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1 Atiopathogenese, Pathophysiologie, Symptom Schmerz

Erich Brenner, Manuel Cornely, Gabriele Faerber

1.1 Definition
Empfehlung 1.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Das Lipodem soll als eine schmerzhafte, disproportionale TT Starker

symmetrische Fettgewebsverteilungsstérung der Extremitaten Konsens
beschrieben werden, die fast ausschlieflich bei Frauen (100 %)

vorkommt.

Das Lipodem ist immer schmerzhaft. Eine nicht schmerzhafte disproportionale symmetrische
Fettverteilungsstorung wird als Lipohypertrophie bezeichnet und unterliegt nicht dieser
Leitlinie.

Das Lipddem ist eine disproportionale Fettverteilungsstorung, die nur die Extremitdten
betrifft. Kopf, Hals und Stamm sind nicht betroffen.

Das Lipodem ist eine symmetrische Fettverteilungsstérung der Extremitaten. Es betrifft
symmetrisch die beiden Hiiften, die beiden Oberschenkel bzw. die beiden Unterschenkel. An
der oberen Extremitat entsprechend die beiden Schulterregionen, Oberarme oder
Unterarme. Die FURe bzw. Hande sind nicht betroffen.

Das Lipodem wird nicht durch eine Adipositas bedingt oder bedingt seinerseits eine
Adipositas.

Koinzident kann — wie bei allen Frauen — eine Adipositas bestehen. Diese koinzidente
Adipositas ist jedoch proportional, betrifft also auch den Stamm.

Auf Basis dieser koinzidenten Adipositas kann ein Adipositas-assoziiertes Lymphodem
entstehen. Dieses betrifft vor allem die untere Extremitat.

Orthostatische Stauungen kénnen — wie bei allen Frauen — auftreten. Diese sind jedoch
unabhangig vom Lipédem.

1.2 Historischer Abriss
Die Erstbeschreibung von Edgar V. Allen und Edgar A. Hines 1940 (Allen and Hines 1940) listet
folgende Merkmale auf:

Das Lipodem betrifft — fast — ausschliefRlich Frauen.

Die Hauptbeschwerde ist eine Fettschwellung der Beine, die seit vielen Jahren besteht und in
einigen Fallen erstmals im Madchenalter festgestellt wurde.

Das Lipodem betrifft in der Regel nicht die Fiile.

Die VergroRerung der Gliedmalen ist generalisiert und symmetrisch.

Die Erkrankung ist zumeist mit einer Gewichtszunahme verbunden.

Es gab und gibt keine wiederkehrenden Episoden von akuter Zellulitis (Erysipel).

Die Schwellung unterhalb der Knie ist akzentuiert, wenn die Patienten viel auf den Beinen
sind und bei warmem Wetter.

Schmerzen in den Beinen sind an der Tagesordnung.

In vielen Fallen gibt es eine Vorgeschichte eines dhnlichen Zustands bei anderen
Familienmitgliedern.

Normalerweise sind solche Patientinnen sehr empfindlich, was das Aussehen ihrer Gliedmalien
betrifft. Es ist wahrscheinlich, dass es Anzeichen fir eine emotionale und physische Notlage gibt.
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Gelegentlich hat eine Patientin das Gefiihl, dass ihre grof3en Beine "ihr Leben ruiniert" haben. Viele
"schamen" sich fir ihre Beine.

In einem spateren Artikel, zusammen mit Lester E. Wold, betonen Allen und Hines, dass (1) die FiiRe
normalerweise normal in GroRe und Konfiguration sind, (2) eine maRige bis groRe Empfindlichkeit
gegeniber Fingerdruck besteht, und (3), insbesondere am Ende des Tages, es einige Anzeichen fir
ein Odem an den Beinen geben kann (Wold et al. 1951). Dariiber hinaus beschreiben die Autoren,
dass die Haut und das subkutane Fett weich und geschmeidig sind. Es kann eine generalisierte
Fettleibigkeit vorliegen, aber in den meisten Fallen sind die oberen Korperteile in GroRe und Kontur
,hormal”.

Die Angaben der Erstautoren wurden um die Beschreibung der Erkrankung an den Armen der
Patientinnen erweitert, an denen bei bis zu 90 % — ebenfalls symmetrisch — die angeborene
Fettverteilungsstorung synchron zu den Beinen entsteht (Ghaben and Scherer 2019; Vishvanath and
Gupta 2019; White and Ravussin 2019).

1.3 Mogliche Kausalitaten

1.3.1 Weibliches Geschlecht

Nahezu einstimmig ist die Literatur seit der Erstbeschreibung durch Allen und Hines (Allen and Hines
1940) in der Tatsache, dass das Lipédem praktisch nur Frauen betrifft. Daraus ergeben sich zwei
wesentliche mogliche pathogenetische Faktoren:

1) Eine X-chromosomale Stérung, und
2) Eine spezifisch weibliche hormonelle Stérung.

1.3.1.1 Genetik

Manner sind extrem selten vom Lipddem betroffen; in der Literatur finden sich nur einzelne
Fallberichte. Generell wird angenommen, dass eine exzessive hormonelle Storung fir die
Entwicklung der mannlichen Form des Lipddems verantwortlich ist; allerdings finden sich auch
Fallberichte ohne eine derartige hormonelle Storung (Bertlich et al. 2021; Chen et al. 2004).

In einer 3-Generationen-Familie mit Lipddem, in der die Mutter der Probandin, drei Schwestern und
eine Nichte betroffen waren, fiihrten Child et al. eine Kopplungsanalyse mit X-Chromosom-Markern
durch und schlossen alle Marker auf dem X-Chromosom aus (Child et al. 2010). Die Autoren

schlossen daher, dass die autosomal-dominante Vererbung die wahrscheinlichere Vererbungsart sei.

Paolacci et al. (2019) identifizierten anhand einer Literaturanalyse einige mogliche Kandidaten fiir
einen idealen diagnostischen Gentest flir genetisch bedingte subkutane Fettansammlungen wie dem
Lip6dem.

Ein erster Hinweis auf eine genetische Basis deutet auf eine Missense-Variante in AKR1C1
[p.(Leu213GIn)], dem Gen, das fir eine Aldo-Keto-Reduktase kodiert, welche die Inaktivierung von
Progesteron in seine inaktive Form katalysiert (Michelini et al. 2020). Die Analysen deuten auf einen
teilweisen Funktionsverlust der Variante hin.

Die Analyse von Grigoriadis et al. (2022) ergab genetische Loci, die mit dem Phénotyp des Lipodems
assoziiert sind, und durch eine unabhangige Kohorte aus dem 100.000-Genome-Projekt unterstiitzt
wurde. Der wichtigste SNP rs1409440 befindet sich stromaufwarts von LHFPL6, von dem
angenommen wird, dass er an der Lipombildung beteiligt ist. Wie genau dies mit dem Lipddem
zusammenhangt steht, ist noch nicht geklart.
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1.4 Morphologie und Funktion
Lipodempatientinnen (L) zeigen eine signifikant dickere Epidermis als eine BMI-gematchte
Kontrollgruppe (K) (L: 126,1 + 20,2 um vs. K: 79,3 + 15,9 um; p < 0,001) (Felmerer et al. 2020a).!

Das Kaposi-Stemmer-Zeichen an den Zehen ist negativ (Brauer et al. 2015), kann aber auch positiv
werden, wenn zum Lipddem zusatzlich ein [Adipositas-assoziiertes] Lymphédem hinzukommt (Ghods
2021). Beltran and Herbst (2017) fanden zudem, dass der Anteil von Patientinnen (BMI: 39 kg/m? +
12 kg/m?2) mit positivem Kaposi-Stemmer-Zeichen mit den Stadien zunimmt.

Die Subkutis von Lipddempatientinnen ist deutlich geringer komprimierbar, wobei eine
Kompressibilitdt von weniger als 10 % unter Verwendung eines standardisierten Gewichts einen
deutlichen Hinweis auf ein Lipodem bietet (Kasseroller and Brenner 2019); allerdings gibt es auch
widersprechende Daten. In einer weiteren, allerdings ohne standardisierte Kompression
durchgefiihrten Studie fand sich keine Korrelation(Hirsch et al. 2018).

Der Anteil an Frauen mit hypermobilen Gelenken (Beighton Score = 5) ist bei Lipddempatientinnen
(BMI: 39 kg/m? + 12 kg/m?) deutlich hoher als bei Patientinnen mit M. Dercum (BMI: 33 kg/m?+ 8
kg/m?) (Beltran and Herbst 2017), zudem steigt dieser Anteil in Abhdngigkeit vom Lipodem-Stadium
(Stadium 1: 26,9 %, Stadium 2: 59,5 %, Stadium 3: 66,7 %).

Lipddempatientinnen zeigen haufiger als adipdse Patientinnen Mikroaneurysmata der initialen
Lymphgefalle an Oberschenkel und Knéchelregion (Amann-Vesti et al. 2001). Als Mikroaneurysma
definierten die Autoren ein initiales Lymphgefall mit mehr als dem zweifachen minimalen
Durchmesser dieses GefaRRes. Allerdings ist der intravasale Druck in den initialen LymphgefalRen
normal (Amann-Vesti et al. 2002). Lipédempatientinnen zeigen ein abnormes lymphszintigrafisches
Muster mit einer Verlangsamung des Lymphflusses, dass einige Analogien zu den bei Patienten mit
Lymphddem gefundenen Veranderungen aufweist. (Bilancini et al. 1995; Boursier et al. 2004) Junge
Lipddempatientinnen zeigen im Vergleich zum Normalkollektiv eine erhéhte, dltere dagegen eine im
Vergleich zu Gesunden deutlich niedrigere Transportfunktion des Lymphgefasystems. (Brauer and
Brauer 2005) . Die Reduktion der Transportkapazitat korreliert signifikant mit der Symptomdauer,
aber nicht mit der Fettmasse oder dem morphologischen Stadium (Buso et al. 2022). Die
LymphgefalRe der unteren Extremitdten von Lipédempatientinnen in den Stadien | und Il zeigen sich
in der Fluoreszenzlymphographie im Vergleich zu BMI gematchten Kontrollen gleichen Alters zwar
dilatiert mit intravasalem Pooling, aber die Vortriebsleistungen Uberstiegen die der Kontrollen
signifikant (Rasmussen et al. 2022). Zudem zeigen Lipédempatientinnen einen erhohten
systemischen Spiegel von VEGF-C (Kontrollgruppe BMI-gematchte Patientinnen; p = 0,02), welches
die Permeabilitat von GefaRBen und somit die interstitielle Flissigkeit steigert; liberraschenderweise
wurden trotz der erhéhten VEGF-C-Spiegel keine morphologischen Veranderungen der Lymphgefal3e
beobachtet (Felmerer et al. 2020b).

Szél und Szolnoky haben die Mikroangiopathie als friihes histologisches Merkmal des Lipédems (Szél
et al. 2014; Szolnoky et al. 2008) beschrieben, die moglicherweise auf einen primaren Defekt der
endothelialen Barrierefunktion zuriickzufiihren ist. Die Mikroangiopathie ist allerdings nicht
spezifisch und nicht pathognomonisch. Alternativ kann eine Hypoxie zu einer erhéhten
Kapillarfragilitat fiihren. Ein erhdhter Gehalt an freien Fettsduren (Kim et al. 2005; Vigili de
Kreutzenberg et al. 2000) kann zu endothelialer Dysfunktion und einem veranderten
transendothelialen Transport fiihren. In einer sauerstoffarmen Umgebung kann sich auch eine HIF-

Der BMl ist kein giinstiger Parameter fiir die Auswahl einer Kontrollgruppe, da er bei Lipddem-Patientinnen
grundsatzlich hoher als bei gesunden Probandinnen ist und daher ein BMI-Matching adipdse Patientinnen
bevorzugt.
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la-induzierte Fibrose (Halberg et al. 2009) entwickeln. Neben der Hypoxie kdnnen auch zwei weitere
Effekte an der Manifestation der Mikroangiopathie beteiligt sein: adipdse Hyperplasie und lokaler
Bluthochdruck in den Kapillaren, der zu einer Hyperpermeabilitat fiihrt (Szél et al. 2014).

Die oftmals beschriebene Hamatomneigung wird auf die Mikroangiopathie zurlickgefiihrt; ein
Zusammenhang zwischen einer Blutungsneigung bei Lipddempatientinnen und einem
Gerinnungsdefekt besteht nicht (Sucker et al. 2021).

Die Gewebe-Dielektrizitdtskonstante bei Lipddem-Patientinnen ist vergleichbar mit gesunden
Patientinnen (Birkballe et al. 2014).

Patientinnen mit Lipddem zeigen gegeniliber Gesunden einen erhéhten zerebralen Blutfluss
(Petersen et al. 2020).

Lipddempatientinnen zeigen groRere Vorhof- und linksventrikuldare Dimensionen und eine gréfRere
linksventrikulare Ejektionsfraktion als die Kontrollgruppe, ohne signifikante Unterschiede bei
anderen Echokardiographie-Variablen (Nemes et al. 2020).

Eine Untersuchung mittels Bioimpedanz-Spektroskopie als Surrogat-Messung des Flussigkeitsgehalts
fand einen Impedanz-Abfall in den Armen und Beinen von Patientinnen mit zunehmendem Stadium
des Lipédems (Crescenzi et al. 2019). Die Impedanzwerte waren dabei in den Armen immer deutlich
hoher als in den Beinen. Die Impedanzwerte der Arme der gesunden Kontrollgruppe lagen dabei im
Bereich der Werte der Patientinnen mit Stadium 2. Die Impedanzwerte der Beine waren jedoch
geringfligig hoher als die Werte der Patientinnen mit Stadium 1.

Der im MRT gemessene Natriumgehalt des Gewebes von Lipédempatientinnen ist in den unteren
Extremitaten, nicht aber in den oberen Extremitdten im Vergleich zu BMI-angepassten Kontrollen
signifikant hoher. (Crescenzi et al. 2020; Crescenzi et al. 2018)

Mehrere Studien haben gezeigt, dass es sich beim Lip6dem-Fettgewebe um ein stark vaskularisiertes
und fibrotisches Gewebe mit einer Zunahme der BlutgefalRe handelt, das von Makrophagen infiltriert
wird und hypertrophe Adipozyten bei normalgewichtigen Patienten aufweist (Al-Ghadban et al.
2019; Child et al. 2010; Precone et al. 2019). Zudem zeigt sich im Fettgewebe von
Lipddempatientinnen eine Zunahme der Proliferation von aus Fettgewebe stammenden Stamm-
/Progenitor-/Stromazellen (Praadipozyten, Ki67*- und CD34*-Zellen) (Al-Ghadban et al. 2019; Suga et
al. 2009; Taylor et al. 2004).

Lipddempatientinnen zeigen signifikant groRere Adipozyten als eine BMI-gematchte Kontrollgruppe
(BMI: L: 27,16 kg/m? + 2,19 kg/m? vs. K: 28,29 kg/m? + 3,93 kg/m?; Adipozytenfliche: L: 12.250 +
2.095 um?2vs, K: 7.389 + 1.920 um?; p < 0,001; Adipozytenumfang: L: 415 + 50,3 pm vs. K: 309 + 37
um; p < 0,001) (Felmerer et al. 2020a).

Insgesamt findet sich eine Zunahme der CD45*-Zellinfiltration (CD45: common leukocyte antigen)
gegeniber einer BMI-gematchten Kontrollgruppe. Es findet sich allerdings keine Verdnderung in der
Anzahl der CD3*-Zellen (T-Zellkompartiment), aber eine signifikante Zunahme der CD68"-
Makrophagen (Felmerer et al. 2020a). Die vermehrte Infiltration von Immunzellen und insbesondere
die Vorherrschaft von Makrophagen steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien (Al-
Ghadban et al. 2019), die das Lipodem klar von einem Lymphddem unterscheiden (Gousopoulos et
al. 2016a; Gousopoulos et al. 2016b). Daten von Wolf et al. (2022) deuten darauf hin, dass das
Lipédem eine Verschiebung der Makrophagen im Fettgewebe in Richtung eines immunsuppressiven
(M2) Zustands bewirkt.
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Stroma-/Stammazellen aus Lipoaspiraten, vermutlich also Praadipozyten, zeigen in Lipédem-
Patientinnen im Vergleich zu gesunden Patienten einen Anstieg der Zahl der CD146*
Endothelzellen/Perizyten (Priglinger et al. 2017). Dies lasst darauf schlieRen, dass dieser Anstieg ein
Marker fiir undichte Blut- und Lymphgefalle im Fettgewebe des Lipddems sein kénnte. So wird die
Ausdehnung des Fettgewebes, die durch die Zunahme der GroRe der Adipozyten (Hypertrophie)
und/oder die Proliferation (Hyperplasie) und Differenzierung (Adipogenese) von adipésen
Vorlduferzellen/Praadipozyten zu reifen Adipozyten vermittelt wird, im Lipddem-Fettgewebe
nachgewiesen.

Von Lipédempatientinnen stammende Stammzellen zeigten bereits in friihen Stadien der in-vitro-
Differenzierung eine behinderte Adipogenese. Parallel zu einer stark reduzierten zytoplasmatischen
Lipidakkumulation waren in Uberstidnden von Lipddem-Stammzellen und Adipozyten aus Lipédem-
Fettgewebe im Vergleich zu Kontrollzellen signifikant geringere Mengen an Adiponektin und Leptin
nachweisbar. Darliber hinaus unterschieden sich Lipddem- und Nicht-Lipédemzellen in ihrer
Expression von Insulin-dhnlichem Wachstumsfaktor-1, Aromatase (CYP19A1) und Interleukin-8 sowie
in ihrer proliferativen Aktivitat. (Bauer et al. 2019b)

Kleine extrazelluldre Vesikel aus der stromal vascular fraction (SVF) von lipddematdsem Fettgewebe
von drei Patientinnen zeigen eine unterschiedliche Regulation von mikro-RNAs (URNA; miR—16-5p,
miR-29a-3p, miR-24-3p, miR-454-p, miR—144-5p, miR-130a-3p, let-7c-5p) im Vergleich zu Gesunden
(Priglinger et al. 2020).

Etwaige Unterschiede konnten auf mehrere Faktoren zurlickzufiihren sein, u. a. auf unterschiedliche
Techniken zur Durchfiihrung der Proliferations- und Differenzierungsuntersuchungen, die
Verwendung unterschiedlicher Liposuktionstechniken, den Entnahmeort und das Krankheitsstadium
der in die Studie aufgenommenen Patientinnen.

1.5 Pathophysiologie

Lipddempatientinnen (n = 10) zeigen einen gegeniber einer BMI-gematchten Kontrollgruppe (n=11)
einen abnormalen Lipidstoffwechsel (Felmerer et al. 2020a), nicht aber gegeniiber einer Stichprobe
aus der Gesamtpopulation (Sanchez-De la Torre et al. 2018):

e Gesamtcholesterin ist erhdht, aber noch im physiologischen Bereich.

o LDL (low-density lipoprotein) ist erhdht, aber noch im physiologischen Bereich.
e Triglyceride sind erhoht, aber noch im physiologischen Bereich.

e Apolipoprotein ist erhdht, aber noch im physiologischen Bereich.

Allerdings zeigen vier gingige Adipokine (IL-6, IL-18, Lipocalin-2, Leptin) keine signifikanten
Veranderungen (Felmerer et al. 2020a). Diese Adipokine sind bei adipdsen Personen erhdht (Esposito
et al. 2002; Friedman and Halaas 1998; Ouchi et al. 2011; Wang et al. 2007; Ziccardi et al. 2002),
wodurch das Lipédem klar von Adipositas unterschieden werden kann (Felmerer et al. 2020a).

Es zeigt sich eine veranderte Gensignatur mit Hochregulierung verschiedener Proadipogenese- und
Antiadipogenesegene, wahrend die Expression anderer typischer Fettgewebsgene unverandert bleibt
(Felmerer et al. 2020a). Eines der unterschiedlich exprimierten Gene war bei Lipédempatientinnen
hochreguliert (CCND1: 2,16-facher Anstieg, p = 0,016), wahrend alle anderen unterschiedlich
exprimierten Gene herunterreguliert waren (CCAAT Enhancer-bindendes Protein delta [C/EBP-6]:
2,7-fache Abnahme, p < 0,001; CFD: 1,88-fache Abnahme, p = 0,01; NCOR2: 1,81-fache Abnahme, p =
0,037; Kruppel-dhnlicher Faktor 4 (KLF4): 3,57-fache Abnahme, p = 0,01). Auch die Leptin-
Genexpression ist in Fettzellen aus der Subkutis des Oberschenkels von Lipédempatientinnen
hochreguliert (Al-Ghadban et al. 2020). Die PPAR-y-Expression war in Lipddem-Adipozyten, die aus
Stammzellen aus abdominalem Fettgewebe differenziert wurden, im Vergleich zu den
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entsprechenden Zellen von gesunden Patientinnen signifikant erhéht (p = 0,03) (Al-Ghadban et al.
2020).

C/EBP-6 ist ein Transkriptionsfaktor, von dem bekannt ist, dass er an Entziindungsreaktionen beteiligt
ist, und mit der Ostrogenregulation zusammenhangt (Mendoza-Villanueva et al. 2016). Seine Rolle in
der Adipogenese wurde eingehend untersucht, wobei eine Proliferationsinduktion von
wachstumsarretierten differenzierten Adipozyten gefunden wurde (Hishida et al. 2009). Zudem
reguliert er die Lymphangiogenese in einer Hypoxie-induzierbaren Faktor 1-a-abhiangigen Weise (Min
et al. 2011).

KLF4 wird fiir die Entwicklung der Hautbarrierefunktion benétigt und ist an der Regulation des
Lipidstoffwechsels und der Adipogenese beteiligt. Neuere Arbeiten haben KLF4 mit der
Makrophagenpolarisation in Verbindung gebracht (Coppo et al. 2016; Liao et al. 2018) ein Faktor, der
den Fettgewebsstoffwechsel reguliert (Thomas and Apovian 2017).

Es wurden keine signifikanten Veranderungen in der Expression von Genen, die mit Entziindungen
assoziiert sind, in Stammzellen, die von Lipédem-Patientinnen stammen, oder in differenzierten
Adipozyten festgestellt (Al-Ghadban et al. 2020).

