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Letter to the Editor

Zum Beitrag: Bertsch T, Erbacher G. Lipédem — Mythen
und Fakten Teil 1. Phlebologie 2018; 47: 84-92.

B. Heinig', U. Wollina?

1Zentrum fiir Physikalische Therapie und Rehabilitationsmedizin; *Klinik fir Dermatologie und Allergologie, Stadti-

sches Klinikum Dresden

Das Lipodem ist eine hdufigere Erkrankung
des Erwachsenenalters mit klarer Bevorzu-
gung des weiblichen Geschlechts. Die S1-Leit-
linie definiert die Erkrankung folgenderma-
Ben:

»Das Lipédem ist eine chronische und pro-
grediente Erkrankung, die nahezu aus-
schlieBlich bei Frauen auftritt und durch eine
Fettverteilungsstérung mit deutlicher Dispro-
portion zwischen Stamm und Extremitdten ge-
kennzeichnet ist. Diese entsteht aufgrund ei-
ner umschriebenen, symmetrisch lokalisierten
Unterhautfettgewebsvermehrung der unteren
und / oder oberen Extremitaten ... Zusatzlich
bestehen Odeme, die durch Orthostase ver-
starkt werden, sowie eine Hamatomneigung
nach Bagatelltraumen ... Charakteristisch ist
auBerdem eine gesteigerte Druckschmerzhaf-
tigkeit; meist bestehen Spontanschmerzen.”
M

Die Autoren des oben genannten Beitrages
priifen, inwieweit diese Definition mit der in
der Rehabilitationsmedizin vorherrschenden
Realitat Ubereinstimmt und ziehen hieraus ih-
re eigenen Schlussfolgerungen. Diese missen
aufgrund des Bias der Zuweisung weder mit
den Verhaltnissen in der Durchschnittsbevdl-
kerung noch denen der stationdren Heilbe-
handlung kongruent sein. In Dresden betrei-
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ben wir seit einigen Jahren eine ambulante
Spezialsprechstunde fiir Patienten mit Lip- und
Lymphddem und verwandten Krankheitsbil-
dern und wir engagieren uns im Lymphnetz
Dresden.

Die eindeutige Dominanz des weiblichen
Geschlechts deutet auf hormonelle Einflisse
in der Pathogenese des Lipddems hin. In der
Anamneseerhebung bei Lipdédem-Patientinnen
wird aus unserer Sicht ein klarer Einfluss hor-
moneller Umstellungen auf die Progredienz
des Lipddems deutlich. Derartige Faktoren
Stellen der Beginn der Menarche, Umstellun-
gen / Einstellungen auf Kontrazeptiva, Gravidi-
tat und in selteneren Fallen der Eintritt der
Menopause dar.

Lokale Faktoren wie Traumata kdnnen sich
verschlechternd auswirken. Dies gilt insbeson-
dere fir die Kniegelenk-nahen Bereiche des
subkutanen Fettgewebes. Wiederholt konnten
wir beobachten, das Arthroskopie oder andere
operative Eingriffe am Kniegelenk zu einer lo-
kalisierten Vermehrung des Fettgewebes ge-
fiihrt haben.

Ist das Lipddem eine progrediente Erkran-
kung? Diese Frage hat mindestens zwei As-
pekte zu berlicksichtigen: die Entstehung und
die Fortentwicklung. Da Lipddeme vor der Pu-
bertét eine absolute Raritat darstellen, liegt es
auf der Hand, dass sie sich aus einen klinisch
nicht-lipddematdsen Zustand in ein Lipddem
hin entwickeln. Dies ist eine Progredienz.

Muss ein Lipddem zwangslaufig im weite-
ren Verlauf zunehmen? Dies ist nach unserer
Erfahrung individuell sehr unterschiedlich. Wir
kennen rasch progrediente Lipddeme mit
deutlicher jahrlicher Umfangszunahme und
friihzeitiger Entwicklung knotiger bis fibroma-
toser Zustande und andere mit langsamer
oder auf einer Stufe der Entwicklung nicht
weiter fortschreitender Erkrankung.

