig an Gewicht zugenommen
haben. Statt ,,diet and exercise” lautet das
Credo unserer Klinik daher ,stabilize and
exercise®. Dariiber hinaus ist - neben der
fur alle Lipodempatientinnen essenziellen
Kompressionstherapie - fiir diese Patien-
tengruppe die Forderung der Selbstakzep-
tanz - insbesondere die Akzeptanz des ei-
genen Korpers — von herausragender Be-
deutung. Erst wenn diese gelingt, ist ein
Ausstieg aus dem Teufelskreis von Didten,
Jo-Jo-Effekt und Verschlechterung des Lip-
odems moglich.

Bariatrisch operierte Patientinnen mit
Lipodem erleben iiber die Verbesserung ih-
rer Lipédembeschwerden hinaus aber auch
weitere positive Auswirkungen: So erfah-
ren diese Patientinnen eine deutliche Stei-
gerung ihrer Mobilitit und damit auch ih-
rer Lebensqualitit (67-68).

Hinzu kommt der kardiovaskulére Be-
nefit des adipositaschirurgischen Eingrif-
fes: Diabetes mellitus, Bluthochdruck und
Schlafapnoesyndrom bilden sich partiell,
oft auch komplett, zuriick (69-73).

Schlieflich zeigen mehrere grofie Studi-
en die Effektivitit bariatrischer Operatio-
nen hinsichtlich der Reduktion der Lang-
zeit-Mortalitait auf: Patienten nach
Schlauchmagen oder Magenbypass-Opera-
tionen leben ldnger und gestinder als ver-
gleichbar adipdse Patienten ohne adiposi-
taschirurgischen Eingriff (74-77).

© Georg Thieme Verlag KG 2018

Die von Erndhrungsmedizinern haufig
gehorte Behauptung, dass der metabolische
Erfolg von konservativen Ernahrungspro-
grammen mit denen von operativen nach
Schlauchmagen oder Magenbypass ver-
gleichbar sind, sind uw.E. eher einem
Wunschdenken geschuldet als wissen-
schaftlicher Evidenz. So schreibt G. Faerber
in dieser Zeitschrift: ,Diese Ergebnisse
sind also mit denen nach bariatrischen
Operationen  vergleichbar® (78). Als
Grundlage dieses Statements dienen der
Autorin zwei Untersuchungen, mit extrem
niedriger Fallzahl (11 bzw. 29 Probanden!)
und ebenso extrem kurzer Studiendauer
(maximal 8 Wochen!). Die Probanden
mussten sich wahrend dieser acht Wochen
einer 600 kcal-Didt (Optifast von Fa. Nest-
le) unterziehen (79,80). Danach wurden di-
verse metabolische Parameter untersucht.
Offen bleibt die Frage, wie lange die Pro-
banden diese 600 kcal-Didt nach Studien-
ende fortgefithrt haben und wie sich die
metabolischen Parameter dann weiterent-
wickelt haben.

Diese diinne Studienlage mit Ergebnis-
sen zur bariatrischen Operation zu verglei-
chen, Studien, die, wie oben genannt
(69-71, 73-77), tiber mehrere Jahre Tau-
sende Patienten untersucht haben, ist er-
staunlich und letztlich nur verstindlich,
wenn man die kritische Haltung von Faer-
ber zu operativen Therapieoptionen teilt.
Das Scheitern von konservativen Ge-
wichtsreduktionsprogrammen im Lang-
zeitverlauf ist durch zahlreiche - hochwer-
tige - Studien dokumentiert (81-91) und
wurde bereits von Bertsch (2) in dieser
Zeitschrift beschrieben. Weiter warnt die
Autorin eindringlich vor ,,Fehl- oder Man-
gelerndhrung, Osteoporose, Osophagitis
und mehr. Eine umfassendere Ausbildung
von Erndhrungsmedizinern und Didtassis-
tenten in der Kunst der postbariatrischen
Nachsorge wire hier u. E. die bessere Ant-
wort als das pauschale Abraten vor einer
Therapieoption, die sehr vielen Patienten
die Chance auf ein gesiinderes, lingeres
und leichteres Leben gibt.

Dariiber hinaus warnt Faerber in ithrem
Beitrag vor einer erhcéhten Suizidrate in
Folge von bariatrischen Operationen. Im
gleichen Artikel dieser Zeitschrift (78) be-
zieht sie sich dabei auf die Studie von Tind-
le (92) in den USA. Auch in einem Review

von Peterhinsel (93) wird eine gegeniiber
der Allgemeinbevolkerung (!) erhéhte Sui-
zidrate beschrieben.