Ishaq et al. (2021) fanden signifikante Unterschiede in der Genexpression und den Lipid- und
Metabolitenprofilen in Gewebe, von Fettgewebe abgeleiteten Stammzellen und Adipozyten von
Lipddempatientinnen im Vergleich zu nicht betroffenen Kontrollen. Funktionelle Assays zeigten, dass
die gestorte Bub1-Signallibertragung die verstarkte Proliferation von aus Fettgewebe gewonnenen
Stammzellen bei Lipédemen antreibt, was auf einen moglichen Mechanismus fiir die verstarkte
Adipogenese bei Lipddemen hinweist. Bubl kodiert fiir einen Zellzyklusregulator, der eine zentrale
Rolle im Kinetochor-Komplex spielt und mehrere Histonproteine reguliert, die an der Zellproliferation
beteiligt sind.

1.6 Hormonelle EinflUsse

Das Lipodem tritt fast ausschlieflich bei Frauen auf, Erstmanifestation oder Beschwerdezunahme
ereignen sich fast immer in Phasen hormoneller Verdnderungen (Szél et al. 2014). Wahrend der
Pubertat, nach Schwangerschaften und im Klimakterium liegt durch anovulatorische Zyklen und
fehlende oder nachlassende Gelbkdrper- und somit Progesteronbildung eine physiologische
Ostradioldominanz vor, gleichzeitig sind diese Phasen wie auch die Schwangerschaft durch eine
physiologische Insulinresistenz gekennzeichnet (Hoyt and Falconi 2015). Allerdings fehlen belastbare
Daten zum Hormon-Status von Lipédempatientinnen oder einem moglichen Zusammenhang mit
einer Hormongabe.

Es gibt Hinweise auf einen Zusammenhang mit den Steroidhormonen, v. a. den Ostrogenen bzw.
Ostradiol, (Child et al. 2010), dem Verhéltnis zwischen ihnen und den Gestagenen, v. a. Progesteron,
und / oder der Verteilung und Funktion ihrer Rezeptoren hin (Kalkhoff 1982; Lindberg et al. 1990;
Mauvais-Jarvis et al. 2013). Diese Zusammenhange kdnnten sowohl die Volumenzunahme des
subkutanen Fettgewebes als auch die Schmerzempfindung beeinflussen.

Das idiopathische Odem oder Fliissigkeitsretentionssyndom, das nicht mit dem Lipédem verwechselt
werden darf, kann koinzident mit dem Lipddem auftreten und die Symptome aggravieren (Pereira de
Godoy and Guerreiro Godoy 2022; Pereira de Godoy et al. 2017). Bei diesen Patientinnen kénnen
symmetrische, im Tagesverlauf zunehmende Stauungsbeschwerden und Schwellungen generalisiert
auch an FuRen, Handen, Brusten, im Bauchbereich und im Gesicht auftreten. Neben einer erhdhten
Kapillarpermeabilitat wird ein Zusammenhang mit einer gestérten Hypothalamus-Hypophysen-Achse
oder einer Ostrogendominanz gesehen (Young et al. 1983). Der Wasserbelastungstest (Streeten-
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Probe, Streeten 1997) ist differenzialdiagnostisch nicht zielflihrend, da er sowohl beim idiopathischen
wie auch beim Lipodem positiv ausfallen kann.

Die folgenden Ausfiihrungen sind Forschungsgegenstande und bislang noch nicht speziell an
Lipddempatientinnen untersucht wurden.

Ostrogene férdern die typisch weibliche subkutane Fettverteilung durch Erhéhung der
Insulinsekretion und -sensitivitat der Zielgewebe, wobei Fettgewebe an Hiiften und Oberschenkeln
besonders dstrogensensitiv ist (Lindberg et al. 1990). Sie kénnen je nach Zielgewebe die
Fettsdureoxidation bremsen (Kalkhoff 1982; Mauvais-Jarvis et al. 2013), so dass selbst bei systemisch
niedrigen Insulinspiegeln, lokal die Adipogenese moglicherweise verstarkt, die Betaoxidation
dagegen verhindert wird (Gower et al. 2002). Ostradiol erhéht die Sensitivitit des Fettgewebes fiir
Insulin, so dass weniger Insulin ausreicht, um die Lipolyse zu verhindern (Pereira et al. 2015).
Umgekehrt stimuliert Insulin im Fettgewebe die Aromatisierung von Testosteron zu Ostradiol (Cohen
2001).

Bei postmenopausalen Frauen wird Ostradiol vor allem im subkutanen Fettgewebe gebildet (Simpson
et al. 1997), wobei die Expression von Aromatase mRNA an GesalR und Oberschenkeln hoher ist als
abdominal und mit dem Alter Giberall zunimmt (Bulun and Simpson 1994).

Die Ostrogene und Gestagene (iben auch eine modulierende Wirkung auf die Psyche, insbesondere
in Bezug auf Angstzustande aus (Kessler et al. 2005). Beide kdnnen eine antidepressive Wirkung
entfalten, wihrend aber Ostradiol exzitatorisch wirkt und bei fehlender Balance Nervositat und
Angstlichkeit férdern kann, haben Gestagene, vor allem Pregnenolon und Allopregnenolon,
angstlosende, beruhigende und schlafférdernde Effekte (Da Pozzo et al. 2012; Quast et al. 2014).
Neurosteroide regulieren auBerdem die Schmerzperzeption: Progesteron sowie seine Derivate
Dihydroprogesteron und Allopregnenolon wirken neuroprotektiv im zentralen und peripheren
Nervensystem (Joksimovic et al. 2018), fiir Allopregnenolon wurde in Schmerzmodellen eine
analgesierende Wirkung nachgewiesen (Coronel et al. 2011). Der Abbau von Progesteron in 20a-OH-
Progesteron geschieht Gber die Aldo-Keto-Reduktasen (AKR) 1C1, 2 und 3 (Zhang et al. 2009).
AKR1C1 wirkt tber seine Enzymaktivitat als positiver Regulator der Adipogenese von humanen
Fettgewebsstammzellen (adipose-derived mesenchymal stromal/stem cells, ASCs) (Liu et al. 2021).
Eine Mutation der AKR1C1 wurde bei einer Familie mit monogen vererbtem Lip6dem nachgewiesen
und in dieser Familie als kausales Gen postuliert (Michelini et al. 2020).

Progesteron induziert eine Hyperinsulinamie, moglicherweise durch direkte Wirkung auf die
Pankreasinseln, und fordert gleichzeitig die Glykogenspeicherung in der Leber (Kalkhoff 1982).
Paradoxerweise hebt es die Wirkung von Insulin auf den Glukosestoffwechsel im Fettgewebe und in
der Skelettmuskulatur auf. Progesteron stimuliert die Ablagerung von Kérperfett, hat aber katabole
Auswirkungen auf den Proteinstoffwechsel (Kalkhoff 1982). Progesteron erhoht das Kérpergewicht,
und fiihrt somit zur Adipositas, erhdht die Insulinrezeptorkonzentration und sowohl die basale als
auch die insulinstimulierte Lipogenese im Fettgewebe, ohne jedoch die Insulinempfindlichkeit zu
beeintrdchtigen (Mendes et al. 1985). Die lipogene Wirkung beruht auf einer Hochregulation von
ADD1 / SREBP1c (adipocyte determination and differentiation 1/sterol regulatory element-binding
protein 1c) auf Transkriptionsebene (Lacasa et al. 2001). Die Verabreichung von Progesteron an
weibliche Versuchstiere fihrt zu einer Zunahme der Masse des weillen Fettgewebes am Korper und
in der Leistenregion (Stelmanska et al. 2012). Die erhohte zirkulierende Progesteronkonzentration
war mit einem etwa 6- bzw. 2-fachen Anstieg des Leptin- und Resistin-mRNA-Niveaus und einem 2-
fachen Rickgang des Adiponektin-mRNA-Niveaus nur im Fettgewebe der Leistenregion verbunden.
Diese Wirkung ist offenbar auf das weibliche Geschlecht begrenzt (Stelmanska et al. 2012;
Stelmanska and Sucajtys-Szulc 2014). Die erhéhte Progesteronkonzentration im Blut war mit einem
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signifikanten Anstieg der Expression lipogener Enzymgene im Leistenfettgewebe weiblicher
Versuchstiere verbunden (Stelmanska and Swierczynski 2013). Der Anstieg der Expression lipogener
Enzymgene war mit einem Anstieg der Expression des Sterol regulatory element binding
transcription factor 1 (Srebf1) und der S14-Gene verbunden Die Verabreichung von Progesteron an
weibliche Versuchstiere fiihrte zu einer Zunahme der Nahrungsaufnahme, der Kérpermasse und der
Masse des weiRen Fettgewebes. Eine erhéhte zirkulierende Progesteronkonzentration fihrte zu
einer verstarkten Expression von NPY- und einer verminderten Expression von CART-Genen im
Hypothalamus von Frauen (Stelmanska and Sucajtys-Szulc 2014). Bei mannlichen Versuchstieren
hatte eine erhdhte Progesteronkonzentration im Blut keine Auswirkungen auf die
Nahrungsaufnahme, die Kérper- und Fettmasse und die Expression der Neuropeptidgene im
Hypothalamus (Stelmanska and Sucajtys-Szulc 2014).

In einem Review sehen Katzer et al. (2021) zwei Moglichkeiten fur eine gesteigerte 6strogenbhangige
Lipogenese beim Lipddem: eine veranderte Verteilung der Ostrogenrezeptoren der Adipozyten (ERa
/ERR Ratio) mit daraus resultierenden metabolischen Signalen und/oder eine gesteigerte Produktion
von Enzymen fiir die Steroidbildung durch die Adipozyten mit der Folge einer erhéhten parakrinen
Freisetzung von Ostrogen. Diese Verdnderungen kénnten zu einer Steigerung der Aktivierung von
peroxisome-proliferator-activated receptor (PPAR), der Aufnahme von freien Fettsduren und Glukose
in die Adipozyten und der Angiogenese fiihren und gleichzeitig die Lipolyse, Mitochondriogenese und
mitochondriale Funktion reduzieren. Zusammengenommen kdnnten diese metabolischen
Veranderungen zu vermehrter Adipogenese und damit zur Zunahme des Fettgewebes fiihren.

Eine Dysbalance und oder Dysfunktion der Steroidhormone kénnen also bei entsprechender
Veranlagung sowohl zu einer gestorten Fettverteilung als auch zu einer gesteigerten oder reduzierten
Schmerzwahrnehmung beitragen (Bano et al. 2010; Michelini et al. 2020; Xu and Lopez 2018). Hierzu
kann auch ein dauerhaft erhohter Cortisolspiegel durch chronischen Stress beitragen, da Cortisol, das
selbst die Schmerzschwelle senkt (Choi et al. 2012), bei gesteigertem Bedarf aus Progesteron gebildet
wird und so dessen antagonistische, stress- und schmerzreduzierende Wirkung weiter reduziert wird.

Der Stellenwert dieser Erkenntnisse zur Aufklarung der Pathogenese des Lipédems kann gegenwartig
nicht beurteilt werden. Studien an Lipédempatientinnen existieren zurzeit nicht.

Ubergewichtige oder adipdse Lipodempatientinnen weisen durchschnittlich niedrigere Insulinwerte
auf als vom BMI vergleichbare Patientinnen ohne Lipddem (Faerber 2018, Nono Nankam et al. 2022).
Kommt es aber mit zunehmender Adipositas zur Entwicklung einer Insulinresistenz, kann diese nicht
nur zu gesteigerter Lipogenese und reduzierter Lipolyse, sondern auch zu vermehrtem Hunger und
gesteigerter Nahrungsaufnahme fihren (Ludwig and Friedman 2014) (s. Kapitel 10 Erndhrung).

Die Pravalenz der Hypothyreose liegt bei Lipddempatientinnen mit einem Anteil von tGber 30 % bis
Uber 40-% im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung (2 %) deutlich héher (Bauer et al. 2019a; Foldi
2009). Steroidhormone beeinflussen die Funktion der Schilddriisenhormone ebenfalls: Ostradiol
negativ, Progesteron positiv. Der Einfluss der moglicherweise gleichzeitig bestehenden Adipositas
bleibt abzuklaren.

1.7 Symptom Schmerz

Schmerz wird als eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit tatsachlichen
oder potenziellen Gewebeschaden verbunden ist oder dieser dhnelt, beschrieben. Eine
Schmerzerfahrung wird durch biologische, psychologische und soziale Faktoren in unterschiedlicher
Auspragung beeinflusst. Schmerz und Nozizeption besitzen verschiedene Phdnomene, die nicht allein
aus der Aktivitat in sensorischen Neuronen abgeleitet werden kdnnen, sondern es wird davon
ausgegangen, dass neben den oben genannten Faktoren persodnliche Lebenserfahrungen zum
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Konzept des Schmerzes beitragen. Grundsatzlich besitzt der Schmerz eine adaptive Rolle, dennoch
kann er negative Auswirkungen auf die Funktion sowie das soziale und psychische Wohlbefinden
eines Menschen haben. Die verbale AuBerung gilt neben motorischem Verhalten als haufigste
Verhaltensweise von einer Vielzahl von Moglichkeiten, um Schmerz zum Ausdruck zu bringen. (Raja
et al. 2020)

Diese 2020 von der International Association for the Study of Pain (IASP) verwendete Definition von
Schmerz basiert auf einer mehrdimensionalen Definition (Melzack and Casey 1968). Diese
Dimensionen umfassen die sensorisch-diskriminierenden (Intensitat, Ort, Qualitat und Dauer), die
affektiv-motivierenden (Unannehmlichkeit und die anschlieRende Fluchtreaktion) und die kognitiv-
bewertenden (Bewertung, kulturelle Werte, Kontext und kognitiver Zustand) Dimensionen von
Schmerzen. Diese drei Dimensionen sind nicht unabhangig, sondern interagieren miteinander. Der
kognitive Zustand einer Person kann eine oder zwei dieser Dimensionen der Schmerzwahrnehmung
modulieren. (Moayedi and Davis 2013)

Die Schmerzhaftigkeit ist das Schllisselsymptom des Lipddems. Bei der Palpation kann der Schmerz
sowohl superfiziell, als auch subkutan auftreten. Vielfaltige klinische Beobachtungen stiitzen ein
Modell der langsamen Entwicklung des Lipddemschmerzes. Das Auftreten des Symptoms mag durch
den unaufdringlichen Beginn in den ersten Jahren der Entwicklung des Lipédems nicht ernst
genommen werden. Im Zuge der weiteren dynamischen Entwicklung kénnen Frequenz und
Amplitude der Schmerzen zunehmen. Dies gilt es in Zukunft durch wissenschaftliche Studien zu
konkretisieren. Der Schmerz beim Lipédem ist nicht auf einzelne Dermatome beschrankt, sondern
kann an der gesamten Zirkumferenz der Beine oder der Arme auftreten. (siehe Kapitel 2.2 Diagnostik
und Differenzialdiagnosen)

Die Lipddem-bedingten Schmerzen sind allerdings in der Literatur nur unzureichend untersucht und
charakterisiert, meist begniigen sich die Autoren mit Hypothesen. Kaum einer der fassbaren Befunde
erscheint als Basis fiir die Erklarung der Schmerzen beim Lipddem geeignet. Betrachtet man den
Schmerz im Lipddem von der Schmerz-Literatur aus, so kristallisiert sich eine mechanische
dynamische Allodynie heraus, in die AB-Fasern und wahrscheinlich auch taktile C (CT)-Fasern
involviert sind. CT-Fasern kénnen prinzipiell durch die Manuelle Lymphdrainage (MLD) stimuliert
werden, und damit kdnnte moglicherweise die schmerzlindernde Wirkung der MLD erklart werden.
Im Umkehrschluss wiirde diese schmerzlindernde Wirkung (iber die CT-Fasern jedoch eine Small-
Fiber-Neuropathie (SFN) und damit wahrscheinlich jegliche direkte Nervenschadigung als
Schmerzursache ausschlieBen. (Brenner 2017)

Eine Fragebogen-basierte Studie an 592 Patientinnen (Riicklaufquote: 57 %), bei denen im Zeitraum
von 1997 bis 2012 eine Liposuktion durchgefiihrt wurde, zeigte in 95 % eine postoperative
Verbesserung der Lebensqualitat, und 97 % der Patientinnen konnten auf eine weitere komplexe
physikalische Entstauungstherapie, auch 15 Jahre nach der Operation, vollstandig verzichten (Cornely
and Gensior 2014).

Eine rezente Langzeitstudie nach Liposuktion zeigte eine signifikante Reduktion der Spontan-
schmerzen und der Druckempfindlichkeit auf einer flinfstufigen Likert-Skala nach 4, 8 und 12 Jahren
nach Liposuktion (Baumgartner et al. 2020).

Eine weitere rezente retrospektive Studie zeigte, dass im Klientel einer deutschen Spezialklinik fir
Lymphologie vier Flinftel der Patientinnen mit der Diagnose Lipddem eine hohe psychische Belastung
bereits vor der Entstehung Lipddem-assoziierter Beschwerden zeigten (Erbacher and Bertsch 2020).
Diese psychischen Belastungen umfassten Diagnosen wie Depression, Essstorung oder
posttraumatische Belastungsstorung, oder / und gravierende psychische Auffalligkeit, wie z. B.
Burnout-Syndrom oder chronischer Stress. Es muss allerdings festgehalten werden, dass es sich
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hierbei liberwiegend um Patientinnen mit koinzidenter Adipositas gehandelt hat und die Erhebung
oft lange nach dem ersten Auftreten der Lipédem-Beschwerden durchgefiihrt wurde.

Eine aktuelle Studie an 20 nicht adipdsen Lipddem-Patientinnen und 20 nach Waist-to-Height Ratio
(WHtR) angepasste Kontrollprobandinnen unter Verwendung des klinisch anerkannten QST-
Protokolls der Deutschen Forschungsgemeinschaft Neuropathischer Schmerz (DFNS e.V.) zeigt ein
anderes Bild (Dinnendahl et al. 2023). Die Lipddem-Patientinnen zeigten keine offensichtlichen
psychometrischen Auffilligkeiten. Lipddem-Schmerzen traten eher als somatische denn als
neuropathische oder psychosomatische Aversionen auf. Alle QST-Messungen waren normal, mit zwei
selektiven Ausnahmen: Die Druckschmerzschwelle (PPT) war stark vermindert und die
Vibrationserkennungsschwelle (VDT) war selektivam betroffenen Oberschenkel stark erhoht. Im
Gegensatz dazu waren die sensorischen Profile auf dem Handriicken normal. Die Autoren schlagen
die Bewertung der Vibrationserkennungsschwelle und der Druckschmerzschwelle an der dorsalen
Hand bzw. am lateralen Oberschenkel als kombinierten PVTH-Score vor, der ein vielversprechendes
Potenzial fir die Lipodem-Diagnose (Spezifitat: 96,5 %) hat.

Ein wesentliches Problem der meisten Studien sind die verwendeten Messinstrumente, die eine
Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher Parameter und Skalen sehr erschweren. Zudem wurden
die meisten verwendeten Fragebdgen nicht validiert. Eine Ausnahme stellt hier eine Studie aus 2019
dar, die den validierten Schmerzfragebogen (DSF) in der langen Version der Deutschen
Schmerzgesellschaft e. V. verwendet hat (Gensior and Cornely 2019). Der Schmerz wurde
Uberwiegend als driickend und ziehend empfunden; Insgesamt ist das Leitsymptom ,Schmerz” sehr
facettenreich. Die Autoren stellten allerdings fest, dass zahlreiche Fragen bei Lipddem-Patientinnen
nur bedingt Anwendung finden konnten, so dass einige Patientinnen die Fragebogen nicht vollstandig
ausfillten. Einige Fragestellungen wie z. B. die Korrelation der Stadien des Lipédems zu den
aufgefihrten Veranderungen der Lebensqualitat konnten durch die verwendete
Auswertungssoftware nicht beantwortet werden.

Zusammenfassend ist das Symptom Schmerz facettenreich, schwer zu fassen und wird von
zahlreichen Faktoren beeeinflusst. Letztendlich ist die Pathogenese des Schmerzes bislang nicht
geklart.

Empfehlung 1.2.

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Aufgrund divergierender Befunde sollten zahlreiche Aspekte T Starker
und Parameter des Lipddems umfassender untersucht werden, Konsens
um die wissenschaftliche Datenlage zu verbessern. (94,1 %)
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2 Definition, Klinik, Diagnostik und Differenzialdiagnostik
Tobias Hirsch, Tobias Bertsch

2.1 Definition des Krankheitsbildes
Empfehlung 2.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Als Symptome im Sinne eines Lipédems sollen Druck- und TT Starker
Berihrungsschmerz, Spontanschmerz und Schweregefihl Konsens
angesehen werden. (100 %)

Empfehlung 2.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Eine disproportionale Fettgewebsvermehrung an den Starker
Extremitaten ohne entsprechende Beschwerden soll nicht unter TT Konsens
der Diagnose Lipodem gefiihrt werden. (100 %)

Voraussetzung fiir die Diagnose eines Lipddems ist das Vorliegen einer im Vergleich mit dem Stamm
disproportionalen Fettgewebsvermehrung der Beine unterschiedlichen Ausmalies sowie seltener
auch der Arme bei gleichzeitig vorliegenden Beschwerden im Bereich dieses disproportionalen
Fettgewebes. Bei den Beschwerden handelt es sich um schmerzhafte Empfindungen, wie
Druckschmerz, Spontanschmerz, Schweregefihl.

Fir die beschwerdefreie Umfangvermehrung der Beine wird weiterhin der in der Literatur lbliche
Terminus , Lipohypertrophie” verwendet (Herpertz 1995; Reich-Schupke et al. 2013), ohne dass der
Begriff auf die exakte histologische Differenzierung zwischen Hypertrophie und Hyperplasie abzielt.

2.2 Klinik und Krankheitsverlauf

2.2.1 Morphologie

Die Disproportionalitdt bei der Erkrankung Lipddem tritt immer symmetrisch an den Beinen und /
oder Armen auf (Cornely 2003; Herpertz 2004). Das Lipédem entsteht ausschlieBlich an den
Extremitaten. Weder Rumpf, Kopf noch Hals sind betroffen. Fir die Entwicklung eines Lip6dems an
anderen Korperregionen, vor oder nach Liposuktion, gibt es keinerlei wissenschaftliche Evidenz.

Die Fettvermehrung kann sich homogen tber Ober- und / oder Unterschenkel (sog. ,Sdulenbein”)
bzw. Ober- und / oder Unterarm verteilen oder nur die Ober- oder Unterschenkel betreffen. Die FURe
bzw. Hande sind nicht betroffen. Als typisch wird der Kalibersprung zur angrenzenden gesunden
Region angesehen (sog. ,,Muff-”, oder ,Kragenbildung”). Charakteristisch sind symmetrische dolente
Vermehrungen des Unterhautfettgewebes oberhalb und / oder unterhalb der Knie, in der
Trizepsregion des Armes, und an den Unteramen. Diese werden als ,Wammen“ bezeichnet. Das
morphologische Bild Iasst keine Riickschliisse auf die subjektive Symptomatik zu.