Aus operativer Sicht ist die Genese des Lip-
6dems auf eine Lipohypertrophie allein nicht
zu beschranken, vielmehr liegt eine komplexe
Stérung vor. Wahrend sich juxtaartikuldr am

Knie haufig anfanglich weiBes/ beiges Fettge-
webe findet und am mittleren und proximalen
Oberschenkel gelbes (butterfarbenes), kommt
es im Verlaufe zu einer teilweiBen Umwand-
lung in braunes Fettgewebe, was sich bei der
Liposuktion zeigt.

Im Rahmen der Tumeszenzanésthesie zur
Vorbereitung der Liposuktion wird deutlich,
dass die oberste Lage des subkutanen Fettge-
webes in den Prozess der VergroBerung der
Adipozyten nicht einbezogen ist. Hier bleiben
die Lobuli zart und klein.

Die Fettgewebehypertrophie findet sich
insbesondere in den mittleren Lagen des Fett-
gewebes, welches anfanglich einen geringer-
gradigen Bindegewebeanteil aufweist. Sekun-
dar kann es im fortgeschrittenen Zustand des
Lipédems jedoch auch zu massiven Fibrosie-
rungen mit Wammenbildungen kommen, die
analog einer Elephantiasis nostras eingeord-
net werden konnen. Hier kdnnen unreife
LymphgefaBe beobachtet werden (2).

Tobias Bertsch hat sich mit der Assoziation
von Adipositas und Lymphddem intensiv be-
schaftigt. Wir stimmen mit den Autoren Gber-
ein, dass eine Adipositas, gerade in der Form
der morbiden Adipositas, ein sekundares
Lymphodem verursachen kann. Eine Adiposi-
tas kann auch den Zustand des Lipodems ne-
gativ beeinflussen.

Aus der Zusammenarbeit mit dem Adiposi-
tas-Zentrums des Stadtischen Klinikums Dres-
den ist anzumerken, dass eine bariatrische
Chirurgie sehr wohl eine morbide Adipositas
korrigieren kann. Wir haben aber keine adipo-
sen Lipédem-Patientinnen gesehen, bei denen
das vorbestehende Lipddem durch die bariatri-
sche Chirurgie korrigiert wurde.

Der Begriff des Lipolymphddems wird auch
aus unserer Erfahrung heraus haufig unkri-
tisch verwendet. Dies kann aber auch eine Ur-
sache in der Heilmittelverordnung haben.
Nach den Empfehlungen der S1-Leitlinie , Lip-
6dem” steht unter den symptomatischen Be-
handlungsmaBnahmen die Komplex Entstau-
ungstherapie (KPE) an erster Stelle. In der Di-
agnoseliste fiir den , Langfristigen Heilmittel-
bedarf /Besonderen Verordnungsbedarf (ehe-
mals Praxisbesonderheiten)” in der Aktualisie-
rung vom 30.05.2017 findet sich die Diagnose
des Lipddems nicht. Darauf haben auch
Bertsch und Erbacher hingewiesen. Die Sinn-
haftigkeit der manuellen Lymphdrainage bei
Lipodem ist wissenschaftlich zumindest sehr
unzureichend belegt.
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Ein zweiter Schwerpunkt der o. gen. Arbeit
widmet sich der Beziehung von Schmerz und
psychischer Belastung. Die Genese des
Schmerzes beim Lipddem ist bisher unzurei-
chend verstanden. Erich Brenner stellt die Hy-
pothese auf, dass es sich um eine dynamische
mechanische Allodynie handelt, bei der AB-Fa-
sern und vielleicht auch taktile C (CT)-Fasern
beteiligt sein kénnten (3). Wir untersuchten in-
flammatorische Stoffwechselwege der Tyrosin-
kinasen, die Schmerzen induzieren konnen
und an der Fettgewebevermehrung beteiligt
sind, konnte aber keine Beteiligung dieser Ki-
nasen feststellen (4). Das Konzept einer chro-
nischen Entziindung — in Analogie zur Adiposi-
tas — erklart die Schmerzhaftigkeit ebensowe-
nig und ist in Bezug auf das Lipddem auch we-
nig untermauert (1). Bisher existieren keine
belastbaren Daten zur Schmerzentwicklung
und zum -verlauf bei Patientinnen mit einem
Lipodem. Die gegenseitige Beeinflussung von

Stellungnahme der Autoren

Wir danken den Autoren dieses Leserbriefes
fir ihre kritische Stellungnahme, die uns die
Moglichkeit gibt, den Mangel an wissen-
schaftlicher Evidenz bei vielen populdren
Statements zum Lipddem weiter zu verdeutli-
chen.