Bei kritischer Reflexion wird schnell
klar, dass hier ein vollig ungeeigneter Ver-
gleich herangezogen und nicht Vergleich-
bares aufeinander bezogen wird: eine
Gruppe bariatrisch operierter Patienten
wird einer - nach Alter und Geschlecht pa-
rallelisierten — Gruppe aus der Normalbe-
volkerung gegentibergestellt (92). Der weit-
aus bedeutsamere BMI wird jedoch vollig
aufler Acht gelassen. Dabei ist bekannt,
dass gerade Personen mit einem hoheren
BMI auch eine hohere Komorbiditit psy-
chischer Erkrankungen aufweisen (94).

Werden jedoch Adipése, die sich auf ei-
nen bariatrischen Eingriff vorbereiten, ver-
glichen mit einer Gruppe Adipdser aus der
Bevolkerung, so unterscheiden sich beide
Gruppen nicht hinsichtlich ihres selbst-
schadigenden Verhaltens oder der Haufig-
keit von Suizidversuchen (95). Die ver-
meintlich erhohte Suizidalitét ist also nicht
- wie oft félschlicherweise angenommen -
Folge der bariatrischen Operation, sondern
vielmehr Folge der erhohten psychischen
Vulnerabilitdit der Patientengruppe mit
ausgepragter Adipositas.

So schreiben auch Tindle et al (92)
schliefilich zur Erklarung der Suizide: ,,Sui-
cides are not necessarily attributed to the
bariatric surgery, but may be related to my-
riad factors.”

Faerbers Argumentation lauft daher ins
Leere. Davon unabhéngig kann die Bedeu-
tung einer umfassenden Vorbereitung und
Nachsorge von Patienten, die sich einem
adipositaschirurgischen Eingriff unterzie-
hen, nicht genug betont werden — auch um
jene Personen zu identifizieren, die psy-
chotherapeutischer Unterstiitzung bediir-
fen und diese zeitnah qualifiziert zu behan-
deln.

Die Therapie von morbid adipésen
Menschen ist nur dann langfristig erfolg-
reich, wenn spezialisierte Berufsgruppen
gemeinsam an einem Strang ziehen: Er-
nahrungsmediziner wie Psychotherapeu-
ten, Internisten und Allgemeinmediziner
wie Chirurgen.

> Abbildungen 1 und 2 zeigt eine Lip-
6dempatientin (Gewicht 122 kg, Grofie 168
cm, BMI 43 kg/m2) vor Schlauchmagen-
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Abb. 1 Lipddempatientin (Gewicht 122 kg, Gr6-  Abb. 2 Lipédempatientin (Gewicht 122 kg, Gré-
Be 168 cm, BMI 43 kg/m?) vor Schlauchmagen-  Be 168 cm, BMI 43 kg/m?) vor Schlauchmagen-
operation. Das Beinvolumen betrégt hier je Bein  operation. Das Beinvolumen betrégt hier je Bein
19 Liter) 19 Liter)

Abb. 3 Patientin aus Abb. 1 und 2, 11 Monate  Abb. 4 Patientin aus Abb. 1 und 2, 11 Monate
nach erfolgter bariatrischer OP. Das Gewicht be-  nach erfolgter bariatrischer OP. Das Gewicht be-
trug jetzt 74 kg, der BMI lag bei 26 kg/m?. trug jetzt 74 kg, der BMI lag bei 26 kg/m?.
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operation. Das Beinvolumen betrégt hier je
Bein 19 Liter)

In > Abbildungen 3 und 4 sehen wir die
gleiche Patientin 11 Monate nach erfolgter
bariatrischer OP. Das Gewicht betrug jetzt
74 kg, der BMI lag bei 26 kg/m? Das Bein-
volumen je Bein betrug jetzt noch 9 Liter.
Die Patientin war komplett beschwerdefrei,
sodass wir hier von einem ,,Lipddem in Re-
mission” sprechen. Eine plastisch-chirurgi-
sche Hautstraffung der Oberschenkel war
bei dieser Patientin nicht zwingend not-
wendig.

> Abbildung 5 zeigt eine Patientin mit
Lipédem und inzwischen auch distal be-
tontem -Adipositas-assoziierten - Bein-
lymphédem vor einer Magenbyass-OP,
» Abbildung 6 die gleiche Patientin ein
Jahr spiter. Es besteht allenfalls noch eine
milde und selten auftretende Lipodembe-
schwerdesymptomatik; auch das Adiposi-
tas-assozilerte Beinlymphodem hat eine
massive Besserung erfahren. Die iiber-
schiissige Haut mit Unterhautfettgewebe
wird durch P Abbildung 7 deutlich.
Nichster Schritt ist hier jetzt die Dermato-
lipektomie durch den Plastischen Chirur-
gen.