Typische morphologische Auspragungen sind Tabelle 1 zu entnehmen. Eine Empfehlung zur
Verwendung eines numerischen Typisierungssystems zur Lokalisation kann aufgrund der
divergierenden Angaben in den unterschiedlichen Quellen nicht gegeben werden.
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Tabelle 1: Lokalisation und Typisierung der betroffenen Regionen

Version 5.0 vom 22.1.2024

Lokalisation nach Herpertz nach nach nach
(1995) Schrader Beltranand  (Kruppa et
(2019) Herbst al. 2020)
(2017)
Bein Lipédem an Ges&R / Typ |
Typ 1 Type |
Hufte vp yp
Lip.bdem bis zu den Oberschenkeltyp Typ 2 Type I Typ Il
Knien
Lipédem bis an den Unterschenkeltyp
Unterschenkel
Lipédem bis an die Knocheltyp Typ I
T T 1
Kndchel yp3 ype
Lipédem nur am Typ V
Unterschenkel
Arm Lipédem an Schulter
Lipédem bis an den Oberarmtyp Typ IV
Oberarm Typ 4 Type IV
Lipédem bis an den Unterarmtyp
Unterarm
yZentral”  Lipddem an Armen Oberarm- &
und Beinen Oberschenkeltyp
Lip6dem an Armen Type V
und Beinen,
vorwiegend Beine
Empfehlung 2.3
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die morphologische Auspragung soll beschreibenden Charakter TT Starker
haben und soll nicht im Sinne einer Schweregradeinteilung Konsens
verstanden werden. (100 %)
Empfehlung 2.4
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die in der Literatur bisher gebrauchliche Stadieneinteilung der Starker
Morphologie soll nicht als Mal fiir die Schwere der Krankheit TT Konsens
verwendet werden. Eine Stadieneinteilung fir die Beschwerden (100 %)

existiert bisher nicht.
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Eine Stadieneinteilung fiir die Beschwerden existiert bisher nicht.

Empfehlung 2.5

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Das in der Vergangenheit hdufig verwendete Kriterium des Starker
,knotigen“ Fettgewebes soll wegen fehlender Validitat nicht zur TT Konsens
Diagnosestellung herangezogen werden. (100 %)

2.2.2 Symptomatik

Korperliche Beschwerden werden im Unterhautfettgewebe der betroffenen Extremitaten
angegeben: Berlihrungs-, Druckschmerz, Spannungs- und Schweregefiihl, Spontanschmerz. Die
Intensitat der Beschwerden wird von den betroffenen Frauen sehr unterschiedlich wahrgenommen.

Eine besondere Rolle in der Beschwerdeschilderung spielt die subjektive Wahrnehmung eines
Anschwellens in den betroffenen Extremitaten im Laufe des Tages. In einer vergleichenden
Untersuchung an symptomatischen Lipddempatientinnen und Gesunden konnte eine im
Tagesverlauf wahrgenommene Schwellung nicht objektiviert werden, so dass die Autoren
schlussfolgerten, dass das Gefuhl der Umfangszunahme als Bestandteil des Schmerzerlebens
interpretiert werden muss (Erbacher et al. 2022).

Im Falle einer besonders stark ausgepragten disproportionalen Unterhautfettgewebevermehrung an
den Extremitaten konnen als Komplikationen statische Verdanderungen wie eine Achsenfehlstellung
der Kniegelenke (Genua valga) und Hautaffektionen (intertrigin6se Mazeration, Hautirritationen
durch Haut-auf-Haut-Reibung) hinzutreten.

Neben der rein somatischen Symptomatik mit disproportionaler Fettgewebsverteilung und den oben
genannten Beschwerden miissen beim Lipddem die folgenden Koinzidenzen besonders gewiirdigt
werden: Gewichtszunahme und Adipositas, psychische Belastung, Mangel an Selbstakzeptanz bzw.
Akzeptanz des eigenen Korpers.

Uber eine Himatomneigung wird haufig berichtet (Forner-Cordero et al. 2021), sie kann aber
aufgrund der Studienlage nicht als entscheidendes diagnostisches Kriterium herangezogen werden
(Herpertz 1995; Sucker et al. 2021; Szolnoky et al. 2017; Szolnoky et al. 2008).

Die von Lipédempatientinnen haufig berichtete Himatomneigung liel sich in einer vergleichenden
klinischen Untersuchung von Erbacher et al. nicht objektivieren (Erbacher et al. 2023).

Psychische Faktoren kdnnen schmerzauslésend oder schmerzverstarkend wirken (siehe auch Kapitel
8 Psychosoziale Therapie).

2.1.1 Gewichtszunahme und Adipositas

Neben den Weichteilbeschwerden und der disproportionalen Fettverteilung leidet eine groRe Anzahl
betroffener Frauen, beurteilt nach dem BMI, an Adipositas. Lediglich eine Minderheit ist
normalgewichtig (Angst et al. 2021; Bosman 2011; Child et al. 2010; Dudek et al. 2018; Erbacher and
Bertsch 2020; Fink et al. 2021). Ubergewicht (BMI > 25 & < 30 kg/m?) und Adipositas (BMI > 30
kg/m?) sind die hiufigsten gleichzeitig neben dem Lipédem bestehenden Erkrankungen. Eine
Adipositas kann ein Lipddem verschlimmern.
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Es besteht keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz dafiir, dass ein Lipddem mit einem
erhohten Risiko fur die Entwicklung einer Adipositas assoziiert ist.

Der Body-Mass-Index (BMI) zur Charakterisierung des Ubergewichtes ist bei Lipddem-Patientinnen
nicht aussagekriftig, da er im Bereich von Ubergewicht bzw. milder Adipositas aufgrund der
Extremitaten-betonten Fettgewebevermehrung zu falsch hohen Werten fiihrt. Eine genauere
Aussage zur disproportionalen Fettverteilung ermoglicht die Kombination mit dem Verhaltnis
zwischen Bauchumfang und GrolRRe (Waist-to-Height Ratio (WHtR) (Brenner et al. 2023).

Empfehlung 2.6

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Zur Erstdokumentation und Verlaufskontrolle sollen zumindest ™ Konsens
die biometrischen Werte Korpergewicht, KdrpergrolRe sowie (94,1 %)
Taillen- und Hiftumfang erhoben werden.

Tabelle 2: empfohlene biometrische Messwerte

Messwert Ergdnzende Erklarung (gemal WHO, 2022) Einheit Englische
Bezeichnung

Korpergewicht  Auf eine Kommastelle genau [kg] (body) weight

KoérpergroRe Beim Messen geradestehen und die FiiRe hiftbreit [cm] height
geodffnet

Taillenumfang Der Taillenumfang wird in der Mitte zwischen dem | [cm] waist
unteren Rippenbogen und dem Beckenkamm (auf circumference
Hohe des Dornfortsatzes L3) gemessen

Hiftumfang Wird an der breitesten Stelle des Gesadles [cm] hip
gemessen, wobei das MaBband parallel zum circumference
Boden liegt.

Empfehlung 2.7

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Weitere Messungen an den Extremitdten und Indizes sollten zur T Starker
Therapieplanung und Verlaufskontrolle abhangig von den Konsens
betroffenen Extremitaten hinzugenommen werden. (100 %)

Tabelle 3: Ubersicht iiber weitere Messwerte

Messwert Erganzende Erklarung Einheit
(CEN/TC 205 2009)
Umfang proximaler 5 cm unterhalb des Mittelpunkts des Schritts bei aufrechter [cm]
Oberschenkel Haltung des Patienten; in der Strumpfmessung als cG bezeichnet
Umfang Mitte Umfang in der Mitte des Oberschenkels, zwischen Mittelpunkt [cm]
Oberschenkel des Schritts und Mitte der Kniescheibe; in der Strumpfmessung
als cF bezeichnet
Umfang proximale Umfang an der engsten Stelle, knapp unterhalb des [cm]
Wade Schienbeinhdckers (Tuberositas tibiae); in der Strumpfmessung
als cD bezeichnet.
GrofBlter Umfang Wade an ihrem maximalen Umfang; in der Stumpfmessung als cC  [cm]
Wade bezeichnet.
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Umfang Umfang am proximalen Ende der Achillessehne (ca. 5 cm distal [cm]
Wadenansatz der Wadenmitte); in der Strumpfmessung als cB! bezeichnet.

Umfang distale Fesselumfang, Knochel an der Stelle seines Mindestumfangs, in [cm]
Wade der Strumpfmessung als cB bezeichnet.

Empfehlung 2.8

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Nutzung des Lipohypertrophiequotienten nach Herpertz <« Starker
kann zur Beschreibung der Disproportion herangezogen Konsens
werden. (100 %)

Tabelle 4: berechnete Messwerte

Wert Berechnung Hinweise
Body-Mass-Index BMI = Korpergewicht [kg] Achtung:
~ Korpergrofe [m]? Korpergrole
in Metern!
Waist-to-Height-Ratio WHR = Ta%.llenum]iang [em]
Korpergrofde [cm]
Waist-to-Hip-Ratio WHR = Taillenumfang [cm]
Hiftumfang [cm]
Lipohypertrophie- LipQ = Umfang proximaler Oberschenkel [cm] Fur beide
quotient Korpergrofie [cm] Seiten
gesondert
berechnen.

Tabelle 5: Einstufung der berechneten Messwerte (Schneider et al. 2010; Stemper 2013; World Health Organization 2000)

Normal Ubergewicht = Adipositas
Grad | Grad Il  Grad lll
BMI [kg/m?] 18,5 -25 25-30 30-35 35-40 >40
WHtR 15 -39 Jahre 0,40-0,50 0,51-0,56 0,57 - > 0,68
0,68
40-49 Jahre  +0,01 / Lebensjahr
ab 50 Jahre 0,50-0,60 0,61-0,66 0,67 — >0,78
0,78
WHR Frauen <0,8 0,8-0,84 >0,84
Manner <0,9 0,9-0,99 > 0,99

Empfehlung 2.9

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Bei der Erstvorstellung sollten psychische Faktoren, die beim T Konsens
Erleben des Krankheitsbildes eine Rolle spielen kdnnen, erfasst (94,1 %)
werden.

2.1.2 Psychische Belastung
Daten weisen darauf hin, dass die psychische Gesundheit bei Lipédempatientinnen starker
beeintrachtigt ist als die kérperliche Gesundheit (Frambach et al. 2015). Die groRe Mehrheit der
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Publikationen ging bisher davon aus, dass die Diagnose Lipédem Ursache dieser psychischen
Beeintrachtigung sei (Dudek 2017; Dudek et al. 2016; Fetzer and Fetzer 2016). Dagegen fand
Erbacher in einer Population an 150 Patientinnen bei der tiberwiegenden Mehrheit dieser Frauen
eine psychische Belastung bereits vor dem Auftreten der Lipddem-typischen Beschwerden (Erbacher
and Bertsch 2020). Psychische Belastungen und Storung der Selbstakzeptanz spielen bei der
Krankheitsdynamik des Lipédems eine wesentliche Rolle (siehe Kapitel 8).

2.1.3 Krankheitsverlauf
Empfehlung 2.10

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Das Lipodem soll nicht als prinzipiell progrediente Erkrankung ™ Konsens
aufgefasst werden, da die Progredienz von verschiedenen (94,4 %)
Faktoren abhangig ist.

Empfehlung 2.11

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Ursachen einer Progredienz des Lipodems sollten T Starker
individuell, abhangig von der jeweiligen Patientin, untersucht Konsens
werden. (100 %)

Entgegen der friheren Betrachtungsweise ist das Lipédem nicht grundsatzlich progredient. Ein
entsprechender wissenschaftlicher Nachweis fiir die Progredienz existiert nicht. Die ersten Autoren,
die den Begriff ,Progression” in diesem Zusammenhang benutzten, waren die Erstbeschreiber des
Lipddems Wold, Allen und Hines in ihrer 1951 veréffentlichten Publikation. Allerdings sahen bereits
die Erstbeschreiber den eindeutigen Zusammenhang der Progression mit einer Zunahme des
Koérpergewichts (Wold et al. 1951).

Eine aktuelle spanische Untersuchung zu dieser Fragestellung bekraftigt diese Korrelation mit einer
Gewichtszunahme; bei zwei Dritteln der Patientinnen war die Erkrankung stabil, beim restlichen
Drittel war die Progression mit einer Gewichtszunahme korreliert (Forner-Cordero et al. 2021). Erst
bei progredienter Gewichtszunahme nimmt das Volumen (auch) der Beine zu. Auch Frambach et al.
(2016) beschreiben diesen Zusammenhang.

Unabhangig davon ist festzustellen, dass die Schmerzsymptomatik nicht mit der Auspragung der
Disproportion bzw. der Zunahme des Unterhautfettgewebes korreliert.

Daraus folgt: Bei weitgehender Gewichtsstabilitat ist das Lipddem nicht grundsatzlich progredient,
sondern kann Uber viele Jahre oder dauerhaft stabil sein. Allerdings gibt es individuelle Trigger-
Faktoren, die zu einer Progredienz des Lipddems fihren kénnen, neben einer Gewichtszunahme z. B.
auch hormonelle Einfliisse (z. B. Klimakterium). Dies betrifft sowohl die Auspragung von
Fettgewebezunahme und Disproportion als auch Schmerzsymptomatik und psychologische
Begleitfaktoren.
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2.2 Diagnostik und Differenzialdiagnosen
2.2.1 Abgrenzung Lipédem / Lymphodem

Tabelle 6: Differentialdiagnose der Fettgewebserkrankungen

Lipédem Lipohypertrophie  Adipositas Lymphodem
Fettvermehrung ++4+ +++ +++ (+)
Disproportion der +++ 4+ (+) +
Extremitaten zum
Stamm
Odem o o (+) +t
Druckschmerz +++ @ ? @
Symmetrie + + + )

Empfehlung 2.12

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Diagnose Lipodem soll klinisch gestellt werden. TT Starker
Konsens
(100 %)

Hintergrund dafiir ist, dass keine richtungsweisenden apparativen und laborchemischen Verfahren
vorhanden sind, die die Diagnose Lipddem beweisen kbnnen.

2.2.2 Stellenwert diagnostischer Methoden und Differentialdiagnosen
Empfehlung 2.13

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Zur differentialdiagnostischen Abgrenzung kdnnen apparative «> Starker
Untersuchungsmethoden herangezogen werden. Konsens
(100 %)

Die differentialdiagnostische Abgrenzung des Lipddems von Erkrankungen wie der CVI, der Adipositas
und dem Lymphodem, aber auch einer Lipohypertrophie der Extremitdaten ohne pathologischen Wert
ist bisweilen allein mittels kdrperlicher Untersuchung und Anamnese schwierig.

Zu bildgebenden Verfahren und laborchemischen Messmethoden liegen nur wenige Daten mit
niedrigem Evidenzgrad vor. Verschiedene Untersuchungen zur Ultraschalldiagnostik, MR-
Angiographie sowie Szintigraphie und Indocyaningrin-Lymphographie wurden in den letzten Jahren
publiziert.

2.2.3 Ultraschalldiagnostik
Empfehlung 2.14

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Zum Ausschluss eines Odems z. B. phlebologischer Ursache «> Starker
kann die Ultraschalldiagnostik verwendet werden. Konsens
(100 %)
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Empfehlung 2.15

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Riickschliisse auf die Atiologie eipes subkutanen Odems sollen TT Starker
aus der B-Bild-Sonographie des Odems nicht gezogen werden. Konsens
(100 %)

Im Rahmen der Lipédemdiagnostik besitzt die Duplexsonographie eine Bedeutung lediglich bei der
Identifizierung vaskularer Differenzialdiagnosen und Komorbiditaten wie etwa der Varikose, des
postthrombotischen Syndroms oder von Kompressionssyndromen.

Wahrend die Duplexsonographie sehr genaue Aussagen liber die GefaRfunktion gibt, lassen sich mit
der B-Bild-Sonographie solide von liquiden Gewebestrukturen unterscheiden. Blutgefile,
flissigkeitsgefiillte Zysten und Ergilisse werden durch das Fehlen von Binnenechos identifiziert. Auf
diese Weise sind Odeme als dreidimensionale, echolose Gewebespalten darstellbar (Marshall and
Schwahn-Schreiber 2008). Eine itiologische Zuordnung der Odeme anhand des Ultraschallbefundes
ist nicht moglich (Becker et al. 2015).

Naouri et al. (2010) verglichen die Echogenitdt und Dicke der Kutis und der Subkutis an Patienten mit
Lipddem und Lymphédem sowie einer gesunden Kontrollgruppe. Wahrend die sonographische
Abgrenzung eines Lymphodems aufgrund einer herabgesetzten Echogenitat der Kutis bei vermehrter
Dicke moglich war, liel§ sich ein Lip6dem nicht sicher vom Gewebe der gesunden Kontrollgruppe
unterscheiden.

Analog den Ergebnissen von Naouri et al. (2010) kamen Hirsch et al. (2018) zu dem Ergebnis, dass
eine Unterscheidung zwischen dem kutanen und subkutanen Ultraschallbefund eines Lip6dems vom
Normalbefund bzw. vom Befund einer Lipohypertrophie bzw. der Adipositas nicht méglich ist. Beide
Autorengruppen hoben hervor, dass es nicht moglich war, mittels hochauflésenden Ultraschalls eine
Odemkomponente in der Gruppe der Probanden mit Lipddem zu identifizieren (Hirsch et al. 2018).

Die Ergebnisse wurden von lker et al. (2019) ebenfalls bestatigt. Die Arbeitsgruppe fand aulerdem
unter zusatzlicher Verwendung einer Analysesoftware Hinweise, dass die Subkutis in der
Lipddemgruppe nicht nur verdickt gegeniber der Vergleichsgruppe war, sondern ihre Echogenitat
signifikant geringer war als in der Lymphoédemgruppe und der gesunden Kontrollgruppe. Limitiert
wurde die Untersuchung durch die geringe Fallzahl und das Fehlen einer adipésen Kontrollgruppe
bzw. einer Kontrollgruppe mit asymptomatischer Lipohypertrophie (lker et al. 2019).

Kasseroller and Brenner (2019) fanden eine verminderte Kompressibilitdt in der sonographischen
Messung der Dicke der Subkutis bei einer kleinen Kohorte (n = 69) von Patientinnen mit Lipddem im
Vergleich mit Gesunden. Die Kontrollgruppen bestanden aus Nicht-Lipédempatientinnen (n =12) und
Mannern (n = 7) (Kasseroller and Brenner 2019).

Insgesamt ist festzustellen, dass definierte sonomorphologische Kriterien fiir die Echogenitat der
Subkutis beim Lipddem und verlassliche Cut-off-Werte fiir die Kompressibilitat aktuell nicht zur
Verfligung stehen. Sonographische Kriterien, die fiir das Vorliegen eines Odems sprechen, werden
beim Lipédem nicht erfiillt.
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2.2.4 Schnittbilddiagnostik (Computertomographie / Magnetresonanztomographie)

Mittels Computertomographie kann kein spezifischer Nachweis fiir ein Lipédem erbracht werden
(Monnin-Delhom et al. 2002)

Auf den Nachweis und die Quantifizierung liquider Anteile des Gewebes bzw. des Interstitiums zielen
die Magnetresonanztomographie und die MR-Lymphangiographie ab. Verschiedene Untersuchungen
wurden veroffentlicht, die sich mit der Morphologie des Lipddems und des sog. ,,Lipolymphédems*
befassen. Neben einer Vermehrung des subkutanen Fettgewebes mit homogener Textur wurde auch
in der MR-Untersuchung von Cellina et al. (2020) kein Odem bei Patientinnen mit reinem Lipédem
nachgewiesen. Sie wiesen dilatierte periphere LymphgefaRe bei Patientinnen mit einem Lipddem
und einem zusatzlichen Lymphddem nach (Cellina et al. 2020). Eine Limitation der Studie besteht
darin, dass ausnahmslos (ibergewichtige Probandinnen eingeschlossen wurden (BMI > 31 kg/m?) und
keine phlebologische Diagnostik der eingeschlossenen Individuen erfolgte, so dass die Ergebnisse
keinen Aufschluss darliber geben, ob es sich bei den Probandinnen mit sog. , Lipolymphddem*” nicht
vielmehr um Adipositas-assoziierte Begleitodeme (Lymphddeme, Phleb6deme) handelt.

Lohrmann et al. (2009) fiihrten eine MR-Lymphangiographie an Patienten mit Lip6dem und
,Lipolymphddem® durch (n = 13). Sie wiesen in der Gruppe der Probanden mit einem
,Lipolymphodem“ eine Erweiterung der Lymphgefalie auf > 3 mm nach, wogegen diese beim reinen
Lipddem lediglich mit Kalibern bis 2 mm messbar waren. Sie werteten diese Kaliberverdnderungen
als Hinweise auf eine beginnende lymphostatische Dekompensation beim Lipddem. Die Entitdt des
sog. , Lipolymphodems” ist in der Untersuchung ebenfalls nicht ndher definiert, so dass ebenfalls
nicht klar ist, ob es sich um ein Lipédem mit zusatzlichem Vorliegen eines Lymphddems handelt oder
um ein Adipositas-bedingtes Lymphodem (Lohrmann et al. 2009).

Crescenzi et al. (2020; 2018) wiesen in vergleichenden Untersuchungen, an Lipédem-Patientinnen (n
=10) im Stadium | und Il mit einer Kontrollgruppe (gematcht nach BMI und Unterschenkelumfang)
und adipdsen Probandinnen nach, dass bei Frauen mit Lipédem ein erhdhter Natriumgehalt sowie
ein erh6htes Verhéltnis Fett / Wasser in der Haut und dem subkutanen Fettgewebe besteht. Das
diagnostische Potenzial dieser Studie wird neben der geringen Fallzahl durch weitere Limitationen im
Studiendesign gemindert. So konnten aufgrund der Platzverhaltnisse im MRT Probandinnen mit
besonders ausgepragter Lipoédem-Komponente bzw. in der Kontrollgruppe mit schwergradiger
Adipositas nicht mit einbezogen werden. Die untersuchten Individuen wiesen zudem eine Vielzahl an
Vorbehandlungen auf von der komplexen physikalischen Entstauung lber Liposuktion bis hin zur
Magenverkleinerung (Crescenzi et al. 2020; Crescenzi et al. 2018).