Zu Beginn ihres Leserbriefes weisen die
Kollegen Heinig und Wollina darauf hin, dass
die Schlussfolgerungen in unseren bisherigen
Artikeln ,aufgrund des Bias der Zuweisung
weder mit den Verhéltnissen in der Durch-
schnittsbevélkerung noch denen der stationd-
ren Heilbehandlung kongruent sein“ miissen.
Die Leserbriefautoren weisen in diesem Zu-
sammenhang darauf hin, dass sie selbst , ei-
ne ambulante Spezialsprechstunde fiir Pa-
tienten mit Lip- und Lymphddem und ver-
wandten Krankheitsbildern” betreiben, darii-
ber hinaus engagieren sich Heinig und Wolli-
na im Lymphnetz Dresden.

Die Autoren des Leserbriefs suggerieren
mit dieser Feststellung, dass wir aufgrund ei-
ner vorselektierten Patientenpopulation zu
unseren — in ihren Augen falschen — Schluss-
folgerungen gekommen sind.

Tatsachlich ist die Foldiklinik (Europai-
sches Zentrum fiir Lymphologie) nicht nur die
groBte lymphologische Fachklinik weltweit;
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Schmerz und Psyche verdient es, auch beim
Lipddem wissenschaftlich untersucht zu wer-
den.

Die Pilotstudie im Rahmen der o. gen. Pu-
blikation bezieht sich auf psychische Stérun-
gen bei Lipddem-Patientinnen und konstatiert,
dass immerhin bei 2/3 der untersuchten Pa-
tientinnen solche Stérungen vorgelegen ha-
ben. Es scheint, als ob diese Daten auf den
Auskiinften der Patientinnen basierten und
nicht auf validierten Testverfahren. Eine Ver-
gleichsgruppe wurde nicht einbezogen. Eine
kausale Beziehung zwischen den erfassten
psychologischen Storungen oder Vulnerabilita-
ten und der Erkrankung Lipodem lasst sich
hieraus nicht ableiten.

Wir danken den Autoren, dass sie eine Dis-
kussion angestoBen haben, auch wenn wir
teils differente Erfahrungen bei Lipddem-Pa-
tientinnen gemacht haben.

innerhalb der Klinik betreiben drei Facharzte
fir Innere Medizin auch eine kassenarztliche
sowie privatarztliche lymphologische Ambu-
lanz. Einer dieser Internisten (Bertsch) ist
auch der arztliche Teil des Autorenteams der
Artikelserie zu den Mythen und Fakten des
Lipodems. In unserer lymphologischen Ambu-
lanz sehen wir ca. 4000 Patienten jedes Jahr;
knapp 65% unserer Ambulanzpatienten kom-
men mit der Diagnose Lipddem. Hinsichtlich
der Zuweisung erfolgt diese haufig von Seiten
eines Phlebologen, seltener auch Angiologen.
Die Mehrheit unserer Patienten kommt {iber
den Hausarzt sowie aus Eigeninitiative (bit-
ten ihren Hausarzt daher um eine Uberwei-
sung zu uns). Das Einzugsgebiet ist deutsch-
landweit und umfasst auch Patientinnen aus
den neuen Bundeslandern. Das Alter der uns
vorgestellten Frauen liegt zwischen 15 und
75 Jahren.

Einen relevanten Bias sehen wir daher
nicht; dies betrifft auch die stationaren Pa-
tienten, die sich hinsichtlich Krankheitsaus-
pragung, Gewicht und Alter in keiner Weise
von unserem ambulanten Patientengut unter-
scheiden. Die Entscheidung, welche Patientin
mit Lipddem eine Kostenzusage fiir einen sta-
tiondren Aufenthalt in unserer Klinik erhalt,
obliegt allein dem Kostentrager. Das Erken-
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nen einer gewissen Rationale bei dieser Ent-
scheidung ist uns bisher noch nicht gelungen.