Die Lipddempatientin in » Abbildun-
gen 8 und 9 nahm im Rahmen einer
Schlauchmagen-Operation binnen von 14
Monaten 65 kg Gewicht ab. Nach Ge-
wichtsstabilisierung von knapp einem Jahr
erfolgte eine Straffung der den Genitalbe-
reich iiberlagernden Bauchschiirze sowie
eine Oberschenkelstraffung durch den
plastischen Chirurgen. Lipédembeschwer-
den bestanden keine mehr, sodass wir auch
hier von einem Lipddem in Remission
sprechen. Im Fall dieser Patientin liegt
auch sicher keine Lipohypertrophie mehr
VOr.

Fazit

Es gibt weder eine wissenschaftliche noch
eine empirische Evidenz fiir das populdre
Statement, dass Gewichtsabnahme nicht zu
einer Besserung des Lipodems fithrt. Unse-
re seit nunmehr 10 Jahren bestehende kli-
nische Erfahrung weist auf das Gegenteil
hin. Nachhaltige Gewichtsabnahme fithrt
zu einer deutlichen Besserung der Be-
schwerden; héufig sind die Patienten auch
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Abb. 5 Patientin mit Lipddem und inzwischen
auch distal betontem Beinlymphddem

beschwerdefrei. Wir sprechen dann von ei-
nem Lipédem in Remission.

Ausblick

In einem vierten Beitrag werden wir uns
mit dem Stellenwert der Liposuktion beim
Lipodem beschaftigen, um dann in unserer
letzten Darstellung ein therapeutisches
Konzept vorzustellen, dass nicht nur wis-
senschaftlich fundiert ist, sondern auch zu
einer nachhaltigeren und umfassenderen
Beschwerdebesserung unserer Lipddempa-
tientinnen beitragen soll.

Interessenkonflikt

Nach Angaben der Autoren bestehen keine
Interessenkonflikte.

Ethische Richtlinien

Fiir das Manuskript wurden keine Studien
an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
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Abb. 6 Patientin aus Abb. 5, ein Jahr spater, nach
Magenbypass-OP

Abb. 8 Lipédempatientin, die im Rahmen einer
Schlauchmagen-Operation binnen 14 Monaten 65
kg Gewicht abnahm (Abb. 8 und Abb. 9: mit
freundl. Genehmigung Prof. Dr. N. Torio, Freiburg)

Abb. 7 Patientin aus Abb. 5, ein Jahr spater.
Uberschiissige Haut mit Unterhautfettgewebe

Abb. 9 Nach Gewichtsstabilisierung von knapp 1
Jahr erfolgte eine Straffung der den Genitalbe-
reich iberlagernden Bauchschiirze und eine Ober-
schenkelstraffung durch plastischen Chirurgen
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Kommentar zum Beitrag Bertsch T, Erbacher G. Lipédem — Mythen und Fakten Teil 3.
Phlebologie 2018; 47: 188—-197

Da der Autor mich in diesem Beitrag missver-
standlich zitiert, erfordert dies eine Richtig-
bzw. Klarstellung.

Der Grundtenor des Artikels, die Besser-
barkeit der Lipodemsymptomatik durch Ge-
wichtsabnahme und die damit verbundene
verbesserte metabolische (und hormonelle!)
Situation findet iiber weite Teile meine Zu-
stimmung.

Strittig ist, ob dies allein durch eine bari-
atrische Operation erreichbar ist.

Im Rahmen einer eigenen Beobachtungs-
studie an 100 Patientinnen mit Lipddem oder
Lipédem mit sekundarem Lymphodem, die
sich in unserem Hause einer Ernahrungsthe-
rapie unterzogen hatten, gaben fast 83% der
Befragten nach einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von drei Jahren und
acht Monaten eine Besserung ihrer Be-

© Georg Thieme Verlag KG 2018

schwerden an, mit einer Reduktion der Be-
schwerdeintensitat von durchschnittlich 6,5
auf einer Skala von 1-10 auf 2,5 unmittelbar
nach Therapieende und auf 3,0 zum Zeitpunkt
der Befragung. Beinvolumina bzw. -umfénge
nahmen ab und mit ihnen die Haufigkeit bzw.
Intensitat von TherapiemaBnahmen.