2.2.5 Indirekte Funktionslymphszintigraphie:

Eine Studie kam mittels Lymphszintigraphie zu dem Schluss, dass beim Lipddem im Gegensatz zum
Lymphdodem initial ein gesteigerter Lymphtransport vorliegen kann und mit dem Alter im Vergleich zu
Gesunden liberproportional absinkt (Brauer 2000; Brauer and Brauer 2005). Diese Arbeiten sind nicht
BMI-gematcht.

Systematische Untersuchungen zur Differenzialdiagnostik des Lipddems mittels Lymphszintigraphie
liegen nicht vor. Forner-Cordero et al. (2018) untersuchten Lipddempatientinnen mit
Lymphszintigraphie und konnten feststellen, dass auch beim Lipédem Veranderungen des
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Radionuklid-Musters festzustellen sind. Dabei bestand keine Korrelation zu den Beschwerden und
zum Schweregrad des Lipddems. Die Studie weist einige Limitationen auf. Einerseits war die
Abgrenzung der Probanden mit einem Lipédem von denen mit einem Lymphddem unscharf. Dariber
hinaus waren die untersuchten Frauen bis 80 Jahre alt. Forner-Cordero et al. bestatigten, dass mit
zunehmendem Lebensalter auch bei gesunden Menschen die lymphatische Funktion nachlasst
(Forner-Cordero et al. 2018). Entscheidend hierbei sei der altersbedingte Verlust der Glykokalix sowie
die vermehrte Produktion von proinflammatorischen Zytokinen, die die Permeabilitat der
Lymphgefalle erhohen. (Shang et al. 2019).

2.2.6 Indocyaningriin-Lymphographie (ICG-L) und Near-infrared Fluorescence Lymphatic
Imaging (NIRF-LI) in der Lipédem-Diagnostik

Zu jiingeren diagnostischen Methoden wie ICG-L und NIRF-LI existieren nur wenige Daten an kleinen

Kohorten mit Lipédem-Patientinnen. Die Methoden kénnen zum aktuellen Zeitpunkt keinen Beitrag

zur Sicherung der Diagnose Lipodem leisten. Allerdings lassen die Ergebnisse der vorliegenden

Studien darauf schlieRen, dass eine Stérung des lymphatischen Abstroms beim Lipddem nicht

besteht (Buso et al. 2022; Rasmussen et al. 2022).

Das Fehlen einer lymphatischen Insuffizienz bei Patientinnen mit Lipédem wird auch in einer
aktuellen Arbeit der ALERT-Gruppe der Macquarie University Sydney bestatigt. Bei 40 mittels ICG
untersuchten Patientinnen mit der Diagnose Lipddem wiesen lediglich 2 Patientinnen eine
lymphatische Insuffizienz (dermal back flow) auf. Bei einer dieser 2 Patientinnen war bereits ein
primares Lymphodem bekannt, bei der zweiten bestand eine Adipositas Grad 2, sodass die Autoren
hier von einer Adipositas-assoziierten Odemkomponente ausgehen (Mackie et al. 2023).

Die australischen Kollegen gehen in ihrer Arbeit auch auf die bei ICG-Befunden gelegentlich
beschriebene Dilatation der Lymphgefalie bei Patientinnen mit Lipddem ein. So nimmt die rdumliche
Auflésung der ICG-Lymphographie unter der Haut rapide ab, was zu einer Verzerrung der Geometrie
der LymphgefaRe fiihrt. Obwohl die LymphgefilRe, wenn sie tief im dariber liegenden Fettgewebe
lagen, erweitert erscheinen mogen, ist dies nicht als abnorm erweiterte LymphgefaRe anzusehen,
sondern auf eine bekannte optische Streuungseigenschaft der ICG-Lymphographie zurickzufihren
(Mackie et al. 2023; Weiler et al. 2012).

2.2.7 Laborchemische Methoden
Empfehlung 2.16

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Laborparameter kénnen zum Ausschluss von > Starker
Differentialdiagnosen genutzt werden, sind aber nicht geeignet Konsens
das Lipddem zu beweisen. (94,4 %)

Laborchemische Methoden zur Identifizierung eines Lipédems bzw. zur differenzialdiagnostischen
Abgrenzung liegen zum aktuellen Zeitpunkt nicht vor. Im Rahmen der Odemdiagnostik kénnen
internistische Routinelaborwerte im Einzelfall die Differenzialdiagnostik unterstiitzen, um eine
Schilddrisenunterfunktion, ein nephrotisches Syndrom oder eine dekompensierte Herzinsuffizienz
als Grund- oder Begleiterkrankung auszuschlieRen. Als Parameter stehen u. a. zur Verfligung: TSH,
FT3, FT4 zum Ausschluss einer Schilddriisenunterfunktion; Kreatinin, GFR im Serum sowie
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Gesamteiweill im Sammelurin zum Nachweis einer Nierenfunktionsstérung bzw. eines nephrotischen
Syndroms sowie NT-proBP zum Ausschluss einer dekompensierten Herzinsuffizienz.

2.2.8 Alternative diagnostische Methoden

Neben klassischen Bildgebungsverfahren finden in der Lymphologie und der Odemdiagnostik seit
einigen Jahren verschiedene Gerate Verwendung, deren Prinzip darauf basiert, den Wasserhaushalt
von Geweben Uber eine Bestimmung der elektrischen Leitfahigkeit zu quantifizieren (sogenannte
Bioimpedanz-Messung). Samtliche vorliegende Daten basieren nicht auf evidenzbasierten
Untersuchungen. Eine Pilotstudie von Birkballe et al. (2014) mit einem Handgerat zur Bestimmung
der elektrischen Gewebekonstante (TDC, tissue dielectric constant) wies zwar nach, dass mit der
Methode Riickschliisse auf das Vorliegen eines unbehandelten Lymphddems moglich sind, aber
keinerlei diagnostische Kriterien fir eine Differenzierung zwischen einem entstauten Lymphédem,
einem Lipédem und dem Gewebe gesunder Probanden geliefert werden. Zur Wirksamkeit
alternativer diagnostischer Verfahren wie der Bioimpedanz-Methode und der Bestimmung der
elektrischen Gewebekonstante (TDC) liegen keine evaluierten Daten vor. Publizierte Daten legen
nahe, dass die Diagnosestellung eines Lipédems nicht moglich ist.
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3 Epidemiologie
Anya Miller

Studien zur Epidemiologie, die den aktuellen Diagnosekriterien standhalten existieren nicht. Bisher
vorliegende Daten beruhen auf folgenden Publikationen. Zitiert werden in nahezu allen
Veroffentlichungen Studien oder Arbeiten, die alter als 10 Jahre sind.

Haufig genannt wird die Schatzung von bis zu 11 % aus dem Lehrbuch von Foldi ab 2003. Diese Zahl
wurde spater in einem Brief an die Stiddeutsche Zeitung fiir einen Beitrag widerrufen und in den
Auflagen ab 2012 nicht mehr genannt. (Berndt et al. 2019; F6ldi et al. 2003)

Weiterhin haufig zitiert wird der Klinische Report von Child et al. (2010). Definiert wird das Lipédem
mit Disproportion mit mehr Fett unterhalb der Taille, Druckschmerz und Hamatomneigung.
Untersucht wurden Patientinnen der lymphologischen Klinik im St. George’s Hospital in London
zwischen 1994 und 2009. Die Diagnose wurde von zwei Spezialisten gestellt, im positiven Fall wurden
weitere Familienmitglieder untersucht. Patientinnen mit Adipositas, primarem oder sekunddarem
Lymphddem wurden ausgeschlossen. ldentifiziert wurden 330 Familienmitglieder mit 67
Patientinnen. Basierend auf diesen Daten wurde eine Pravalenz von 1:72.000 vermutet. Diese Zahlen
beziehen sich ausschlieBlich auf die selektierte Klientel dieser Klinik.

Eine dritte haufig zitierte Arbeit stammt von Herpertz und beschreibt, dass 15 % der 933 zwischen
Mai 1995 und Marz 1996 stationdr in einer lymphologischen Rehaklinik aufgenommenen
Patientinnen ein Lipédem hatten. Er unterscheidet deutlich zwischen der schmerzfreien
Fettgewebsvermehrung und symmetrischer Lipohypertrophie mit prallem Gewebe und Schmerzen,
dass er dann als Lipédem bezeichnet (Herpertz 1997).

Marshall und Schwahn-Schreiber beschreiben 2008 in einer Untersuchung zur Sonomorphologie bei
Einbeziehung milder Formen 8-17 % aller Patienteninnen in einer angiologisch-phlebologischen
Spezialpraxis als Betroffene (Marshall and Schwahn-Schreiber 2008a). Untersucht wurden fiir diese
Veroffentlichung 14 Frauen und ein Mann. In Abgrenzung zur Adipositas wird bei Adipésen der
Spontan- und Berlihrungsschmerz aufgefiihrt. Dennoch wird die schmerzlose Lipohyperplasie als
frihes Stadium des Lipddems eingeordnet. In diesem Frihstadium waren zwei Patientinnen. Der
Befund des Mannes wurde als lipoédem-ahnlich beschrieben.

Ebenfalls 2008 erschien ein Artikel zur Differenzialdiagnose Lymph-, Phleb- und Lipédem. Die
diagnostischen Kriterien sind nach Wienert et al. (2005) zitiert als klinisches Syndrom,
gekennzeichnet durch orthostatische Beinédeme und eine Vermehrung des Unterhautfettgewebes,
einhergehend mit einer Fettverteilungsstorung besonders an Ober- und Unterschenkeln (Marshall
and Schwahn-Schreiber 2008b). Vorgeschlagen wird von den Autoren die Definition als eine
disproportionale Verteilungsstérung eines sonomorphologisch veranderten subkutanen Fettgewebes
mit erhohter Fettzellenzahl (Lipohyperplasie). Die Pravalenz in der Allgemeinbevélkerung schatzen
sie nach den Angaben friiherer Literatur bei 8 %. Von 100 Patienten wurden die Befunde fiir Kriterien
nichtinvasiver Diagnostik des Lymph- und Lipédems —auch in der Abgrenzung zum Phlebédem
erarbeitet. Weitere Berechnung zur Epidemiologie werden nicht dargestellt. Auch nach Angaben der
Autoren selbst handelt es sich bei den Zahlen um Schatzwerte aus einem monozentrischen
selektionierten Patientengut.

Diese beiden Autoren libernahmen in einer weiteren Studie 2011 ebenfalls die damalige Definition
der Leitlinie der DGP (Wienert et al. 2005) mit symmetrischer Unterhautfettgewebsvermehrung,
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Neigung zu orthostatischen Odemen, Himatomneigung und Beriihrungsempfindlichkeit (Marshall
and Schwahn-Schreiber 2011). Sie empfehlen die Unterteilung in ein frilhes Stadium mit
schmerzlosem Lipddem und ein spates Stadium mit schmerzhaftem Lipédem. 39 % der untersuchten
62 Frauen hatten demnach ein Lipddem. Das inkludiert aber auch die Patientinnen mit reiner
Lipomatosis regionalis. Spatere Stadien werden anhand der Fettgewebszunahme definiert und mit
9,7 % angegeben.

Fife et al. (2010) beschreiben das Lipddem als diatresistente pathologische Fettverteilung, zumeist
unter der Taille. Im Frihstadium kdnnte nur die Retromalleollarregion gefiillt sein. Weitere
Symptome sind Himatomneigung und Schmerzen (schmerzhafte Dysasthesie). In der Klinik der
Autoren hatten von 792 Patienten mit Lymphddem der unteren Extremitat 22,7 % auch eine
lokalisierte Fettvermehrung der Beine. Bei diesen diagnostizierten sie ein zusatzliches Lipédem.
Weitere eigene Angaben zu Epidemiologie werden nicht gemacht.

Monozentrische epidemiologische Untersuchungen mit den Diagnosekriterien disproportionierte
Fettverteilung, Schmerzen Himatomneigung und tagsiiber zunehmende Odeme stammen von
Rapprich (Rapprich et al. 2015). Untersuchungen von 815 Patientinnen einer Hausarztpraxis, die sich
von Juli 2011 bis Juli 2012 wegen verschiedensten Krankheiten vorstellten, ergaben bei 5 % die
Diagnose Lipddem. Von 126 Patientinnen, die sich wegen Beinschmerzen vorstellen, wurde bei 32,5
% die Diagnose Lipodem gestellt.

Forner-Cordero et al. (2012) berichteten, dass retrospektiv analysiert 18,8 % der Patientinnen
zwischen 2005 and 2012 an einem Lipédem gelitten haben. Auch hier handelt es sich um eine
monozentrische Studie aus einer Klinik.

In einer weiteren prospektiven, nicht interventionellen Studie wurden die Daten von Patientinnen,
die sich 2012-2019 mit der Frage eines Lipddems in einem Krankenhaus in Spanien vorstellten,
erhoben (Forner-Cordero et al. 2021). In der Arbeit ging es primar um die klinischen Manifestationen
des Lipédems. Epidemiologische Daten wurden in dieser monozentrischen Untersuchung nicht
erhoben.
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4  Kompressionstherapie beim Lipddem

Eberhard Rabe

Empfehlung 4.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Bei diagnostiziertem Lipodem soll die Kompressionstherapie zur TT Starker
Schmerzreduktion an den betroffenen Extremitaten eingesetzt Konsens
werden. (100 %)

Empfehlung 4.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Kompressionstherapie beim Lipédem kann initial mit «> Starker
medizinischen Kompressionsstrimpfen (MKS), Konsens
Kompressionsverbanden (KV) und medizinisch adaptiven (100 %)

Kompressionssystemen (MAK) erfolgen.

In der Langzeitbehandlung sollten im Routinefall MKS bevorzugt
werden.

Die Kompressionstherapie (KT) gilt in der Behandlung des Lipédems als Teil der Standardbehandlung
(Rabe et al. 2021). In zwei Umfragen 2014 und 2020 war die Kompressionstherapie die hdufigste
konservative Therapie (Lipoedema UK 2014, Paling et al. 2020). Die KT kann mit medizinisch
Kompressionsstriimpfen (MKS), Kompressionsverbanden (KV) und medizinischen adaptiven
Kompressionssystemen (MAK) erfolgen (Rabe et al. 2021). Zusatzlich kann die intermittierende
pneumatische Kompression (IPK) eingesetzt werden (Rabe et al. 2021). Der MKS besteht aus einem
strumpfférmigen elastischen Gestrick, der KV erreicht seine Wirksamkeit durch das Anlegen von
elastischen und / oder unelastischen Binden. Beim Anlegen von KV kann es im Einzelfall zu
Einschnirungen, nervalen Schadigungen oder Blasenbildung kommen. Eine Unterpolsterung des KV
mit Watte-, Schaumstoffbinden und / oder Pelotten beugt diesen unerwiinschten
Begleiterscheinungen vor.

4.1  Wirkungsweise
MKS und KV haben elastische Eigenschaften, so dass ein kontinuierlicher definierter Druck auf die
Extremitat ausgeibt wird.

Beim Lipédem handelt es sich in erster Linie weder um eine Odemerkrankung noch um ein
Krankheitsbild mit vendser oder lymphatischer Funktionsstérung. Hier stehen die subjektiven
Symptome und in erster Linie der Schmerz im Vordergrund. Entziindliche Prozesse im Fettgewebe
werden diskutiert. Primare Zielrichtung der Kompressionstherapie beim Lipddem ist die Reduktion
von Schmerz und anderen subjektiven Symptomen. Zum Lipddem liegen keine prospektiven,
vergleichenden und randomisierten Studien zur Entziindungs- und Schmerzreduktion unter
Kompression vor. Paling et al. konnten aber in ihrer Umfrage zeigen, dass die Beschwerden in
Abhdngigkeit von der Anwendungshaufigkeit unter Kompressionstherapie abnahmen (Paling et al.
2020). In einer aktuellen randomisierten prospektiven Pilotstudie wurden 6 Patientinnen mit
Lipédem in eine Gruppe mit einem reinen Bewegungsprogramm und eine Gruppe mit
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Bewegungsprogramm und Kompressionstherapie (KKI 2, flach gestrickt) randomisiert und tber 6
Wochen nachuntersucht (Czerwinska et al. 2023). Im Vergleich zur Gruppe ohne Kompression konnte
in der Kompressionsgruppe eine signifikante Reduktion des Palpationsschmerzes und der
Hamatomneigung beobachtet werden. AuRerdem fand sich ebenfalls eine Tendenz dafiir, dass bei
Bewegung in Kompression die Beinumfange entweder gleichbleiben oder abnahmen, wahrend sie
ohne Kompression eher zunahmen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Kompressionstherapie in Kombination mit Bewegung die Lebensqualitat verbessern und die
Beschwerden reduzieren kdnnte.

Fiir den vendsen Bereich konnte eine signifikante Schmerzreduktion beim Ulcus cruris und eine
Reduktion von anderen Symptomen nachgewiesen werden (Beidler et al. 2008; Beidler et al. 2009;
Mofiux et al. 2021; Murphy et al. 2002; Tkaczyk et al. 2021). Beidler et al. konnten auch eine
Entziindungshemmung unter Kompressionstherapie beim Ulcus cruris nachweisen (Beidler et al.
2008; Beidler et al. 2009). Murphy et al. konnten eine Reduktion der Serum Zytokine bei
Ulkusheilung und Kompressionstherapie nachweisen (Murphy et al. 2002). Méglicherweise spielt
beim Lipodem die im Tagesverlauf zunehmende Fillung des ausgedehnten kutanen Gefalinetzwerks
und die Flussigkeitsakkumulation in Glykosaminoglykanen (GAG) eine Rolle fiir das Schwellungs- und
Schweregefihlgefiihl. Die Kompressionstherapie mit flachgestrickten Materialien konnte dieser
Flllung entgegenwirken (Mofux et al. 2021). Prospektive Studien zu dieser Fragestellung liegen
allerdings nicht vor. Zusatzlich kann die Kompressionstherapie das disproportionierte Fettgewebe
formen und modellieren. Eine Reduktion des Fettgewebes durch Kompressionstherapie ist nicht zu
erwarten. Eine Progressionsprophylaxe durch Kompressionstherapie ist nicht belegt.

Wenn das Lipédem in Kombination mit einem vendsen Odem, einem Lymphddem oder
hydrostatischen Odemen auftritt, so kann die Kompressionstherapie auch die Odembildung positiv
beeinflussen (Rabe et al. 2021).

Empfehlung 4.3

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Kompressionstherapie soll beim Lipédem auf die Reduktion TT Starker
von Schmerzen und anderen subjektiven Symptomen Konsens
ausgerichtet sein. (100 %)

Bei Kombination mit Odemen anderer Genese wird auch die
damit verbundene Odembildung und -reduktion giinstig
beeinflusst.

Empfehlung 4.4

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Es soll den Patientinnen vermittelt werden, dass die TT Starker
Kompression nicht zur Reduktion des Fettgewebes geeignet ist. Konsens
(100 %)

Bei der Auswahl des Kompressionsmaterials spielt auch das Alter der Patienten und der Zustand der
Haut, der Muskulatur und des Bindegewebes sowie die Bein- bzw. Armform eine Rolle.

Fir die Wirkung der Kompressionsversorgung ist es auch entscheidend, in welchem Umfang das
Kompressionsmittel dem zunehmenden Umfang bei Bewegung, bei der Odembildung oder beim
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Wechsel von liegender zu stehender Kérperposition widersteht und damit zu einer Drucksteigerung
unter der Kompressionsversorgung beitragt. Diese Eigenschaft des Kompressionsmaterials
bezeichnet man als Stiffness (Partsch et al. 2016).

Empfehlung 4.5

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Bei der Auswahl und der Verordnung der ™ Starker
Kompressionsmaterialien soll neben dem erforderlichen Druck Konsens
auch das individuell am besten geeignete Material (100 %)

bericksichtigt werden, da die Wirkung der
Kompressionsversorgung sowohl vom Druck als auch von den
Materialeigenschaften abhangt.

Wegen der gelegentlich komplexen Beinform mit groBen Umfangsanderungen (ber eine kurze
Strecke und der evtl. assoziierten Adipositas sind einer Versorgung mit einem einteiligen MKS sowohl
hinsichtlich der Herstellung als auch der Anziehbarkeit Grenzen gesetzt. In solchen Féllen sollte auf
eine mehrteilige Versorgung (z. B. unter Verwendung von Bermuda-, Leggins- und
Strumpfelementen) zuriickgegriffen werden. Da das Lipddem nicht FiiRe und Hande betrifft sollte
auch eine Versorgung mit Leggins bzw. mit Kompressionsdarmeln ohne Handteil erwogen werden. Die
Verordnung der Kompressionstherapie ist eine arztliche Leistung. Da beim Lip6dem die Auswahl des
geeigneten Materials, die technischen Voraussetzungen zur Produktions- und Anziehfahigkeit sowie
die Akzeptanz durch die Patienten eine grofRe Rolle spielt, ist die enge Abstimmung zwischen
Verordner, Versorger und Patient sinnvoll.

Empfehlung 4.6

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Auswahl des Kompressionsmaterials bzw. einer mehrteiligen Starker
Versorgung soll zur Verbesserung der Adharenz und TT Konsens
Wirksamkeit in enger Absprache von Patientin, Arzt, Therapeut (100 %)

und Versorger erfolgen.

4.2  Strickart der MKS

Medizinische Kompressionsstriimpfe werden in verschiedenen Strickungen gefertigt (Rabe et al.
2021):

e Flachgestrickt mit Naht, maschinengeformt, mit mindestens je einem verstrickten und einem
eingelegten elastischen Faden in jeder zweiten Maschenreihe. Aufgrund der Strickart weisen
flachgestrickte MKS in der Regel eine hohere Stiffness, aber auch eine hohere Biegesteifigkeit
als rundgestrickte MKS auf. Die hohere Biegesteifigkeit Uberbriickt tiefere Gewebefalten
besser, ohne durch ,Hineinrutschen“ zu Abschnirungen zu fihren. Diese Eigenschaften
sollten bei der Versorgung von Patienten mit ausgepragten Lipédemen sowie bei begleitender
Adipositas genutzt werden.

o Ein- und doppelfidichig rundgestrickt, nahtlos, maschinengeformt, mit mindestens je einem
verstrickten und einem eingelegten elastischen Faden in jeder zweiten Maschenreihe. Eine
Anpassung an die Beinform ist lediglich durch Anderung der MaschengréRe (feste oder
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lockere Strickung) bzw. der Fadenspannung moglich. So kénnen zum Beispiel bei

ausgepragten Lipddemen sowie bei adipdsen Patienten sehr grolle Umfangsanderungen bzw.

vertiefte Gewebefalten entlang des Beins oder Arms vorliegen, die technisch nicht mit

rundgestrickten MKS versorgt werden kénnen.