Wir stimmen den Kollegen Heinig und
Wollina darin zu, dass hormonelle Einfliisse in
der Pathogenese des Lipddems eine Rolle
spielen konnen. Wie genau dieser Einfluss
aber aussieht, ist allerdings zum jetzigen Zeit-
punkt vollig unklar und Gegenstand von di-
versen Spekulationen (1).

In keiner Weise teilen wir die daraus abge-
leitete Schlussfolgerung der Kollegen aus
Dresden. Diese schreiben: ,,/n der Anamnese-
erhebung bei Lipédem-Patientinnen wird aus
unserer Sicht ein klarer Einfluss hormoneller
Umstellungen auf die Progredienz des Lip-
Odems deutlich. Derartige Faktoren Stellen
der Beginn der Menarche, Umstellungen/Ein-
stellungen auf Kontrazeptiva, Gravidiat und
in selteneren Féllen der Eintritt der Menopau-
se dar”.

Hier werden unterschiedliche Aspekte die-
ser Erkrankung auf problematische Art und
Weise miteinander vermischt: Gewichtszu-
nahme (meist Adipositas), Lipohypertrophie
und Lipodem.

Richtig ist, dass Frauen bevorzugt wah-
rend der Pubertat, Einstellung auf Kontrazep-
tiva, der Schwangerschaft oder wahrend der
Menopause eine Gewichtszunahme erfahren.
Bei genetischer Disposition fiir eine dispro-
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portionale Volumenzunahme im Bereich der
Beine (manchmal auch der Arme) kann es
dann zu einer Lipohypertrophie kommen. Be-
schwerden im Sinne von Schmerzen haben
die Frauen wahrend diesen Phasen in aller
Regel nicht. Diese treten — ggf. — erst Jahre
spater auf; bei den meisten Frauen mit Lipo-
hypertrophie treten aller Wahrscheinlichkeit
nach zeitlebens nie Beschwerden im Weich-
teilgewebe der Beine auf (verlassliche Zahlen
zur Pravalenz des Lipodems existieren nicht!).
Eine Beschwerdesymptomatik ist aber essen-
ziell, damit wir die Diagnose Lipddem iiber-
haupt stellen kénnen. Ansonsten miissten wir
jedes dickere (oder von der Frau als dicker
empfundene) Frauenbein als Lipodem diag-
nostizieren; die Konsequenzen dieser Sicht-
weise kann man sich ausmalen.

Progredient ist daher nicht, wie von den
Autoren behauptet, das Lipédem, sondern in
manchen Féllen die Gewichtszunahme wah-
rend dieser hormonell vulnerablen Phasen.
Eine Lipohypertrophie — bzw. bei Auftreten
von Beschwerden auch ein Lipodem — kann
dann Folge dieser Gewichtszunahme sein.

Diese fehlende — aber dringend notwendi-
ge — Differenzierung von Lipohypertrophie
und Lipédem wird auch im weiteren Verlauf
des Leserbriefes deutlich. So schreiben die
Dresdner Kollegen, dass auch lokale Faktoren
wie Traumata einen negativen Einfluss auf
das Lipodem haben. , Wiederholt konnten wir
beobachten, das Arthroskopie oder andere
operative Eingriffe am Kniegelenk zu einer lo-
kalisierten Vermehrung des Fettgewebes ge-
fiihrt haben”. Auch wir teilen diese Beobach-
tung, nicht jedoch die daraus gezogene
Schlussfolgerung. Die manchmal postoperativ
auftretende, lokalisierte Fettgewebsvermeh-
rung als Lipodem zu bezeichnen verwundert
uns sehr und weist auf ein grundsatzliches
Missverstandnis dieser Erkrankung seitens
der Dresdner Kollegen hin. Dieses Missver-
standnis wird auch in einem weiteren State-
ment von Heinig und Wollina deutlich: ,Da
Lipédeme vor der der Pubertét eine absolute
Raritét darstellen, liegt es auf der Hand, dass
sie sich aus einen klinisch nicht-lipodemato-
sen Zustand in ein Lipédem hin entwickeln.
Dies ist eine Progredienz."