Die langfristige Erfolgsrate (Stabilisierung
der Gewichtsreduktion +/- 10 Kilogramm) al-
ler ernahrungsmedizinisch behandelten Pa-
tienten (liber 450) liegt im Ubrigen bei ca.
60%. Auch die Vergleichbarkeit der metaboli-
schen Verbesserungen, hier insbesondere der
Erreichung nicht insulinresistenter bzw. nicht-
diabetischer Stoffwechselparameter, mit de-
nen nach bariatrischen Operationen kénnen
wir mit unseren eigenen Ergebnissen bestati-
gen (siehe Abb. 2, Phlebologie 2/2018, S. 59).

Es kann also nur wiederholt werden, dass
.€ine langfristige Nachsorge und Betreuung
sowohl nach Adipositaschirurgie als auch
nach Ernahrungstherapie zwingend erforder-
lich ist, nur dann zufriedenstellende Langzeit-
ergebnisse maglich sind”.

Im Ubrigen stehe ich der bariatrischen
Operation zwar kritisch, aber keineswegs vol-
lig ablehnend gegentiber. Ich habe auch nicht
«€indringlich davon abgeraten”, sondern le-
diglich Vor- und Nachteile, bekannte Risiken
und Nebenwirkungen genannt, die eine sorg-
faltige Auswahl und Aufklarung der Patienten
erforderlich machen. Im Gegensatz zum Autor
dieses Beitrags, der die Adipositaschirurgie
als einzige erfolgversprechende Methode dar-
stellt, diese auch bei einem BMI unter 35
kg/m? ohne Vorliegen eines Diabetes propa-
giert und alle konservativen Methoden ab-
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lehnt, rate ich keineswegs pauschal von den
operativen Optionen ab, sehe aber die Indika-
tion kritischer und berate Patienten, bei de-
nen diese besteht, ergebnisoffen zu beiden
Optionen. Allerdings lehnen die meisten auch
derjenigen, denen ich, z.B. wegen eines Riick-
falls, zur Operation rate, diese ab. Von den
bisher bei uns behandelten Patienten haben
sich unseres Wissens lediglich zwei danach
doch fiir eine Operation entschieden.

Immer wieder stellen sich Patienten nach
einer Magen-Bypass-Operation mit dem
Waunsch nach einer erndhrungsmedizinischen
Betreuung vor, weil sie nicht weiter abneh-
men konnen oder bereits wieder zugenom-
men haben. Eine von ihnen, die sich vor weni-
gen Tagen vorstellte, mdchte ich abschlieBend
zu Wort kommen lassen. Sie hatte sich 2013
einer Roux-en-Y- Magenbypassoperation un-
terzogen (Gewicht damals 135 kg, BMI 44,6,
kein Diabetes mell.). Danach Gewichtsreduk-
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tion von 55 KG im ersten Jahr. 2014 Revisi-
onsoperation wegen Oberbauchhernie und
massiver Verwachsungen, dabei Verletzung
des Diinndarms, erneute Resektion, Wundhei-
lungsstorungen, Nahtdehiszenz. Seit Anfang
2016 Gewichtszunahme von 15-20 kg. 2017
zweite  Schwangerschaft, Geburtsgewicht
2100g. Danach weitere Gewichtszunahme
auf jetzt 103 kg (BMI 34,0). Rezidivierendes
Erbrechen, Oberbauchschmerzen, Dumping-
Syndrom, Hypocalcdmie, Hypalbulinamie.
HbA1c 6,0, Insulinresistenz (HOMA-IR 5,6).
+Am Anfang habe ich die OP nicht bereut,
jetzt schon. Man wird nicht iiber die Kompli-
kationen aufgeklart. Man wird auch nur am
Bauch operiert, nicht am Kopf. Ich bin zu-
ckersiichtig, trotz Dumping. Ich musste meine
Erndhrungsgewohnheiten  vollstandig &n-
dern, hatte das alles auch ohne OP erreichen
konnen, wenn mir jemand dabei geholfen

hatte. Dann ware mir vielleicht viel erspart
geblieben.”

Richtig ist, wie von Bertsch gefordert, dass
bei der Behandlung von morbid Adipdsen
4alle spezialisierte Berufsgruppen gemein-
sam an einem Strang ziehen miissen: Ernah-
rungsmediziner wie Psychotherapeuten, In-
ternisten und Allgemeinmediziner wie Chirur-
gen.” Das kann aber nicht dazu fiihren, dass
Ernahrungsmediziner nur noch die Vor- und
Nachsorge bariatrisch operierter Patienten
tibernehmen sollen, ansonsten aber als du-
bios, gewinnorientiert und unserios diffamiert
werden.

Dr. med. Gabriele Faerber
Zentrum fiir GefaBmedizin
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