Empfehlung 4.7

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Das Lipodem kann grundsatzlich mit rund- oder flachgestrickten «> Starker
MKS behandelt werden. Konsens
(100 %)
Bei groRen Umfangsanderungen an einer Extremitat bzw.
konisch geformten Extremitdten sowie bei vertieften
Gewebefalten soll eine flachgestrickte Qualitat verordnet
werden, da bei diesen anatomischen Verhaltnissen
rundgestricktes Material ungeeignet ist.
Empfehlung 4.8
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Aufgrund der Strickart weisen flachgestrickte MKS in der Regel Starker
eine hohere Stiffness, aber auch eine hohere Biegesteifigkeit Konsens
auf. (100 %)

Diese Eigenschaften sollten bei der Versorgung von Patienten
mit Lipddemen sowie bei begleitender Adipositas genutzt
werden.

Die hohere Biegesteifigkeit liberbriickt tiefere Gewebefalten
besser, ohne durch ,Hineinrutschen“ zu Abschniirungen zu
flhren.

4.3 Kompressionsdruck

Die MKS der Kompressionsklassen (KKL) I, 1I, Ill und IV unterscheiden sich voneinander in der

Intensitat des Andrucks in Ruhe auf die Extremitat. Die KKL sind anhand des Ruhedrucks im

Fesselbereich genormt. Fir die Wirksamkeit des MKS ist aber nicht nur der Ruhedruck, sondern auch

der Arbeitsdruck und damit das Material, das sich beziiglich Dehnbarkeit und Elastizitat

unterscheidet (Stiffness), von Bedeutung. Einen héheren Arbeitsdruck kann man sowohl durch einen

héheren Ruhedruck als auch durch eine héhere Stiffness erreichen. Aus diesem Grund gibt es in den

verschiedenen KKL medizinische Kompressionsstriimpfe aus unterschiedlichen Materialien.

Empfehlung 4.9

werden.

Eine starre Zuordnung einer KKL zur Diagnose Lipodem soll

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Strumpfart und Starke des erforderlichen Andrucks, d. h. die TT Starker
KKL, sollen an die Lokalisation, den klinischen Befund und die Konsens
Schwere der Beschwerden und Veréanderungen angepasst (100 %)

"
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nicht erfolgen, da das Ziel der Kompressionstherapie die
Besserung der subjektiven Symptome, insbesondere des
Schmerzes, ist.

Empfehlung 4.10

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Es soll immer die niedrigste KKL bevorzugt werden, die zu einer TT Konsens
ausreichenden Symptomlinderung fiihrt. Dies unterstiitzt die (89,5 %),
Adhirenz mit der Kompressionstherapie. Konsens
ohne
IK (86,7 %)

4.4  Nebenwirkungen und Risiken

Empfehlung 4.11

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Zur Vermeidung von Nebenwirkungen und Risiken der Starker
Kompressionstherapie sollen die Regeln der sachgerechten TT Konsens
Durchfiihrung beachtet werden. Dazu gehort die Abpolsterung (100 %)
von druckgefahrdeten Bereichen und die regelmaRige
Hautpflege.

Zu Risiken und Nebenwirkungen wird auf die Leitlinie Medizinische Kompressionstherapie der
Extremitaten mit Medizinischem Kompressionsstrumpf (MKS), Phlebologischem
Kompressionsverband (PKV) und Medizinischen adaptiven Kompressionssystemen (MAK) verwiesen
(Rabe et al. 2021).
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5 Lipodem und IPK
Stefanie Reich-Schupke

Empfehlung 5.1 in Analogie zur Leitlinie IPK (Schwahn-Schreiber et al. 2018)

Starke Zustimmung
Zur Therapie des Lipddems sollte die IPK zur Schmerzlinderung sowie zur 1 Konsens
Reduktion begleitender Odeme anderer Ursache — auch als Heimtherapie (94,4 %),
— eingesetzt werden. Konsens
ohne
IK (94,1%)

Die Datenlage zur Anwendung der intermittierenden pneumatischen Kompressionstherapie (IPK)
beim Lipddem ist sehr begrenzt. Eine Medline-Recherche (30.09.2020) zu den Suchbegriffen
ylipedema” und ,,IPK“ (1) bzw. ,, pneumatic compression” (10) oder ,intermittent compression” (7)
liefert nur wenige, sich Gberschneidende Treffer. Die vorhandenen Daten beziehen sich ausnahmslos
auf die Anwendung der IPK an den Beinen.

Im klinischen Alltag wird die IPK als unterstiitzende MaRnahme im Rahmen der KPE, nicht aber als
Ersatz fur manuelle Lymphdrainage oder Kompressionstherapie eingesetzt (Fetzer 2016; Herpertz
1997; Mendoza and Amsler 2019; Schwahn-Schreiber et al. 2018). Sowohl aus der Erfahrung des
klinischen Alltags als auch im Rahmen von Fallserien hat sie sich als wirksam gezeigt zur Reduktion
von Odemen, Schmerzen und Kapillarfragilitit (Svensson et al. 1993; Szolnoky et al. 2008a; Szolnoky
et al. 2008b). Die Gerateeinstellung ist dabei sehr individuell zu wahlen und an das
Schmerzempfinden der Patienten anzupassen. Bewahrt fir die Behandlung der Beine haben sich
mehrstufige Ganzbein- oder Hosenmanschetten. Hierbei soll auf eine akkurate Passform geachtet
werden.

Es gibt lediglich eine prospektive, randomisierte Pilotstudie zur Evaluierung von KPE in der Therapie
des Lipédems, die eine Volumenreduktion der Extremitat mit Verbesserung der Schmerzsymptomatik
in einer kleinen Fallzahl nachweisen konnte. Zusatzliche IPK mit empirischer Gerateeinstellung
brachte keine weitere Volumenverbesserung, kann aber durch Zeitreduktion bei der manuellen
Lymphdrainage Kosten ersparen und als sicher angesehen werden (Szolnoky et al. 2008a). Auch eine
Verminderung der Kapillarfragilitat konnte von Szolnoky durch KPE und IPK belegt werden (Szolnoky
et al. 2008b; Szolnoky et al. 2011).
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6 Medikamentose Therapie

Markus Stlicker, Gabriele Faerber

Empfehlung 6.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Diuretika sollen nicht zur Behandlung des Lipédems eingesetzt TT Konsens
werden. Der Einsatz von Diuretika bei Lipddempatientinnen aus (94,4 %)
internistischer Indikation ist moglich.

Die Therapie des Lipddems hat als wesentliche Ziele die Symptomreduktion, die Verbesserung der
funktionalen Einschrankungen und die Pravention der Krankheitsprogression (Buso et al. 2019). Der
medikamentdsen Therapie wird keine Bedeutung beigemessen (Gensior and Cornely 2019), was sich
darin zeigt, dass sie in aktuellen Ubersichtsarbeiten keinerlei Erwdhnung findet (Kruppa et al. 2020)
und dass zum anderen keinerlei systematisch erhobene Daten zur medikamentdsen Therapie
vorliegen (Buso et al. 2019). Prinzipiell in Betracht gezogen werden in Ubersichtsarbeiten beta-
adrenerge Agonisten, Kortikosteroide, Flavonoide und Selen, ohne dass hier detailliertere Vorschlage
zur Indikationsstellung oder Dosierung gegeben werden (Buck and Herbst 2016). Eine Therapie mit
Diuretika wird kritisch gesehen. Wie beim sog. idiopathischen Odem oder
Flussigkeitsretentionssyndrom, das zudem in ca. 10 % in Kombination mit dem Lipddem auftreten
kann (Pereira de Godoy and Guerreiro Godoy 2022), kann ein langerfristiger Diuretikaabusus eine
Odemsymptomatik durch Gegenregulation verschlechtern oder erst verursachen. Uber die Reduktion
des Plasmavolumens kann es zu Kaliummangel, einer renalen Salz- und Wasserretention und zum
sekundarer Aldosteronismus kommen (Ely et al. 2006; Kuchel and Ethier 1998; Veluri and Badwal
2019).

Empfehlung 6.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung
In der initialen Therapiephase oder bei besonderer Konsens
Befundverschlechterung kann eine medikamentdse (88,8 %)
Schmerztherapie in Betracht gezogen werden. Allerdings ist
diese nach Expertenerfahrungen beim Lipodem in der Regel
wirkungslos.

Die Schmerzen beim Lipddem sind ein integraler Bestandteil dieses Krankheitsbildes (Schmeller and
Meier-Vollrath 2008).

Untersuchungen, welche medikamentdse Schmerztherapie bei Patienten mit Lipddem wirksam ist,
existieren nicht. Als Ursache der Schmerzen werden eine Inflammation und eine Hypoxie
angenommen.

Empfehlung 6.3

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Verordnungen von Medikamenten, die mit Gewichtszunahme T Konsens
und / oder Odembildung assoziiert sind, sollten unter Risiko- (88,8 %)
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Nutzen-Abwagung vermieden werden.

Bei Patientinnen mit Lipddem fiihrt eine Gewichtszunahme sowohl zu einer Zunahme des
Fettgewebes an den Extremitdten als auch meist zu einer Verstarkung der Beschwerdesymptomatik
(Frambach et al. 2016). Zu denken ist hier an Medikamente wie bestimmte Antidepressiva,
Thiazolidindione, Glitazone (z. B. Rosiglitazon).
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7 Physiotherapie des Lipoddems
Constance Daubert

7.1 Therapiemoglichkeiten des Leitsymptoms Schmerz

Empfehlung 7.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Falls die Kompression in Einzelfallen nicht anwendbar ist oder Starker
allein nicht zu einer Schmerzreduktion fihrt, kann das Konsens
Leitsymptom Schmerz mittels zusatzlicher Lymphdrainage in (100 %)
Kombination mit weiteren Therapietechniken behandelt
werden. Die manuelle Lymphdrainage zielt hierbei nicht auf eine
Volumenreduktion, sondern auf die Modulation der C- Fasern
ab.

Empfehlung 7.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Da Bewegung in Kompression bzw. ein Trainingsprogramm ein TT Starker
wichtiges Element in der Schmerzreduktion darstellt, soll sie in Konsens
das therapeutische Gesamtkonzept einbezogen werden. (100 %)

Empfehlung 7.3

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Vibrationsplatte kann mit dem Ziel der Erhéhung der «> Starker
Druckschmerzschwelle eingesetzt werden. Konsens
(100 %)

7.1.1 Manuelle Lymphdrainage

Zur alleinigen Anwendung der Therapietechnik Manuelle Lymphdrainage (MLD) findet sich beim
Lipddem keine Evidenzlage. Vielmehr wurde diese in verschiedenen Kombinationsformen zu
anderweitigen Therapieformen untersucht. Dennoch sei darauf hingewiesen, dass fiir die Manuelle
Lymphdrainage sowohl eine sympathikolytische Wirkung (Brenke and Seewald 1992; Do et al. 2015;
Hutzschenreuter and Ehlers 1986; Kim 2014), als auch eine Erhohung der Schmerztoleranz sowie eine
Erhéhung der Schmerzschwelle (Cho et al. 2016; Do et al. 2015; Keser and Esmer 2019; Kim 2014)
nachgewiesen sind.

Der wiahrend der manuellen Lymphdrainage durchgefiihrte Druck im Bauch und / oder Becken
(Bauchtiefendrainage) fuhrt nach Schleip (2003) zu einer Erh6hung der Vagusaktivitdt und hat
moglicherweise eine antiinflammatorische Wirkung.

Laut einer dreiarmigen Interventionsstudie von Antoniak et al. (2022; n = 30) reduzierte die
Durchfiihrung der Manuellen Lymphdrainage bei Gibergewichtigen Patientinnen sowohl den 2 h
postload Glucosewert (2h PG) signifikant (p = 0,050), als auch das C-reaktive Protein (p = 0,041). In
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der Gruppe der stark Ubergewichtigen sank HbA1c signifikant nach der Durchfiihrung der MLD (p =
0,013).

Auch wurde in dieser Studie bei Gbergewichtigen Patientinnen eine Reduktion des Insulinwertes
festgestellt, wenn auch mit keinem signifikanten Ergebnis.

Da beim Lipédem schon ein sehr niedrigerer Insulinwert fir die lokale Lipogenese geniigt, konnte
hier ein moglicher therapeutischer Ansatz liegen. Eine Studie im Hinblick auf Insulinwerte und
Lymphdrainage bei Lipddempatientinnen fehlt jedoch.

7.1.2  Manuelle Lymphdrainage in Kombination mit anderweitigen Therapietechniken

Atan and Bahar-Ozdemir (2021) wiesen in ihrer dreiarmigen randomisierten kontrollierten Studie
[RCT (n=31)] einen Vorteil der Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie (KPE) +
Ubungsprogramm- Gruppe gegeniiber den Gruppen apparative intermittierende Kompression (IPK) +
Ubungsprogramm sowie der Gruppe welche ausschlieRlich das Ubungsprogramm erhielt, nach. Die
signifikanten Verbesserungen wurden in den Bereichen Schmerzreduktion (p = 0,045) und
Volumenreduktion (p = 0,017 rechtes Bein; p < 0,001 linkes Bein) erzielt. Auch der physical
functioning subscore des SF-36 (QoL) wies signifikante Ergebnisse (p = 0,040) auf. Die Studie schloss
Lipédempatientinnen mit einem Lipddem Typ 3 und den Stadien 3 (30 %) und 4 (70 % - Lipddem plus
Lymphddem) ein.

Die KPE der Gruppe 1 umfasste 30 Sitzungen in sechs Wochen (5 Tage / Woche) bestehend aus
Lymphdrainage, Hautpflege; Bandagierung fiir 23 Stunden und ein Ubungsprogramm in
Kompression.

Gruppe 2 erhielt 30 Sitzungen mit apparativer intermittierender Kompression (Druck: 50 mmHg) fiir
30 Minuten (6 Wochen; 5 Tage / Woche).

Alle Gruppen erhielten das gleiche Ubungsprogramm bestehend aus: Warm up; Flexibilititsiibungen;
aeroben Training auf dem Laufband, Kraftigungsiibbungen und einem Cool down von insgesamt 60
Minuten

Szolnoky et al. (2011) wiesen in einer zweiarmigen RCT mit 38 Lip6dempatientinnen eine signifikante
(p =0,0001) Schmerzreduktion (Pain Rating Scale) durch KPE nach. Die Interventionsgruppe (n=19)
erhielt Uber fiinf Tage MLD; IPK, Hautpflege, Bandagierung und Bewegung in Kompression. Die
Vergleichsgruppe (n=19) bekam ausschlieBlich eine Hautpflege.

7.1.3 Vibrationsplatte

Zur Anhebung der Druckschmerzschwelle (Dolorimeter-Messung), wurde von Schwarze (2012) der
Einsatz einer Vibrationsplatte (Galileo) bei insgesamt n = 38 Patientinnen als signifikant positiv nach
einer sechswochigen Intervention herausgearbeitet (Zunahme der Druckschmerzschwelle von 0,70
kg/cm?). In der zweiarmigen RCT (Gruppe 1 Galileo n =21 / Gruppe 2 Beintraining n = 17) Gber den
Zeitraum von insgesamt 12 Wochen, erhielten die Teilnehmenden 2-mal / Woche (je 45 Minuten)
entweder ein Beintraining auf der Vibrationsplatte fiir sechs Wochen in der Klinik und dann sechs
Wochen ein heimbasiertes Beintraining oder in Gruppe 2 ein solides Beintraining fiir sechs Wochen
in der Klinik und dann sechs Wochen ein heimbasiertes Beintraining. Auch die Beintrainingsgruppe
(Gruppe 2) erzielte, allerdings erst nach 12 Wochen eine signifikante Anhebung der
Druckschmerzschwelle.

Beide Gruppen wiesen keine signifikanten Veranderungen des Beinvolumens auf.
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7.1.4 Aerobes Training, Dehnung, moderates Krafttraining

Eine Schmerzreduktion tber ein Beinmuskeltraining nach 12 Wochen wurde von Schwarze (2012)
erzielt. Das Beinmuskeltraining inkludierte zehn Ubungen (aerobes Training / Krafttraining), welche
2-3-mal / Woche (iber einen Zeitraum von 12 Wochen durchgefiihrt wurden. Im Rahmen des
Trainings wurde eine Volumenzunahme festgestellt.

Auch Atan and Bahar-Ozdemir (2021) (siehe oben) fiihrten in Ihrer dreiarmigen Studie ein 60-
minUtiges Training durch. Dieses bestand aus einem Warm up, Dehnung, aerobem Training auf dem
Laufband, Kraftigung und einem Cool down. Die Gruppe, welche ausschlielich das beschriebene
Training durchfiihrte schloss hinsichtlich der Parameter Schmerzreduktion (p = 0,002) und
Volumenreduktion (rechtes Bein; p = 0,028 / linkes Bein; p = 0,023) mit signifikanten Ergebnissen ab.
Im Vergleich der der drei Gruppen untereinander, erzielte jedoch die Bewegungsgruppe die
schlechtesten Werte.

Auch die Studien von Volkan-Yazici et al. (2021), Szolnoky et al. (2011) und Szolnoky et al. (2008b)
inkludierten ein Ubungsprogramm in die lhrerseits untersuchte KPE. Das Training wurde nicht ndher
dargestellt.

Kronimus et al. (2020) publizierten in einer Pilotstudie die Ergebnisse dreier Einzelfalle (n = 3). Es
konnte eine Schmerzreduktion und eine Verbesserung der Lebensqualitdt (SF-36) im Rahmen einer
zehnwochigen Aquacycling- Therapie festgestellt werden. Die Patientinnen nahmen einmal
wochentlich an einer 45mindtigen Intervention teil. Der Schweregrad des Lip6dems wurde nicht
naher dargestellt.

Bei Bewegung im Wasser entsteht der Effekt der Mehrbildung des atrial natriuretischen Peptids
(ANP, Weil et al. 2003; Wenzel and Muth 2002), welcher einerseits iber eine renale Wasser- und
Salzausschwemmung zur Wasserregulation im Korper beitragt und andererseits die Ketonbildung
beglinstigt (Birkenfeld et al. 2005; Schnizer et al. 2006). Laut dem Forschungsteam um Birkenfeld
2005 fordert die Ketonbildung eine Lipolyse (Birkenfeld et al. 2005). Die Studienergebnisse weisen
jedoch keine Uberlegenheit von Ubungsprogrammen gegeniiber anderen Techniken zur
Schmerzreduktion auf.

Van Esch-Smeenge et al. (2017) stellten in diesem Zusammenhang bereits im Jahr 2013 fest, dass die
Kraft des M. quadriceps femoris bei Lipddem-Patientinnen (n = 22) reduziert ist. Hodson and Eaton
(2013) wiesen zusatzlich in ihrer Studie auf ein Misalignment der Hiftgelenke und oder der
Kniegelenke bei Lipédem-Syndrom Patienten hin. Nach Aussage der Autorinnen steht das
Misalignment in direktem Zusammenhang mit einer Hypermobilitdt des Gewebes, welche durch eine
geringe Anzahl an elastischen- also auch riickstellenden Fasern- mit verursacht werde. Das
Misalignment wirkt sich in der Folge auf ein verdndertes Gangbild aus, welches wiederum zu
orthopadischen Schadigungen primér des Hiift- und des Kniegelenkes fiihren kann (Volkan-Yazici et
al. 2021).

Weiterfiihrend, jedoch ohne Studienbelege im Zusammenhang mit dem Erkrankungsbild Lipédem,
soll erwdhnt werden, dass Interleukin- 6 (IL-6) bei Bewegung, vor allem nach Langzeit-
Bewegungseinheiten von Uber einer Stunde, ausgeschittet wird (Fischer 2006). IL 6- dient einerseits
der Lipolyse und wirkt des Weiteren antiinflammatorisch.
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Des weiteren wies Kriiger (2017) in einem Review nach, dass Bewegung Inflammationen (MCP-1;TLR
1; TLR 2; TLR4, IL- 10, II-1RA) im Fettgewebe senkt. Laut dem Autor werden in der Folge auch
systemisch Entziindungsvorgange reduziert.

Wegner et al. (2014) belegten fortfihrend eine Milderung depressiver Episoden durch Bewegung.

In einer 2018 publizierten Studie von Kandola et al. wiesen die Autoren auf eine
Angststorungsreduktion durch korperliche Aktivitat hin (Kandola et al. 2018).

Auf eine signifikante Verbesserung einer vorliegenden Depression durch kdrperliche Aktivitat wurde
in mehreren Studien hingewiesen (Blumenthal et al. 2007; Brosse et al. 2002; Cooney et al. 2013;
Dunn et al. 2005; Kvam et al. 2016; Schuch et al. 2016). In einen Review von Eriksson and Gard (2011)
wurde korperliche Aktivitat als effizient hinsichtlich der Minderung depressiver Verstimmungen
angesehen (siehe auch Kapitel 8).

In einer aktuellen Studie von Michalak et al. (2022) wurde die signifikante Korrelation (p<0,01) einer
erhohten Stiffness des myofaszialen Systems mit Depressionen herausgearbeitet. Die Autoren
weisen unter anderem auf den Zusammenhang eines erhéhten Zytokins TGF-B 1 und einer Erhéhung
der myofaszialen Stiffness hin. TGF- 1 sei unter anderem bei stressbezogenen Fehlregulationen des
vegetativen Nervensystems von Relevanz. Insgesamt nahmen an dieser Studie 80 Personen teil,
wobei 40 Teilnehmer unter Depressionen litten und 40 Teilnehmer als Kontrollgruppe ohne
Depression dienten. Die Stiffness und die Elastizitat der Faszien wurde mittels des electronic tissue
compliance meter (ETCM) erhoben. Die Mobilisierung des myofaszialen Systems mittels einer foam
roll, fiihrte an 69 depressiven Teilnehmern zu einer Verbesserung des depressiven Status. Die
Autoren verwendeten das Assessment Memory Bias zur Bewertung des Zustands der
Teilnehmenden. Die Teilnehmenden wurden in eine Interventionsgruppe (n=38) oder in eine
Placebo-Gruppe (n=31) randomisiert.

7.1.5 Moderate Massagetherapie

Nach Field (2014) und Field et al. (2002) flihrt moderat durchgefiihrte Massage zu einer
Verbesserung der Tiefschlafphase. Dies wiederum reduziere nach Field die Ausschiittung von
Substanz P, was wiederum zu einer Reduktion des Schmerzes fiihre. Gemessen wurde die Substanz P
Konzentration im Speichel von Patienten mit Fibromyalgie.