Noch einmal: Die Beschwerdesymptoma-
tik des Weichteilgewebes ist essenzieller Be-
standteil der Diagnose Lipddem. Progredient
ist haufig eine Gewichtszunahme bei Patien-
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tinnen mit Lipddem; eine wissenschaftliche
Evidenz fiir die Progredienz des Lipodems
existiert nicht. Dariiber hinaus widerspricht
dieses ,Dogma” unserer klinischen Erfah-
rung, die wir und unsere arztlichen Kollegen
in der Foldiklinik jahrlich mit mehr als 3000
Lipédempatientinnen ambulant und stationar
machen.

Progrediente Verlaufe im Sinne von isolier-
ter Fettgewebszunahme an Beinen oder Ar-
men (bei stabiler Korperproportionen der
Rumpfregion sind nach unserer Erfahrung ex-
trem selten. Aufgrund dieser Einzelfélle (die
gerne im Internet oder auf Vortragen als ty-
pisch beschrieben werden) ein ganzes Krank-
heitsbild als progredient zu beschreiben, ent-
behrt jeglicher wissenschaftlichen Vorgehens-
weise — und ist zudem wenig hilfreich.

Im weiteren Verlauf des Leserbriefes ge-
ben die Verfasser einige histologische Erlau-
terungen zum Fettgewebe, die aus unserer
Sicht wenig zur Klarung des Krankheitsbildes
Lipddem beitragen. Die Beschreibungen der
Autoren stehen in keinerlei Zusammenhang
zu dem von den Patienten angegebenen Be-
schwerden, die ja — wie mehrfach erwéhnt —
entscheidend fiir die Diagnose Lipodem sind.

Eine gewisse Verwunderung hat uns dann
beim Weiterlesen der histologischen Erfah-
rungen der Kollegen ereilt. So schreiben Hei-
nig und Wollina: ,Sekundér kann es im fort-
geschrittenen Zustand des Lipodems jedoch
auch zu massiven Fibrosierungen mit Wam-
menbildungen kommen, die analog einer Ele-
phantiasis nostras eingeordnet werden kén-
nen. “ Was hier von den Kollegen aus Dresden
beschrieben wird sind typische Merkmale ei-
nes ausgepragten LYMPHODEMS, nicht aber
des Lipddems! Dies wird auch deutlich, wenn
man sich die von den Verfassern des Leser-
briefes angegebene Literaturquelle anschaut
(2). So scheinen die dort beschriebenen und
auf Fotos gezeigten Patientinnen in erster Li-
nie an morbider Adipositas sowie an massi-
ven Adipositas-assoziierten Lymphédemen zu
leiden als an einem Lipodem. Dies ist auch in
allen Sonografie-Bildern dieser Publikation
der Kollegen Heinig und Wollina klar erkenn-
bar, die die klassischen sonografischen Krite-
rien eines Lymphdodems zeigen.

Uber die bereits oben festgestellte Vermi-
schung von Begrifflichkeiten (Gewichtszu-
nahme, Lipohypertrophie und Lipodem) ver-
mischen die Autoren des Leserbriefes dariiber

hinaus auch die Diagnosen Lipodem und
Lymphodem auf problematische Art und Wei-
se.

Ein weiteres Anliegen der Kollegen aus
Dresden besteht in der Aufrechterhaltung ei-
nes populdren Dogmas zum Lipddem, das
inshesondere von Kollegen, die die Liposukti-
on durchfiihren, regelhaft betont wird (3). So
schreiben Heinig und Wollina: ,dass eine ba-
riatrische Chirurgie sehr wohl eine morbide
Adipositas korrigieren kann. Wir haben aber
keine adipdsen Lipédem-Patientinnen gese-
hen, bei denen das vorbestehende Lipddem
durch die bariatrische Chirurgie korrigiert
wurde. “ Da dieses beliebte und haufig zitier-
te Statement Gegenstand des dritten Teils un-
serer Artikelreihe: ,Lipddem — Mythen und
Fakten” ist, und dieser Artikel erst im vergan-
genen Heft dieser Zeitschrift erschienen ist
(3), gehen wir nur ganz kurz auf diese Fest-
stellung der Kollegen ein. Im Gegensatz zu
den Dresdner Kollegen sehen wir hier in der
Foldiklinik (ambulant und stationar) fast tag-
lich Patienten, die durch eine im Rahmen ei-
ner bariatrischen OP erfolgten Gewichtsre-
duktion auch eine drastische Reduktion ihrer
Beinumfange und damit eine substanzielle
Verbesserung ihres Lipddems erfahren haben.
Pathophysiologisch gesehen erschlieBt sich
uns in keiner Weise, warum Gewichtsabnah-
men von 50 oder mehr Kilogramm, sich aus-
schlieBlich auf den oberen Teil des Korpers
bzw. den Rumpf fokussieren sollen. Selbstver-
standlich reduziert sich auch das Fettgewebe
in der Beinregion betrachtlich und damit auch
die Beschwerden der Patientinnen. Oft sind
Patientinnen nach erfolgter Gewichtsredukti-
on beschwerdefrei, sodass wir dann von ei-
nem ,Lipoédem in Remission” sprechen kon-
nen. Was nach Gewichtsabnahme haufig ver-
bleibt, ist eine noch maBige disproportionale
Lipohypertrophie der Beine, die wir — wie be-
reits mehrfach erwahnt — sinnvollerweise
vom Krankheitsbild Lipodem unterscheiden
sollten.

Im zweiten Teil ihres Leserbriefes widmen
sich die Verfasser des Leserbriefes dem Thema
Schmerzentstehung beim Lipédem. Wir stim-
men den Kollegen zu, dass bislang keine be-
lastbaren Daten zu mdglichen Ursachen des
Schmerzes existieren. Das Thema unseres Ar-
tikels (Teil 2) war allerdings nicht, ein schliis-
siges Erklarungsmodell zur Schmerzentwick-
lung beim Lipédem vorzustellen. Vielmehr
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ging es uns darum darzustellen, dass jegliche
wissenschaftliche Evidenz fiir ein relevantes
Odem beim Lipddem fehlt; es ging uns weiter
darum darzustellen, dass ein Odem in keiner
Weise — wie regelhaft behauptet — fiir die von
den Patienten empfundene Schmerzsympto-
matik verantwortlich sein kann und schlieB3-
lich ging es uns darum darzustellen, dass da-
mit der regelmaBigen und dauerhaften Ver-
ordnung von Manuellen Lymphdrainagen mit
dem Ziel der , Odembeseitigung” jede Grund-
lage fehlt. Entziindung im Sinne eines , chro-
nic low grade state of inflammation” und Hy-
poxie bieten u.E. allerdings das bislang plau-
sibelste Erklarungsmodell fiir die Schmerzen
unserer Lipddempatientinnen. Die entspre-
chenden Daten fiir diese Hypothese wurden
im Rahmen unseres Artikels genannt (4).

Wir stimmen den Verfassern des Leserbrie-
fes von ganzem Herzen zu, dass die gegensei-
tige Beeinflussung von Schmerz und Psyche
unbedingt noch weiter wissenschaftlich un-
tersucht werden sollte. In der genaueren
Kenntnis der Zusammenhange von Psyche
und Schmerz liegt eine enorme und derzeit
noch zu wenig genutzte Chance fiir eine wir-
kungsvollere Therapie der betroffenen Frau-
en.