In weiteren Schmerzsyndromen (Verbrennungen; Juvenile rheumatoide Arthritis, Migréne) konnte
durch moderate Massagetechniken eine Senkung des Cortisol- Levels in Verbindung mit der
Erh6hung des Serotonins und des Dopamins anhand von Speichel und Urinproben festgestellt
werden (Field et al. 2005; Field et al. 1997; Field et al. 1998; Hernandez-Reif et al. 1998).

Vergleichende Studien zum Lipédem fehlen. Ein moglicher Ubertrag der oben genannten
Erkenntnisse zur Wirkung moderater Massagetherapie sollte durchgefiihrt werden.

International gibt es Erfahrungen mit verschiedenen Massagetechniken, die in Untersuchungen mit
kleiner Fallzahl einen lindernden Effekt auf den symptomatischen Effekt auf den Schmerz zeigen
konnten (SAT/subkutane Fettzellen Therapie, Herbst et al. 2017). Eine Empfehlung lasst sich hieraus
nicht ableiten.
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7.2 Therapieméglichkeiten des Lipddems mit additiven Odemen anderer Genese mit

dem Ziel der Odemreduktion
Empfehlung 7.4

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Komplexe Physikalische Entstauungstherapie sollte bei T Starker
Lipddemen mit additiven Odemen anderer Genese eingesetzt Konsens
werden. (100 %)

Empfehlung 7.5

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die additive Durchfiihrung von Aquasport (z. B. Aquacyling) <« Starker
kann einen positiven Einfluss aufweisen. Konsens
(100 %)

7.2.1 KPE plus IPK

Volkan-Yazici and Esmer (2022) wiesen in einer aktuellen Studie mittels des Perometers (400 NT) bei
14 Lipédempatientinnen (Betroffenheit der oberen Extremitaten) eine signifikante
Umfangsreduktion beider Arme an drei von vier Messpunkten nach (p-Werte der Messpunkte <
0,05). Signifikante Ergebnisse ergaben sich nach der taglichen Therapie (5 Tage pro Woche fir 3,5 —
5,5 Wochen) auch hinsichtlich der Armvolumina (links p = 0,023; rechts p = 0,041).

Die Patientinnen erhielten 45 Minuten MLD; 30 Minuten IPK; Hautpflege und Bewegung in
Bandagierung. Da die Hande nicht betroffen waren, begann die Bandagierung erst ab dem
Handgelenk. Nach der Intervention trugen die Patientinnen die anteilig maligefertigten
Kompressionsbestrumpfungen bis zum nachsten Tag.

Volkan-Yazici et al. (2021) zeigten in einer zweiten Studie eine signifikante Reduktion des
Beinvolumens bei Lipédempatientinnen (n = 23; p < 0,05) durch eine fiinf- bis sechswochige KPE plus
IPK nach. Die Messung erfolgte auch hier mittels des Perometers. Die Therapie erfolgte laut Murat
Esmer (Autorenmitglied) an Patientinnen unterschiedlicher Schweregrade. Die MLD wurde 45
Minuten duchgefiihrt, gefolgt von einer 30-minitigen IPK. Die Patientinnen wurden zusétzlich
bandagiert.

Die im Jahr 2008 von Szolnoky et al. publizierte Studie verzeichnete in zwei randomisierten Gruppen
eine signifikante Volumenreduktion (p<0,05) bei 24 Teilnehmerinnen (Szolnoky et al. 2008a).
Verglichen wurde eine Gruppe, welche mittels der KPE (n = 11) behandelt wurde (MLD 60 Minuten,
Bandagierung, Hautpflege, Bewegung in Kompression), mit einer Gruppe, bei welcher eine IPK additiv
als Therapieeinheit hinzugenommen wurde (n = 13; MLD 30 Minuten, IPK 30 Minuten, Bandagierung,
Hautpflege, Bewegung in Kompression)

Die zur KPE zusatzlich angewandte IPK wies keinen signifikanten Vorteil auf.

7.2.2  KPE vs. Aquacycling

Becker et al. (2018) untersuchten den Effekt des Aquacycling (AC) bei n = 10 Lip6dempatientinnen (2
Lipddem, 8 Lipddem mit additivem Lymphédem) liber den Zeitraum von zehn Wochen. Finf
Patientinnen wurden in die Kontrollgruppe mit alleiniger MLD randomisiert (1- 2-mal / Woche). Die
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Interventionsgruppe erhielt 1mal pro Woche zusatzlich Aquacycling. Eine signifikante
Volumenreduktion konnte in beiden Gruppen nicht festgestellt werden. Im direkten
Gruppenvergleich konnte eine Volumenreduktion in der Interventionsgruppe (plus AC) festgestellt
werden [266,37 ccm (SD 435,60)]. Die MLD- Gruppe wies laut Becker et al. eine Volumenzunahme
auf [439,95 ccm (SD 1246,90)].

7.2.3 Galileo (Vibrationsplatte) / Beintraining

In der bereits oben beschriebenen Studie von Schwarze (2012), wiesen weder die mit der
Vibrationsplatte Galileo therapierte Gruppe, noch die Beintrainingsgruppe eine Volumenreduktion
auf. Vielmehr stellte die Autorin in der Beintrainingsgruppe ohne Vibrationsplatte eine
Volumenzunahme — wenn auch nicht signifikant — fest.

7.3 Therapiemoglichkeiten  des  Lipddems  zur  Reduktion  hypertropher
Gewebsanteilen

7.3.1 Shock-wave-Therapie (SWT)

Siems et al. (2005) wiesen einen antihypertrophen Effekt in der Behandlung von 26 Lipédem-

Patientinnen durch ,shock-wave“- Therapie (SWT) nach. Dieser wurde anhand der Plasma MDA

(Malondialdehyd) und der Plasma Protein Carbonyl- Konzentration festgestellt und mit den
Plasmadaten von 80 Nichtbetroffenen verglichen.

Die Intervention wurde in zwei Gruppen unterteilt, wobei Gruppe 1 eine KPE + SWT erhielt und
Gruppe 2 ausschlieBlich SWT.

Gruppe 1 wies deutlichere Effekte auf. Eine mogliche Signifikanz wurde nicht dargestellt.

7.3.2 Manuelle subkutane Fettzellen-Therapie (SAT)
In einer Studie von Herbst et al. (2017) konnte an sieben Patientinnen eine Verbesserung der
Gewebsstruktur im Sinne eines antifibrotischen Effektes nachgewiesen werden.

7.4 Therapiemoglichkeit zur Verbesserung der Lebensqualitdit (Qol) von

Lipédempatientinnen
Empfehlung 7.6

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Manuelle Lymphdrainage in Kombination mit weiteren T Konsens
Therapietechniken sollte zur Verbesserung der Lebensqualitat (94,4 %)
(Qol) in Betracht gezogen werden.

Drei Studien untersuchten die Auswirkung von Therapietechniken auf die Lebensqualitat von
Lipddempatientinnen (Atan and Bahar-Ozdemir 2021; Donahue et al. 2021; Kronimus et al. 2020).
Trotz anteilig kleiner Teilnehmerzahl (n = 7 Donahue et al./ n= 3 Kronimus et al.) konnte sowohl bei
Lipddempatientinnen der Stadien 3 und 4 (Atan and Bahar-Ozdemir 2021), als auch bei
Lipddempatientinnen der Stadien 1und 2 (Donahue et al. 2021) ein positiver Effekt der Manuellen
Lymphdrainage in Kombination mit weiteren Therapietechniken dargestellt werden.

Aquacycling zeigte in der Studie von (Kronimus et al. 2020) in zwei von drei Fallen eine Verbesserung
der Quality of Life.
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Auf eine Korrelation zwischen psychosomatischen Erkrankungen und veranderter interozeptiver
Signalweitergabe in myofaszialen Systemen wiesen Schleip and Jager (2014) hin. Aktuellere Studien
unterstltzen diese Aussage (Michalak et al. 2022). Laut der Autoren sei die interozeptive
Signalgebung bei Angststérungen und Depressionen signifikant verstarkt. Studien an
Lipddempatientinnen fehlen.

7.4.1 Therapiemoglichkeit zur Reduktion eines erhohten Natriumspiegel im Lipddemgewebe
Donahue et al. (2021) stellten bei sieben Patientinnen eine signifikante Reduktion des
Natriumspiegels fest (p = 0,005), welche mittels des 3-Tesla sodium and water magnetic resonance
imaging (MRI) dargestellt wurde. Eine Erhéhung des Natriumgehaltes im Gewebe bei
Lipddempatientinnen wurde seitens Crescenzi et al. (2018) und Crescenzi et al. (2020) postuliert.

7.5 Physiotherapeutische Forschungsansatze

7.5.1 Therapiemoglichkeit zur Reduktion einer Kapillarfragilitat im Lipddem

Szolnoky et al. (2008b) wiesen (n = 38) eine signifikante Reduktion (p < 0,001) der Kapillarfragilitat
durch KPE plus IPK nach. Die 21 Patientinnen erhielt im Rahmen einer flinftagigen Studiendauer MLD
fiir 30 Minuten, IPK 30 Minuten (30 mmHg), Bandagierung, Hautpflege und Bewegung in
Kompression (Walking: 2-mal taglich fiir 30 Minuten). Die Kontrollgruppe (n = 17) wurde mittels
Hautpflege behandelt.

Im Vergleich zu einer weiteren Kontrollgruppe (n = 10) wiesen Lipddempatientinnen eine signifikant
erhohte Anzahl an Petechien auf (p< 0,05)
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8 Psychosoziale Therapie

Gabriele Erbacher

8.1 Lip6édem und psychosoziale Belastung

Empfehlung 8.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung

In die Diagnostik Lipddem-assoziierter Schmerzen sollen gemal TT Starker
dem bio-psycho-sozialen Konzept neben den medizinischen Konsens
auch die psychosozialen Faktoren einbezogen werden. (100 %)

Empfehlung 8.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Psychische Storungen kdnnen die Symptome und Lebensqualitat Starker
von Lipédempatientinnen beeinflussen und sollten bei der T Konsens
Diagnostik und Therapie des Lipédems beachtet werden. Hierzu (100 %)

zahlen z. B. Essstorungen, Depression, posttraumatische
Symptome nach Gewalt und Missbrauch. Dabei sollte ein
interdisziplindrer Therapieansatz verfolgt werden.

Frauen mit der Diagnose Lipddem kdnnen unter zahlreichen psychosozialen Belastungen leiden; die
Uberwiegende Mehrheit der Patientinnen weist zudem psychische Stérungsbilder, wie z. B.
Depression auf (Dudek et al. 2016; Dudek et al. 2018; Erbacher and Bertsch 2020; Fetzer 2016;
Frambach et al. 2015; Frambach et al. 2016; Schubert and Viethen 2016a; Schubert and Viethen
2016b).

Studienergebnisse auf der Basis validierter Fragebégen an Frauen mit Lipddem aus verschiedenen
Landern zeigen bei Frauen mit Lipédem signifikant hohere physische, emotionale und soziale
Beeintrachtigungen verglichen mit Frauen in der Normalbevdlkerung (Dudek et al. 2016; Dudek et al.
2018; Romeijn et al. 2018).

Der Anteil der psychischen Stérungen und deren Intensitdt kdnnen sich je nach ambulantem oder
klinischem Umfeld deutlich unterscheiden.

In einer einarmigen retrospektiven unizentrische Kohortenstudie in einer lymphologischen Fachklinik
mit 150 Patientinnen mit gesicherter Diagnose Lipddem wiesen 46,7 % der Frauen schmerzrelevante
Stérungen wie Depressionen leichteren bis mittleren Grades, Angststérungen, Essstorungen oder
Posttraumatische Belastungsstorungen auf. Darliber hinaus zeigten weiter 33,3 % der untersuchten
Frauen psychische Auffalligkeiten, wie z. B. psychophysisches Erschépfungssyndrom oder Burnout
(Erbacher and Bertsch 2020; Maslach et al. 1997).

Die Studienergebnisse von Frambach et al. (2015) zeigen, dass die Dimension ,psychische
Gesundheit’ bei Frauen mit Lipddem sogar noch starker beeintrachtigt ist als die Dimension
,korperliche Gesundheit’, gemessen mit dem international anerkannten Lebensqualitdtsinstrument
SF 36 (Bullinger and Kirchberger 1998).
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In einer Querschnittstudie an 26 Patientinnen mit arztlich gesichertem Lipddem und einer gesunden
Kontrollgruppe mit 26 Probandinnen gleichen Alters wurden die Auspragungen der
Emotionsregulation (gemessen mit der Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)) und Angst
(gemessen mit der Hamilton-Angstskala (HAM-A)) verglichen (Al-Wardat et al. 2022). Die
Lipddempatientinnen zeigten im Fragebogen erhebliche Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation
(Skalen: Impulskontrolle, zielgerichtetes Verhalten, emotionales Bewusstsein, emotionale Klarheit,
Nicht-Akzeptanz von emotionalen Reaktionen und Strategien zur Emotionsregulation) und eine
starkere Auspragung an Angstsymptomen als Patienten ohne Lipddem. Die Autoren empfehlen
daher, dass bei Lipédempatientinnen mehr auf die Emotionsregulation und den psychischen Status
geachtet werden sollte.

Allerdings suggerieren bisherige Studien, dass die psychischen Belastungen und Stérungsbilder Folge
des Lipodems sind und die Erkrankung Lipddem ursachlich fir diese psychische
Beschwerdesymptomatik verantwortlich ist. Aktuelle Daten, die beide Beschwerdebilder (Lipddem
assoziierte Schmerzen und psychosoziale Belastungen) getrennt voneinander untersucht und in
einen zeitlichen Zusammenhang gesetzt haben, weisen bei 80 % der Patientinnen darauf hin, dass die
psychische Belastung der Patientinnen bereits im 12-Monats-Zeitraum vor den Weichteilschmerzen
und — damit auch vor Entwicklung eines Lipddems — auftrat (Erbacher and Bertsch 2020).

Diese Daten geben somit Hinweise darauf, dass das Lipddem nicht Ursache der psychischen
Beschwerdesymptomatik ist.

Ebenso untersucht eine Ubersichtsarbeit zum Lipédem die Frage nach dem Einfluss des psychischen
Zustandes sowohl auf die Entwicklung der Anfangssymptome des Lipédems als auch auf die Schwere
der erlebten Beschwerden (Czerwinska et al. 2021). Die Autoren konkludieren, dass psychische
Stoérungsbilder das Schmerzerleben beim Lipddem erhdhen.

8.2 Adipositas und psychosoziale Belastung

Die groRe Mehrheit der Frauen mit der Diagnose Lipddem leiden an einer weiteren Erkrankung: an
Adipositas. Daten aus einigen europdischen Zentren, in denen Lip6dempatientinnen behandelt
werden, zeigen, dass nach der —im Zusammenhang mit dem Lipodem als problematisch zu sehenden
(siehe Kapitel 2) — BMI-Einstufung bis zu 80 % und mehr der Patientinnen adip6s sind (BMI> 30
kg/m?), ca. 50 % davon sogar morbid adip6s (BMI > 40 kg/m?) (Child et al. 2010; Dudek et al. 2018;
Erbacher and Bertsch 2020). Die Erkrankung Adipositas bei einer Frau mit Lipédem zu adressieren ist
von besonderer Wichtigkeit, da die koinzidente Adipositas einen Aggravationsfaktor fiir das Lip6dem
darstellt.

Adipositas ist zudem ein eigenstandiger Risikofaktor fiir das Auftreten von psychischen
Storungsbildern (Luppino et al. 2010; Sikorski et al. 2015).

Eine groRe Stichprobe 495 normalgewichtiger, 1.550 libergewichtiger und 910 adip&ser Menschen
aus der Normalbevoélkerung und aus Reha-Kliniken zeigt: adipése Menschen haben im Vergleich zu
Normalgewichtigen signifikant haufiger psychische Stérungen wie Depression, Angst oder
somatoforme Stérungen (OR 2,0 bzw. 1,4) (Baumeister and Harter 2007).

Gleichzeitig kann das meist gemeinsame, koinzidente, Auftreten von Lipédem und Adipositas zu
steigenden Mobilitdatsproblemen fiihren. Allein die wahrgenommene Einschrankung der Mobilitat
stellt neueren Daten folgend ein deutlich erhdhtes Risiko dar, eine Depression zu entwickeln
(Linsmayer et al. 2019).
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Eine Meta-Analyse von prospektiven Studien verdeutlicht den bidirektionalen Zusammenhang
zwischen Depression und Adipositas: So erhoht die Adipositas das Risiko, an einer Depression zu
erkranken um 55 %; das Vorliegen einer Depression erhdht das Risiko fiir Adipositas sogar um 58 %
(Luppino et al. 2010).

Die disproportionale Verteilung des Fettgewebes der Beine (manchmal auch der Arme) kann vor
allem auf dem Hintergrund des derzeit gangigen schlanken und diinnbeinigen Schonheitsideals bei
vielen vom Lipddem betroffenen Frauen zu Schwierigkeiten bei der Akzeptanz des eigenen Korpers
und zu Stigmatisierung flihren (Dudek 2017; Fetzer 2016; Nath 2019).

Zudem ist die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper umso starker, je hoher der nachweisbare
Medienkonsum von Frauen und Madchen ist (Swami et al. 2010). Das Schonheitsideal der weiblichen
Jugendlichen liegt bereits unter dem Normalgewicht der eigenen Altersgruppe (Schuck et al. 2018).
Bei vulnerablen Jugendlichen und Frauen kann hier ein sozialer Druck erzeugt werden, der in eine
Diatspirale mindet, was wiederum regelhaft zu einer weiteren Gewichtszunahme fiihrt (Bertsch and
Erbacher 2018b; Mann et al. 2007; Pietilainen et al. 2012).

8.3 Psychische Belastungen und chronischer Schmerz
Bei zahlreichen ,Schmerzerkrankungen” ist ein Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und
Schmerzwahrnehmung bereits gut beschrieben (Baerwald et al. 2019; Bischoff et al. 2016; Linsmayer
et al. 2019; Tegethoff et al. 2015; Viana et al. 2018).
Ein chronisches korperliches Symptom, wie z. B. Schmerzen, Midigkeit oder Schwindel, das zu
erheblichen funktionellen Einschrdankungen in wichtigen Lebensbereichen (Beruf, Familie, Freizeit)
fiihrt, kann dann als somatische Belastungsstérung diagnostiziert und interdisziplinar behandelt
werden. Flr Frauen mit Lipddem und Einschrankungen in wichtigen Lebensbereichen bedeutet dies,
dass ihre Schmerzen als Zusammenwirken von kérperlichen und psychischen Faktoren ernst
genommen werden.
Der aktuelle Forschungsstand zum Einfluss psychologischer Faktoren auf das Schmerzerleben und das
Chronifizierungsrisiko ist sehr konsistent. Es existiert eine gesicherte wissenschaftliche Evidenz, dass
folgende Faktoren zu einer signifikanten Schmerzzunahme fihren kénnen (,,Analgetischer
Nozeboeffekt” (Briest and Bethge 2017; Chibuzor-Hiils et al. 2020; Klinger 2017; Vlaeyen and Linton
2000; Zale et al. 2013):

- Katastrophisierende Gedanken

- Angst (insbesondere krankheitsbezogene Angste)

- Passives Schmerzverhalten (Schonverhalten und Vermeidung von Bewegung aus Angst vor

erneuten Schmerzen) (Fear Avoidance Modell)

- Kontrollverlust

- Depressionen, Hilf- und Hoffnungslosigkeit

- Distress (negativer Stress)

- Aufmerksamkeitslenkung auf den Schmerz und

- die Erwartung von Schmerzverstarkung

- Gewalt / sexueller Missbrauch (Erbacher and Bertsch 2020; McLaughlin et al. 2016)
Gerade bei diesen Faktoren spielen die der Patientin vermittelten Informationen tber die Krankheit
eine grofRe Rolle (Dudek et al. 2016; Erbacher and Bertsch 2020).
Folgen von Fehlinformation kdnnen nicht nur eine Zunahme katastrophisierender Gedanken und
Angst (z. B. Angst vor Progredienz der Erkrankung) (Bertsch and Erbacher 2018a), sondern auch eine
Storung des Arzt-Patientinnen-Verhaltnis (Mendoza 2020) sein.
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Das Erleben von kérperlicher Gewalt und / oder sexuellem Missbrauch spielt auch beim Lipddem
eine wichtige Rolle. Einer Studie an 150 Patientinnen mit gesicherter Diagnose eines Lipédems
zufolge, gaben 52 % einen solchen Hintergrund an (Erbacher and Bertsch 2020). Die Patientinnen
zeigten zudem Zusammenhange zwischen psychischen Stérungsbildern wie Depression oder
Traumafolgestorungen und den empfundenen maximalen und minimalen Schmerzstarken im Alltag
(Erbacher and Bertsch 2020). 52 % gaben an, im Vorfeld koérperliche Gewalt oder sexuellen
Missbrauch erlebt zu haben, was deutlich Gber den Angaben in der Normalbevdlkerung liegt
(Erbacher and Bertsch 2020).

Eine prospektive Studie bestatigt diesen Aspekt auch fiir andere Arten von chronischem Schmerz:
Gewalt in der Kindheit, die in der Folge zu einer psychischen Stérung gefiihrt hat, sagt spatere
Schmerzzustinde voraus (McLaughlin et al. 2016). Entscheidend dabei ist die Uberforderung, das
Erlebte zu bewiltigen, weniger das Ereignis selbst.

Neben den oben genannten schmerzmodulierenden Faktoren spielt auch die chronische
Stressbelastung eine zentrale Rolle bei der Wahrnehmung von Schmerzen. Aufgrund der
neurobiologisch starken Uberlappung des Stress- und des Schmerzverarbeitungssystems kann
Schmerz auch rein zentral generiert werden. Dies wird dann als ,,Stress-induzierte Hyperalgesie” (SIH)
bezeichnet (Egloff et al. 2016).

8.4 Patientenschulung und psychosoziale Therapieansatze
Aus den in Kapitel 8.3 dargestellten schmerzverstarkenden Faktoren, lassen sich im Gegenzug auch
jene Faktoren ableiten, die zu einer Schmerzlinderung fiihren kénnen (Klinger 2017):

- Dekatastrophisierung

- Abbau der Angst vor Schmerzen durch Bewegung

- Vermittlung von Kontrolle und Sicherheit in Bezug auf die Schmerzen und deren Verlauf

- Behandlung von (schmerzassoziierten) Depressionen

- Aufmerksamkeitsfokussierung weg vom Schmerz hin zu anderen Facetten des Lebens, die die

Lebensqualitdt erhohen

- Erwartung einer Schmerzlinderung
Der Abbau katastrophisierender und der Aufbau férderlicher Gedanken im Umgang mit dem Schmerz
zeigt sich in der Forschung als wichtiger Einflussfaktor, der zudem zu einer langfristigen Stabilisierung
der Therapieergebnisse fiihrt (Christiansen et al. 2015).

Gerade fir Frauen mit Lipédem kénnen die Ansétze von Pain Neuroscience Education (Louw et al.
2016; Moseley and Butler 2015a; Moseley and Butler 2015b), Kognitive Verhaltenstherapie CBT
(Probst et al. 2019), Acceptance and Committment Therapy (Sturgeon 2014) oder EMDR (Gerhardt et
al. 2016) hilfreich sein.

Wahrend die Kognitive Verhaltenstherapie auf ein Durchbrechen des Angst-Vermeidungs-
Teufelskreises abzielt (Liedl and Knaevelsrud 2008), ermoglicht der achtsamkeitsbasierte Ansatz
Acceptance and Committment Therapy eine Erhéhung der psychischen Flexibilitat. Beide
Therapieansatze zeigen einen positiven Einfluss auf die Schmerzintensitat sowie Verbesserungen bei
Depression und Lebensqualitat (Hughes et al. 2017; Veehof et al. 2016).

Die oben beschriebenen Faktoren, die zu einer Schmerzlinderung beitragen, sollen dabei in Ansdtze
integriert werden, in denen Patientenschulung und die Férderung von Selbstmanagement (vgl.
Kapitel 9) kombiniert werden. Die Vermittlung evidenz-basierter Information und das Wecken einer
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realistischen Erwartungshaltung bezlglich der Besserung des Beschwerdebildes ist von zentraler
Bedeutung.

Wichtig ist im Sinne einer “Good Psychotherapy” (Gerger et al. 2020) der Einbezug der Patientin in
Entscheidungsprozesse und die Forderung der aktiven Rolle, mit der sie zur Verbesserung ihrer
Lebensqualitat beitragen kann.

8.5 Screening auf relevante und haufige psychische Belastungen, gemaR den

Empfehlungen anderer Leitlinien
Empfehlungen zum Screening sind im Anhang aufgefihrt.

Empfehlung 8.3

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Gravierende psychische Erkrankungen (z. B. eine schwere Konsens
Essstorung oder schwere Depression) sollen vor operativen TT (94,4 %)
Eingriffen behandelt werden.
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9 Selbstmanagement

Gabriele Erbacher, Susanne Helmbrecht

Empfehlung 9.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Effektives Selbstmanagement ist ein wichtiger Bestandteil der TT Konsens
Gesundheitskompetenz. Sie soll geférdert und die Patientin zur (88,8 %)
aktiven Rolle ermutigt werden.

Probleml6sestrategien und konkrete individuelle Therapieziele
sollen gemeinsam erarbeitet werden und so die Erh6hung der TT
Selbstwirksamkeit geférdert werden.

Empfehlung 9.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Selbstmanagement sollte durch geeignete MaRnahmen von den T Konsens
Behandlern unterstiitzt werden, die Verantwortung bei der (88,8 %)
Patientin bleiben.

Die Behandler sollten Erfolge positiv verstarken. T

Konfrontatives Verhalten soll vermieden werden. TT

9.1 Definition von Selbstmanagement und Abgrenzung von dhnlichen Konzepten

Nach Seidel et al wird Selbstmanagement definiert, als Fahigkeit Betroffener ihr persénliches Leben
und ihre Entwicklung selbst in die Hand nehmen. Dazu gehoren Teilkompetenzen wie zum Beispiel
Motivation, Zielsetzung, Planung, Zeitmanagement, Organisation, Erfolgskontrolle oder Feedback.”
(Seidel et al. 2019).

Menschen, die eine chronische Erkrankung haben, sollen in die Lage versetzt werden, gut damit
umzugehen. Hierzu gehdren das Setzen eigener Ziele und die Fahigkeit, mit Behandlern sowie
Angehorigen und Freunden gut Uber die Erkrankung, Ziele und Bedirfnisse kommunizieren zu
kénnen (Dierks 2019).

Abgegrenzt wird das Selbstmanagement von dhnlichen Begriffen wie Gesundheitskompetenz (Health
Literacy) und Empowerment. Wahrend das Selbstmanagement als individuumszentriertes Konzept
auf die Bewaltigung von Erkrankung abzielt (Dierks 2018), richtet sich politisches Empowerment als
Konzept auf Beteiligung, Befahigung und Veranderung.

Urspringlich wurde im Gesundheitswesen vor allem die — eher belehrend erfolgende —
Informationsiibermittlung eingesetzt, ohne das Selbstmanagement miteinzubeziehen. Die
Grundannahme fir dieses Vorgehen war, dass ausschliefRlich die Vermittlung von
krankheitsspezifischen Informationen durch einen Experten ganz direkt zur Verhaltensanderung
fihrt, wodurch dann die Verbesserung des klinischen Ergebnisses erreicht wiirde. Dies ist jedoch zu
einfach gedacht. Mehrere Reviews randomisierter kontrollierter Studien belegen, dass alleinige
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Weitergabe patientenrelevanter Informationen — ohne Einbezug von Selbstmanagement-Strategien -
nicht sehr wirksam ist (Gibson et al. 2002; Norris et al. 2001).

Nach heutigen Erkenntnissen missen Patientenschulung auf der Basis evidenz-basierter Information
und Selbstmanagement Hand in Hand gehen.

Das Vermitteln wissenschaftlich fundierter Informationen tiber die Erkrankung im Rahmen der
Patientenschulung ist auch beim Lipddem essenziell. Nur auf der Basis valider Informationen kann ein
gelingendes Selbstmanagement aufgebaut werden. Fehlinformationen verhindern ein erfolgreiches
Selbstmanagement und kénnen zu einer Verschlechterung des Erkrankungsverlaufs fliihren (Mendoza
2020).

Aktuelle Selbstmanagement-Ansatze gehen davon aus, dass das Vermitteln von
Problemldsestrategien im Umgang mit der Erkrankung und die Erhéhung der Selbstwirksamkeit (das
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, Herausforderungen durch eigenes Handeln bewiltigen zu
kénnen) zentral sind, um langfristige klinisch relevante Verbesserungen zu erreichen (Bodenheimer
et al. 2002).

Fiir das Lipodem konnte dies bedeuten: Gehen Patientenschulung und Selbstmanagement Hand in
Hand ist neben dem Behandler die vom Lipddem betroffene Frau selbst die Person, die den gréBten
Einfluss auf den Behandlungserfolg hat.

9.2 Forderung von Selbstmanagement

Selbstmanagement kann auf zwei Seiten geférdert werden: einmal direkt durch MaRRnahmen (z. B.
Selbstmanagement-Kurse) fir die Patientin, zum anderen auch durch unterstiitzende Wertschatzung
der Behandler (Arzte, Therapeuten verschiedener Berufsgruppen).

Auf Seiten des Behandlers kann das Selbstmanagement durch folgende MaRnahmen gefordert

werden:
1. Beziehung aufbauen, Vertrauen gewinnen
2. Zuhéren und wertschitzende AuRerungen heben die Ressourcen der Patientin
3. Un-/Gunstige Einflisse ansprechen und Anstrengungen wertschatzen
4. Mit konkreten Techniken die Betroffenen unterstiitzen:

Offene Fragen, Reflektieren, Wiirdigen, Zusammenfassen, Informationen geben (um Erlaubnis
fragen, Info geben, nachfragen).
5. Informationsbroschiiren, Websites, Magazine zum Nachlesen mitgeben oder empfehlen

Vorab ist zu klaren, inwieweit, die Patientin zum Selbstmanagement fahig ist. Falls eine
Einschrankung besteht, ist eine Unterstitzung durch andere zu hinterfragen und zu organisieren: ist
z. B. ein unterstltzender Partner, Familie, Selbsthilfegruppe oder Netzwerk vorhanden?

Einschrankungen in der Fahigkeit zum Selbstmanagement ergeben sich bei manchen — gerade bei
Lipodempatientinnen gehauft auftretenden (Erbacher and Bertsch 2020) — psychischen
Stoérungsbildern wie z. B. Depression (Egede 2005; Reinecker and Siegl 2004). Die Umsetzung des
Selbstmanagements ist dann zum Teil deutlich durch das psychische Stérungsbild erschwert und darf
nicht mit Willensschwache oder fehlender Motivation verwechselt werden. Diese Patientinnen
bendtigen dann phasenweise eine engmaschigere Unterstiitzung oder Uberweisung an weitere
Fachgruppen wie z. B. Psychotherapeuten.

Auf Seiten der Patientin kann das Selbstmanagement durch folgende MaRnahmen gefordert werden:
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1. Training von Strategien zur Problemlésung (Definition der relevanten Probleme, Einholen von
relevanten Informationen, Abwagen verschiedener Losungsmoglichkeiten, Entscheidung fir
eine Losungsmoglichkeit, Umsetzung und Evaluation (Uberpriifen des Ergebnisses)

2. Lernen, Entscheidungen zu treffen (Anwendung des vermittelten Wissens auf
Alltagssituationen)

3. Erhohung der Selbstwirksamkeit: (eigene Ressourcen kennen- und nutzen lernen)

Im Rahmen der Rehabilitation beinhalten die Schulungsmodule zur Férderung von
Selbstmanagement in der medizinischen Rehabilitation (SelMa) (Meng et al. 2019) die Module:

Ziele setzen (Was nehme ich mir vor? Was méchte ich zuhause dndern?)
Planen (Wie mache ich das konkret?)
Hindernisse GUberwinden, priifen und belohnen (Was kénnte schief gehen? Was kdnnte ich
dann tun? Wie prife ich, ob es gelingt?)
4. Prifen und Belohnen

Spezielle Selbstmanagement-Programme kdnnen ein erfolgreiches Selbstmanagement bei
Patientinnen mit chronischen Erkrankungen unterstitzen. Gesundheitsexperten férdern
Selbstmanagement durch verhaltensorientierte Beratung und motivierende Gesprachsfiihrung auf
Augenhohe (Miller and Rollnick 2015). Ziel soll sein, dass die Patientin zur Expertin fir ihre eigene
Erkrankung wird.

In erster Linie ist der Alltag an die Erfordernisse der Erkrankung anzupassen bis hin zu einem
veranderten Lebensstil. Der Aufbau neuer, gesundheitsférdernder Gewohnheiten dauert zwischen 18
und 254 Tagen und sollte in seiner Herausforderung nicht unterschatzt werden (Lally et al. 2010).

Die sogenannte 5A-Strategie der Gesundheitsberatung kann als eine Form der Anleitung zum
Selbstmanagement eingesetzt werden.

Tragender Bestandteil jeglicher Intervention zur Férderung des Selbstmanagements im
Gesundheitsbereich ist die kooperativ angelegte Beziehung zwischen Gesundheitsexperten (Arzt
Therapeuten verschiedener Berufsgruppen) und Patientinnen.

Bei der 5-A-Strategie der Gesundheitsberatung, die bereits erfolgreich bei der Adipositas-Beratung
eingesetzt wird, beriicksichtigt der Behandler sowohl die psychische Situation der Patientin als auch
vor allem ihre Motivation (Vallis et al. 2013). Die Beratung erfolgt in 5 Schritten:

Ask (Erfragen), Assess (Erheben von Erwartungen, Verhalten und Fortschritten), Advise (Beraten),
Agree (Einigen), Assist (Unterstiitzen)

Interventionen zur Férderung des Selbstmanagements zielen grundsatzlich auf
Verhaltensdnderungen ab. Fiir die Aufrechterhaltung der neuen Verhaltensweisen sind die
Motivation und das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten der Betroffenen entscheidend.

Verhaltensanderung im Sinne des Selbstmanagement-Ansatzes gelingt immer nur dann, wenn die
Betroffene gute Griinde fiir die Veranderung des aktuellen Zustandes hat. Dabei muss aus Sicht der
Lipddempatientin der Nutzen durch die Verhaltensdnderung deutlich groRer sein als der Aufwand.
Die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientin die Ziele auch tatsachlich erreicht, ist hoher, wenn sie sich
die Ziele selbst setzt (Dolatschek 2002).
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Wertschatzende Unterstiitzung ermdglicht dem Behandler, bei der Betroffenen eine Steigerung der
Motivation und das Erlangen einer aktiven Expertenrolle zu fordern. Die Bereitschaft von Frauen mit
Lipddem, diese Expertenrolle zu Gibernehmen, zeigt sich vielfach in der Beteiligung von
Selbsthilfegruppen oder Internet-Portalen. Motivation und Zuversicht sind die wesentlichen
Grundlagen zur Verhaltensdanderung.

Vor allem bei geringer Selbstwirksamkeit oder geringer Wichtigkeit des Gesundheitsziels kann durch
gezieltes Fragen interveniert werden.

Wenn eine Patientin eine geringe Wichtigkeit flir ein gesundheitlich hoch relevantes Themas nennt,
reagieren Behandler gerne mit Vorwiirfen.

Menschen dandern weitaus wahrscheinlicher etwas an ihren liebgewonnenen Gewohnheiten, wenn
sie sich selbst Gberzeugen und nicht das Gefiihl haben, mit dem Riicken zur Wand ihre Laster oder
schlechten Angewohnheiten verteidigen zu missen. Das Weglassen von Gewohnheiten fallt
schwerer als neues Verhalten zu erlernen.

Forschungsergebnisse bestatigen eine langfristige Wirkung von motivationalen Interviews-(Lundahl
and Burke 2009)-

Patientinnen scheitern dariiber hinaus oft an ihren eigenen iberhéhten Anspriichen an sich selbst.
(Miller and Rollnick 2015)-

Gesundheitlich unglinstige Verhaltensweisen (wie z. B. Essanfalle bei Stress) dienen neurobiologisch
der Stressregulation. Kurzfristig wird dadurch zwar das Stressniveau gesenkt, was vom Gehirn als
Belohnung empfunden wird-

9.3 Selbstmanagement-Programme und deren Wirksamkeit

Bei Patienten mit chronischen Erkrankungen flihrt ein gutes Selbstmanagement zu einer
Verbesserung des Gesundheitszustands, der Funktionsfahigkeit im Alltag und einer hoheren
Lebensqualitat (Franek 2013).

Die Forderung von Selbstmanagement (z. B. in angeleiteten- oder Selbsthilfe-Gruppen) kdnnte sich
an allgemein wirksamen Programmen zur Férderung von Selbstmanagement orientieren.

Die Wirksamkeit von Selbstmanagement wurde fiir verschiedene chronische Erkrankungen und eine
Vielzahl an Angeboten untersucht und bestéatigt (Taylor et al. 2014).

Kritische Stimmen stellen die eher unspezifischen Kompetenzinhalte solcher Angebote in Frage und
fordern, Programme deutlicher und differenzierter auf die Spezifik der sich bei chronischer Krankheit
stellenden Bewaltigungsprobleme auszurichten, weil Forschungsbefunde den Verdacht nahelegen,
dass die alleinige Konzentration auf Problemlosungskompetenz und das dazu gehérige Spektrum an
Skills nicht ausreichend sein durfte (Haslbeck and Schaeffer 2007)

Bislang existieren kaum spezifische Angebote fiir die Erkrankung Lipodem.

Ein Ansatz ist das seit 2009 existierende Selbstmanagementprogramm der Lymphselbsthilfe e. V., das
2018/2019 evaluiert wurde beziglich der subjektiven Einschdtzung der Teilnehmerinnen. Diese
gaben zum Abschluss des Workshops eine bessere Informiertheit an und dass sie sich subjektiv
besser in der Lage flihlten, mit der Erkrankung umzugehen.
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9.3.1 Das Selbstmanagement-Programm INSEA ,Gesund und aktiv leben”

INSEA steht fir ,,INitiative fir SElbstmanagement und Aktives Leben” und wurde zur Férderung des
Selbstmanagements fir Menschen mit chronischer Erkrankung entwickelt. Es ist evidenzbasiert
(basierend auf der subjektiven Einschatzung und Riickmeldung der Teilnehmerinnen) und lizensiert.

Teil des Konzepts ist es, unterschiedlichste Erkrankungen gemeinsam zu schulen, spezifische Inhalte
beziiglich des Lipédems sind nicht enthalten.

9.3.2 Selbstmanagement-Programme beim Lipddem

Das Selbstmanagement-Programm der Lymphselbsthilfe e. V. ,,Gesund und Aktiv Leben mit Lip- und
Lymphodem” (GALLiLy), geférdert von der AOK, wendet sich an Patientinnen mit Lipédem und / oder
Lymphodemen (Helmbrecht and Kraus 2021). Die Selbstmanagementanteile sind den INSEA-
Programmen ahnlich, die fachlichen Inhalte wurden speziell an die Erkrankung Lipddem angepasst
Eine begleitende Evaluation der GALLiLy Kurse 2018-2019 fokussierte wie die INESA-Programme auf
die Zufriedenheit der Teilnehmerinnen hinsichtlich des Schulungsprogramms. Die Riickmeldungen
der meisten Kursteilnehmerinnen waren diesbezliglich positiv. 85 % der Teilnehmerinnen (n = 122,
davon 21 mit Diagnose Lipédem und 55 mit Diagnosen , Lipddem und Lymphédem*” fiihlten sich
danach subjektiv zu einem besseren Selbstmanagement befahigt. (Helmbrecht and Kraus 2021). Zur
mittel- bis langfristigen Wirksamkeit werden derzeit Daten erhoben und befinden sich in der
Auswertung (Stand Dezember 2022).

Bislang existieren nur wenige Angebote, die sich speziell an Frauen mit der Diagnose Lipddem
richten. Haufig adressieren die Angebote noch sowohl Frauen mit Lymphddemen als auch Frauen mit
Lipodem.

Selbstmanagement-Schulungen zum Lipodem sollten folgende Inhalte enthalten:

e Stressbewadltigung

e Bewegungsaktivitdten, idealerweise Sport, moglichst in Kompression, zur Reduktion der
Schmerzsymptomatik

e Verbesserung der Fitness durch sukzessive Erhéhung der kérperlichen Belastung

e Vermeiden von Ubergewicht, Gewichtsstabilisierung, Didten sollen aufgrund von
Diatversagen vermieden werden. Gegebenenfalls zusatzliche Inanspruchnahme fachlicher
Hilfe

e Kompression als weitere Grundlage der Therapie: u. a. Erkennen, wann Kompression passt,
die Wichtigkeit des taglichen Tragens der Kompression: Information tGber die geeignete
Kompressionsklasse, ggf. mehrteilige Versorgung, Einliben des Anziehens durch
Fachangestellte im Sanitatshaus, Anziehhilfen

e Information liber Nachbesserung nicht passender Kompression. Schmerzen sind nicht zu
tolerieren.

e Moglichkeiten, den Partner einzubeziehen oder einen Pflegedienst einzuschalten

e Selbstbandage, falls die Bestrumpfung nicht ausreichend oder (noch) nicht vorhanden ist

e Bewegung in Kompression: u. a. Aquafitness ist besonders wirkungsvoll, Muskel- und Gelenk-
Pumpe aktivieren

o Hautpflege da Kompression die Haut stark belastet: u. a. gesunde, saubere, eingecremte
Haut; reichhaltige Cremes abhangig vom Hauttyp

e  Aktive Pausen einplanen
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e Selbstbehandlung u. a. mobilisierende Ubungen, Schulterkreisen, Atemtherapie /
Atemgymnastik

e Selbstverantwortung bleibt bei der Patientin: Unterstltzung durch andere sollte empfohlen
werden.

e Unterstlitzungsmoglichkeiten aufzeigen, z. B. bei der Verordnung neuer
Kompressionsstriimpfe, beim Gewichtsmanagement, Unterstitzung im Umfeld erfragen, wie
unterstiitzender Partner, Familie oder Netzwerk, Selbsthilfegruppe. Bei Bedarf Uberweisung
zu Psychotherapie
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10 Ernahrung und Gewichtsmanagement

Gabriele Faerber

Empfehlung 10.1

Version 5.0 vom 22.1.2024

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Eine Aufklarung tber die unglinstigen Einfllisse der Adipositas Starker
auf das Lipodem und die Bedeutung einer gesunden Ernahrung TT Konsens
und eines aktiven Lebensstils soll friihzeitig erfolgen. (100 %)
Empfehlung 10.2
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Patientinnen sollen darliber aufgeklart werden, dass bei Starker
gleichzeitigem Ubergewicht oder Adipositas auch das TT Konsens
Beinvolumen durch Gewichtsreduktion mit einer geeigneten (100 %)
Erndhrung reduziert werden kann.
Empfehlung 10.3
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Erndhrung und Gewichtsmanagement sollen dazu beitragen, TT Starker
Mobilitdt und Funktionalitdt zu erhalten oder wiederzuerlangen Konsens
und ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern. (100 %)
Ziele sollen deshalb in Abhangigkeit von der individuellen TT
Situation der Patientinnen zum einen die Erreichung oder
Erhaltung einer gesunden Kérperzusammensetzung, zum
anderen die Reduktion von Schmerzen und Beschwerden sein.
Empfehlung 10.4
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Therapie von Ubergewicht und Adipositas soll in das Starker
Gesamtkonzept der Therapie des Lipédems einbezogen werden, TT Konsens
da beide zur Progredienz der Extremitdtenvolumina und zur (100 %)
Verschlechterung des Krankheitsbilds fiihren kdnnen.
Empfehlung 10.5
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Grundlage einer Gewichtsreduktion bei koinzidenter Adipositas Starker
soll dabei immer eine Kombination aus ernahrungs-, TT Konsens
bewegungs- und ggf. verhaltenstherapeutischen Mallnahmen (100 %)

sein und sowohl die Phase der Gewichtsreduktion als auch die
langfristige Stabilisierung umfassen.
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Eine groBe Zahl der Lipddempatientinnen ist Gbergewichtig oder adip6s. Auch wenn das Lipddem

vermutlich genetisch determiniert ist, die Krankheit also grundsatzlich vom Képergewicht
unabhangig auftritt, spielen Lebensstil und Erndhrung in Bezug auf die Symptomatik eine Rolle (siehe
Kapitel 2). Erstmanifestation oder Verschlechterung der Beschwerden treten meist in einer Phase der
hormonellen Verdnderung auf (Szél et al. 2014), in der es haufig auch zur Gewichtszunahme kommt.
Waéhrend eine Gewichtszunahme immer zu einer Zunahme der Extremitdtenvolumina fuhrt (Forner-
Cordero et al. 2021, Frambach et al. 2016), korreliert die Schmerzsymptomatik nicht mit der
Auspragung der Disproportion bzw. der Zunahme des Unterhautfettgewebes. Sie kann von einer
Reihe weiterer Faktoren giinstig oder unglinstig beeinflusst werden, zu denen hormonelle
Veranderungen, die Erndhrungsweise, psychische Faktoren und Bewegung zdhlen.