In ihrem Leserbrief schreiben Heinig und
Wollina: ,Die Pilotstudie im Rahmen der o.
gen. Publikation bezieht sich auf psychische
Stérungen bei Lipédem-Patientinnen und
konstatiert, dass immerhin bei 2/3 der unter-
suchten Patientinnen solche Stérungen vor-
gelegen haben. Es scheint, als ob diese Daten
auf den Auskiinften der Patientinnen basier-
ten.” Die Psychodiagnostik im Rahmen der
Pilotstudie der Foldiklinik (5), auf die hier Be-
zug genommen wird, erfolgte allerdings nicht
— wie von Heinig und Wollina féalschlicherwei-
se angenommen — durch die Patientinnen
selbst, sondern durch eine mit dieser Patien-
tengruppe erfahrenen Psychologischen Psy-
chotherapeutin. Da keine Fragebdgen existie-
ren, die eine Vielzahl an psychischen Stérun-
gen reliabel und valide im Lebensverlauf ab-
bilden, war im Rahmen des explorativen Cha-
rakters der Studie das halbstrukturierte Inter-
view die geeignetste und praziseste Diagnos-
tikmethode. Dabei erfolgten die Interviews
angelehnt an validierte diagnostische Verfah-
ren und den ICD (6). Um Suggestivfragen zu
vermeiden, wurden die psychischen Be-
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schwerden und Storungsbilder im Lebensver-
lauf und die Lipédembeschwerden im Le-
bensverlauf strikt getrennt voneinander und
nacheinander erhoben und erst in einem wei-
teren Schritt zur nochmaligen Uberpriifung
der Stimmigkeit der Angaben (iberblendet.
Dies schien uns das geeignetste Verfahren,
um vor allem klinisch relevante Beschwerden
zu erfassen. Im Rahmen des stationaren Auf-
enthaltes in unserer Klinik wird regelhaft die
deutsche Version der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D) (7,8) als Scree-
ning Instrument bei der Aufnahme von Pa-
tienten eingesetzt. Dabei zeigt sich in der Pra-
xis, dass vor allem bei Patienten mit korperli-
chen Einschrankungen das Instrument oft
nicht valide genug misst. Oft liegen die Werte
dann héher als es dem tatsachlichen klini-
schen Bild entspricht. Dies ist auch ein weite-
res Problem der bisherigen internetbasierten
Befragungen per Fragebogen. Die klinische
Relevanz der erhobenen Daten kann nicht
eingeschatzt werden und das abbildbare
Spektrum der Symptomatik erweist sich fiir
die Praxis als deutlich zu eng. Daraus wiirden
sich letztendlich negative Folgen fiir die The-
rapie ergeben, da relevante Symptomatik, die
ibersehen wird, auch keiner folgenden Be-
handlung zuganglich ist.

Heinig und Wollina kritisieren, dass in der
Pilotstudie von Bertsch und Erbacher keine
Vergleichsgruppe einbezogen wurde. Dies
hatten wir natiirlich nur zu gerne getan, aller-
dings kommen Patientinnen, die lediglich an
einer Lipohypertrophie leiden (und damit be-
schwerdefrei sind), in einer Fachklinik so gut
wie nie vor, da hier kein Behandlungsauftrag
besteht.

Davon unberiihrt bleibt jedoch die Tatsa-
che — und das ist auch ohne Kontrollgruppe
gesichert — dass psychische Beschwerden
oder Stérungsbilder, die vor der Entwicklung
eines Lipodems auftreten, rein formallogisch
nicht die Folge des Lipodems sein kdnnen.
Besonders interessant ist hier die — wie be-
reits erwahnt in getrennten Interviewab-
schnitten erhobene — zeitliche Abfolge von
psychischer Vulnerabilitdt und nur wenige
Monate spater entstehender Lipddembe-
schwerdesymptomatik.

Um eine direkte kausale Beziehung zwi-
schen psychischen Vulnerabilitdten und der
Erkrankung Lipddem zu beweisen, ist weitere

Forschung nétig. Derzeit deutet jedoch vieles
darauf hin, dass psychische Faktoren bei der
Entstehung eines Lipodems eine wichtige
Rolle spielen konnen.

Darliber hinaus bestehen auch Wechsel-
wirkungen zwischen psychischen Stdrungs-
bildern und der Gewichtsentwicklung.

Um Patientinnen eine individualisiert bes-
te Therapieoption anbieten zu kénnen, ist es
von immenser Wichtigkeit, eine saubere Un-
terscheidung von Gewichtszunahme, (meist
Adipositas) Lipohypertrophie, Lymphddem
und Lipodem zu treffen.

Neugierig waren wir auch gewesen, wel-
che Schliisse die Dresdner Kollegen aus der
von ihnen unter 5 bis 7 erwahnten Literatur
gezogen hatten, auf die im Leserbrief nicht
eingegangen wird.

Wir danken den Kollegen Heinig und Wol-
lina fiir die Gelegenheit, diese dringend not-
wendigen Differenzierungen an dieser Stelle
noch einmal verdeutlichen zu kdnnen.

Dr. med. Tobias Bertsch
Gabriele Erbacher

Foldiklinik GmbH & Co.KG
Rosslehofweg 2—6

79856 Hinterzarten
E-Mail: tobias.bertsch@foeldiklinik.de
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