Die koinzidente Adipositas kann allerdings zur Reduktion der Mobilitdt und zu weiteren
Begleiterkrankungen fiihren, die das Gesamtbild verschlechtern und in einen Circulus vitiosus
miinden. Hierzu zdhlen sowohl orthopadische Komplikationen als auch das Adipositas-assoziierte
Lymphddem und kardiovaskulare Erkrankungen.

Der Reduktion von Ubergewicht bzw. der Therapie einer bereits bestehenden Adipositas unter
Erhaltung oder Erreichung einer gesunden Korperzusammensetzung kommt deshalb eine grof3e
Bedeutung im Gesamtkonzept der Lipddemtherapie zu. Insbesondere bei schwererer Adipositas und
Adipositas-assoziierten Erkrankungen ist ein Gewichtsmanagement obligatorisch.

In Abhangigkeit von der Gewichtssituation und dem Patientenwillen kann ein konservatives oder ein
chirurgisches Vorgehen empfohlen werden, wobei auch nach chirurgischer Therapie die Grundséatze
des konservativen Behandlungskonzepts weiter befolgt werden missen.

Grundlage einer Gewichtsreduktion sollte dabei immer eine Kombination aus erndhrungs-,
bewegungs- und ggf. verhaltenstherapeutischen MaRnahmen sein und sowohl die Phase der
Gewichtsreduktion als auch die langfristige Stabilisierung umfassen (Centre for Public Health
Excellence at Nice and National Collaborating Centre for Primary Care 2006; Ditschuneit et al. 1999;
Hauner et al. 2014; Logue 2010; Ross Middleton et al. 2012; Sédlerlund et al. 2009).

Durch eine adaquat hohe Versorgung mit Proteinen soll sichergestellt werden, dass die
Gewichtsreduktion nicht auf Kosten der Muskelmasse, sondern der Fettmasse erfolgt. Hierdurch
kann eine gesunde Kérperzusammensetzung erreicht und erhalten werden. Diese ist charakterisiert
durch eine alters- und geschlechtsentsprechende Balance zwischen Fettmasse und Fettfreier Masse
(FFM), insbesondere der Koérperzellmasse (BCM). Gleichzeitig wird die fiir das nachhaltige Abnehmen
unglinstige Absenkung des Energieverbrauchs bzw. Grundumsatzes verhindert, eine sarkopenische
Adipositas erkannt und behandelt. (Claussen et al. 2022; Ebbeling et al. 2012; Faerber 2014; Larsen et
al. 2010).

Da sich unter den Patientinnen ein hoher Anteil mit verschiedenen Essstérungen in der Anamnese
befindet (Erbacher and Bertsch 2020; Stutz 2013), sollte ein entsprechenden Verdacht abgeklart und
eine Erndhrungstherapie dann mit psychologischer Betreuung erfolgen.

Empfehlung 10.6

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Patientinnen sollen dartiber aufgeklart werden, dass sie TT Starker
kurzfristige Diaten vermeiden und stattdessen ihre Konsens
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Essgewohnheiten dauerhaft auf eine individuell angepasste, (100 %)
gesunde Erndhrungsweise umstellen.

Die Beflirchtung vieler Lipddempatientinnen, aufgrund ihrer Erkrankung einer stetigen
Gewichtszunahme ausgeliefert zu sein, flihrt einerseits zu zahlreichen frustranen Diatversuchen und
zu einer hohen Inzidenz von Essstorungen (Erbacher and Bertsch 2020; Stutz 2013), andererseits zu
Fatalismus in Bezug auf Korperform, Gewicht und Adipositas. Die friihe Aufklarung Gber das
Krankheitsbild und die Bedeutung eines gesunden Lebensstils bereits bei Diagnosestellung sind
deshalb von entscheidender Bedeutung. Mit individuell angepassten Ernahrungs- und
Trainingsprogrammen kdnnen stabile Krankheitsverlaufe ohne gravierende Volumen- und
Gewichtszunahme erreicht werden (Forner-Cordero et al. 2021). Der Fokus soll dabei nicht auf der
Erreichung eines idealen Kérpergewichts, sondern auf Beschwerdereduktion, kérperlichem
Wohlbefinden und Fitness liegen.

Empfehlung 10.7

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Den Patientinnen soll vermittelt werden, dass Konsens
Erndahrungsgewohnheiten Blutzucker- und Insulinspiegel und TT (94,7 %)
damit Lipogenese und inflammatorische Prozesse giinstig oder
ungtinstig beeinflussen.

10.1 Allgemeine Mallnahmen zur Reduktion bei zusatzlicher Adipositas und

Inflammation

Hohe Insulinspiegel férdern die Lipogenese, verstdrken die Retention von Natrium und Wasser und
wirken proinflammatorisch (BlUher et al. 2005; Feinman et al. 2015; Shoelson et al. 2007). Deshalb ist
sowohl zur Reduktion von Ubergewicht als auch zur Bekdmpfung von inflammatorischen Prozessen
eine Ernadhrung sinnvoll, bei der Blutzucker- und Insulinspitzen vermieden und ausreichende Pausen
zwischen den Mahlzeiten eingehalten werden (Amato 2020).

Neuhouser et al. (2012) untersuchten in einer randomisierten Cross Over Studie (n = 40 mit BMI von
18 bis 24,5 kg/m?und n = 40 mit BMI von 28 bis 40 kg/m?) inflammatorische und
adipositasassoziierte Biomarker unter isokalorischer Erndhrung mit hoher bzw. niedriger
glykdmischer Last. Unter den Probanden mit hoher Fettmasse reduzierte die niedrigglykdmische Diat
hs-CRP signifikant um 27 %, wahrend Adiponektin anstieg.

Ruth et al. (2013) randomisierten adipdse Patienten in eine hypokalorische High Fat Low Carb Diat
(HFLC, n = 26) bzw. eine Low Fat High Carb Diat (LFHC, n = 29) iber 12 Wochen. Wahrend sich
Gewichtsverlust, Mager- und Fettmasse, Blutdruck, HBA1C, Niichterninsulin und -glukose zwischen
den Gruppen nicht unterschieden, waren der Abfall von Triglyzeriden und hsCRP, sowie der Anstieg
von HDL und Adiponektin in der HFLC Gruppe signifikant starker.

10.2 Spezielle Ernahrungsformen beim Lipodem

Empfehlung 10.8

Seite 73/96



S2k-Leitlinie Lipodem: AWMF-Registernummer 037-012 Version 5.0 vom 22.1.2024

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Eine (bei Bedarf hypokalorische) mediterrane Erndhrung kann > Starker
aufgrund ihrer antiinflammatorischen Eigenschaften empfohlen Konsens
werden. (100 %)

Zur speziellen Erndhrung beim Lipddem gibt es nur wenige Fallberichte und kleinere, nicht
randomisierte pro- und retrospektive Beobachtungsstudien, meist ohne Kontrollgruppen.

Verschiedene Autoren empfehlen aufgrund der Hypothese, dass nicht nur bei der Adipositas sondern
auch beim Lipédem die chronische stille Entziindung pathophysiologisch eine Rolle spielt und pro-
und antiinflammatorische Faktoren die Symptome beeinflussen kénnen, sich auch bei der Erndhrung
auf die Bekampfung der Inflammation zu fokussieren, indem den Patientinnen das Bewusstsein fir
proinflammatorische Trigger vermittelt und eine antiinflammatorische und / oder ketogene
Erndhrung empfohlen wird (Amato 2020; Amato and Benitti 2021; Cannataro et al. 2019; Cannataro
and Cione 2020; Di Renzo et al. 2021; Faerber 2017a; Faerber 2017b; Faerber 2018). Die Autoren
empfehlen dartiber hinaus die spiegeladaptierte Supplementierung antiinflammatorischer
Mikronahrstoffe wie Vitamin D, Omega 3 Fettsauren EPA und DHA (Amato and Benitti 2021; Calder
2017; Cannataro and Cione 2020; Carracedo et al. 2019).

In einem Fallbericht wird tiber flinf konservativ behandelte Lipédempatientinnen im Stadium I-1V
berichtet (Amato and Benitti 2021). Alle erhielten neben verschiedenen physiotherapeutischen
MaBnahmen eine nicht ndher beschriebene antiinflammatorische Erndhrung, erganzt durch
Antioxidantien, eine Patientin im Anschluss daran eine ketogene Diat. Die Verbesserung der
Symptome wurde mit dem Lipedema Symptom Assessment Questionnaire (QuASiL) erfasst und
betrug zwischen knapp 35 und 78 %, zum Teil bereits nach einem Monat, die Volumenreduktion in
Abhangigkeit vom Stadium zwischen 1.230 mL und Gber 10.000 mL Die Autoren postulieren in ihren
Schlussfolgerungen, dass die nichtchirurgische Behandlung des Lipddems in Form eines
interdisziplindren, patientenzentrierten Vorgehens unter Einbeziehung der verschiedenen Fach- und
Berufsgruppen erfolgreich sein kann.

Di Renzo et al. (2021) untersuchten die Effekte einer modifizierten, hypokalorischen mediterranen
Erndhrung (mMeD, Kaloriendefizit 20 %) iber vier Wochen an insgesamt 29 Patientinnen, (n = 14 in
der Lipodemgruppe; n = 15 in der Kontrollgruppe) auf Képergewicht und Kérperzusammensetzung
sowie Veranderungen des allgemeinen Gesundheitszustands, des Schmerzerlebens, von Miidigkeit
und Funktionalitat im taglichen Leben in der Lipédemgruppe. Die Gruppen unterschieden sich nicht
bezliglich des BMI, aber bezliglich der Waist-Hip-Ratio. Beide Gruppen reduzierten Kérpergewicht
und BMI signifikant. Die Lipoddemgruppe zeigte eine signifikante Abnahme der Fettmasse an den
oberen (p = 0,048) und unteren Extremitadten (p = 0,007). In Bezug auf die Magermasse gab es keinen
Unterschied zwischen den Gruppen. In der Lipddemgruppe verbesserte sich aufgrund der Abnahme
der Fettmasse an den Extremitdten die Fahigkeit tagliche korperliche Aktivitaten durchzufiihren, was
zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat von 8.3 +-1.8 auf 6.9 1.4 (p < 0.05) im
“European Quality of Life” tool (EQ-5D) fiihrte. Damit sei erstmals die Effektivitat einer mMeD
sowohl auf die Reduktion des Lipédemfettgewebes als auch auf die Verbesserung der koérperlichen
Fahigkeiten gezeigt worden.
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Empfehlung 10.9

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Eine (bei Bedarf hypokalorische) ketogene Erndhrung kann «> Konsens
empfohlen werden, weil sowohl gewichtsreduzierende als auch (94,7 %)
entziindungshemmende und symptomreduzierende Effekte
beschrieben wurden.

Zu den verschiedenen Formen einer ketogenen Erndhrung sei auf die S1 Leitlinie Ketogene Didten der
Gesellschaft fir Neuropadiatrie (AWMF, Nr. 022-021, 2021) verwiesen.

In einem ausfiihrlichen Review stellen die Autoren mehrere Hypothesen zur Wirkung einer
ketogenen Erndhrung auf das Lipddem auf (Keith et al. 2021). Zu den von ihnen beobachteten
Effekten gehéren Gewichtsreduktion und Verringerung von Fettgewebe in den lipddemtypischen
Bereichen, Schmerzreduktion unabhangig vom Gewichtsverlust und Verbesserung der
Lebensqualitat. Aullerdem postulieren sie u. a. eine antiinflammatorische Wirkung durch
Betahydroxybutyrat (BHB) sowie positive Effekte in Bezug auf die Wechselwirkungen zwischen
metabolischen und hormonellen Verdnderungen, namentlich zwischen Ostradiol und Insulin, und
schlussfolgern, dass die ketogene Erndhrung als vielversprechende Therapieform beim Lipédem
weiter erforscht werden soll.

In einer weiteren Ubersichtsarbeit stellten die Autoren die Hypothese auf, dass eine ketogene
Erndhrung beim Lipédem deshalb effektiver ist als andere Erndhrungsformen, weil sie aufgrund des
vollstandigen Fehlens proinflammatorisch wirkender Blutzuckerspitzen die Inflammation wirksamer
bekampft bzw. vermeidet (Cannataro and Cione 2020).

In einem Fallbericht berichten dieselben Autoren liber eine adiptse Lipddempatientin, die im Verlauf
einer 22-monatigen Erndhrungstherapie mit einer hypokalorischen KD (-250 kcal) ihr Gewicht um 41
Kilogramm sowie alle Umfangsmafie und ihre Schmerzen (VAS von 9,2 auf 3, -67,39 %) reduzierte
(Cannataro et al. 2021). In Bezug auf die Lebensqualitdt wiesen alle verwendeten Questionnaires
signifikante Verbesserungen auf (RAND36 in allen Domanen, WOMAC -53,33 %, SQS -48,65 %). Die
HOMA-IR als MalR fur die Insulinresistenz sank von 7,16 auf 2,44. Die Autoren sehen in diesem
Verlauf einen ersten Schritt hin zu einem ketogenen Erndhrungsprotokoll speziell beim Lipodem.

Eine polnische Arbeitsgruppe verglich die Effekte einer Low-Carbohydrate, High-Fat Diet (LCHF) mit
denen einer Moderate-Carbohydrate Moderate Fat Diet (MCMF) mit niedrigem glykdmischem Index
auf die Kérperzusammensetzung von 91 Lipddempatientinnen (Jeziorek et al. 2022). Vierundvierzig
Prozent der Patientinnen hatten ein Stadium 1, 42 % ein Stadium Il und 13 % ein Stadium lll. Die
Patientinnen wurden in zwei Gruppen liber 16 Wochen einer der beiden Ernahrungsformen zugeteilt
und erhielten detaillierte Ernahrungsplane. Beide Erndhrungsformen wiesen ein Energiedefizit von 15
bis 25% je nach Grad der Adipositas, sowie einen hohen Anteil an antiinflammatorischen
Mikronahrstoffen und einfach bzw. mehrfach ungesattigten Fettsauren auf.

Zu Beginn und am Ende der Beobachtungszeit wurden GroRRe, Kérpergewicht, Korperfettanteil,
Fettmasse, Magermasse, viszerale Fettbeteiligung und Extremitatenumfange gemessen. Die beiden
Gruppen unterschieden sich am Studienbeginn nicht hinsichtlich der anthropometrischen
Messdaten. In beiden Gruppen nahmen alle anthropometrischen Parameter nach 16 Wochen ab, mit
Ausnahme des distalen Unterschenkelumfangs rechts in der MCMF Gruppe, jedoch war die LCHF-
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Erndhrung in Bezug auf Korpergewicht (-8.2 £ 4.1 kg vs 2.1 £ 1.0 kg; p < 0.0001), Fettmasse (-6.4
3.2kgvs 1.6 + 0.8 kg; p <0.0001), Taillenumfang (-7.8 £ 3.9 cm vs -2.3 £ 1.1 cm; p < 0.0001),
Hiaftumfang (-7.4 £3.7 cmvs -2.5 £ 1.3 cm; p < 0.0001), sowie Oberschenkel- und
Unterschenkelumfang der MFMC-Erndhrung statistisch signifikant iberlegen.

Die Disproportion zwischen Ober- und Unterkdrper nahm ab, auch hier weniger deutlich unter
MCMEF. Beobachtet wurden auRerdem eine Schmerz- und Odemreduktion, sowie Verbesserung der
Mobilitat und der subjektiven Lebensqualitat in der LCHF-Gruppe, im Gegensatz zur MCMF Gruppe.
Die Daten hierzu wurden nicht veréffentlicht.

Eine weitere prospektive Studie verglich die Effekte einer personalisierten, ketogenen und um 15-25
% kalorienreduzierten Erndhrung tber sieben Monate auf metabolisch relevante Laborparameter
von Patientinnen mit Ubergewicht oder Adipositas (n=24) versus Patientinnen mit Lipddem (n=24)
(Jeziorek et al. 2023). 54 % der Lipédempatientinnen waren im Stadium Il. Wahrend bei
Studienbeginn der Taillenumfang in der Gruppe der Ubergewichtigen deutlich héher war als in der
Lipédemgruppe, unterschieden sich Kérpergewicht, Hiift- und Beinumfange nicht, dementsprechend
war die Waist-Hip-Ratio in der Lipédemgruppe niedriger. Auch bezliglich der Laborwerte gab es
keine Unterschiede zwischen den Gruppen, mit Ausnahme signifikant hoherer LDL-C-Werte in der
Gruppe der Ubergewichtigen.

Beide Gruppen reduzierten ihr Korpergewicht. Wahrend in beiden Gruppen die Triglyzeride
signifikant abnahmen und HDL-Cholesterin anstieg, war der Effekt auf LDL-C individuell uneinheitlich.
Leberwerte, Glukosetoeleranz und Niichterninsulin verbesserten sich in beiden Gruppen, allerdings
weniger ausgepragt in der Lipddemgruppe. Nieren- und Schilddriisenwerte blieben unverandert in
beiden Gruppen. Die Autoren schlieffen aus diesen Ergebnissen, dass eine Low-Carb-High-Fat
Erndhrung eine wertvolle Erndahrungsstrategie sowohl fiir Lipédem- als auch fiir Gbergewichtige
Patienten sein kann, da sie sich positiv auf Korpergewicht, Glukoseprofil, Leberwerte und HDL
auswirkt, ohne die Schilddriisen- und Nierenfunktion zu beeintrachtigen, und zudem anti-
inflammatorische Effekte hat.

Faerber berichtete mehrfach lber die Effektivitat einer solchen ketogenen Erndhrung auf
Beinvolumina, Gewicht und Schmerzreduktion (Faerber 2017a; Faerber 2017b; Faerber 2018). In
einer retrospektiven Studie an 92 Lipédempatientinnen nahmen die Beschwerden auf einer NRS von
6,5 + 3 auf 2 £2 ab (- 69,23%, p<0,01), und zwar unabhangig vom Gewichtsverlust bzw. auch bei
normalgewichtigen Patientinnen. Alle gemessenen Umfange waren hochsignifikant reduziert
(zwischen 9,64 % am Unterschenkel und 12,83 % am proximalen Oberschenkel; p < 0,001;
Effektstarke -0,93 bis —1,27). Sowohl die subjektive Reduktion des Schwere- und Spannungsgefiihls
als auch die mitunter von den behandelnden Physiotherapeuten festgestellten Verdanderungen des
Gewebes setzten schon nach wenigen Tagen und lange vor relevanten Gewichtsverlusten ein.

Zu positiven Effekten einer ketogenen Erndhrung auf Schmerzen gibt es mehrere Studien an
Nagetieren (Cooper et al. 2018; Masino and Ruskin 2013; Ruskin et al. 2021).

Sgrlie et al. fiihrten eine Pilotstudie zum Effekt einer normokalorischen KD auf Schmerz und
Lebensqualitat mit Gbergewichtigen Lipédempatientinnen (BMI 30 -45 KG/ m? durch (Sgrlie et al.
2022). Erneut liegen die Limitationen der Studie in der geringen Fallzahl von n =9 und im Fehlen
einer Kontrollgruppe, so dass nach Ansicht der Autorinnen die Ergebnisse mit Vorsicht zu bewerten

Seite 76/96



S2k-Leitlinie Lipodem: AWMF-Registernummer 037-012 Version 5.0 vom 22.1.2024

sind, da allein die Teilnahme an der Studie einen Effekt haben kdnnte. Die Patientinnen erhielten
liber 7 Wochen eine ketogene, normokalorische Erndahrung, im Anschluss daran eine sechswoéchige
Erndhrung gemaR den Nordic Nutrition Recommendations (NNR). Schmerz (VAS) und QoL
(Norwegian Questionnaire for Lymphedema of the Limbs), Gewicht und Kérperzusammensetzung
wurden zu Beginn, nach 7 und 13 Wochen gemessen. Die Patientinnen nahmen bis Woche 7 trotz
des fehlenden Kaloriendefizits 4,6 £ 0.7 kg ab (p < 0,001), zum Teil aufgrund der Abnahme des
Korperwassers (Total Body Water, TBW). Die Schmerzintensitat (VAS) verbesserte sich um 2.3 +0.4
cm (p = 0.020). Die Schmerzreduktion korrelierte nicht mit dem Gewichtsverlust in Woche sieben,
der bis zur Woche 13 erhalten blieb, wahrend das Schmerzniveau in Woche 13 wieder bis auf das
Ausgangsniveau anstieg, so dass die Autorinnen bestatigt sahen, dass die Schmerzreduktion nicht
durch den Gewichtsverlust, sondern durch die KD verursacht wird. Unklar bleibt, ob hierfiir die
Ketone, vor allem das Beta-Hydroxybutyrat, selbst oder die verdanderte Zusammensetzung der
Makro- und Mikronahrstoffe ursachlich sind. Es wurde eine signifikante Verbesserung der
allgemeinen QoL zwischen Baseline und Woche 7 (1.0 (95% CI (2.0, 0.001)), p = 0.050) und 13 (1.0 95
% Cl (2.0, 0.001) p = 0.050) gefunden. Die Autoren postulieren, dass eine ketogene Erndhrung bei
Lipddempatientinnen mit einer Reduktion des Schmerzempfindens und einer verbesserten QoL
assoziiert ist und fordern grofRere randomisierte Studien zur Bestatigung dieser Ergebnisse.

In einer prospektiven Fallkontrollstudie erhielten 56 Lipddempatientinnen und 57 (ibergewichtige
oder adipdse Frauen 7 Monate lang eine Low-Carb-High-Fat-Erndhrung mit anti-inflammatorischen
Eigenschaften (Jeziorek et al 2023). Untersucht wurden nicht nur die Effekte auf
Kérperzusammensetzung und Beinvolumina, sondern auch auf die Schmerzreduktion mittels visueller
Analogskala. Wahrend beide Gruppen eine vergleichbare Reduktion von Gewicht und Umfangen
erzielten, zeigten die Teilnehmerinnen der Lipédemgruppe aulRerdem signifikant reduzierte
Schmerzwerte (VAS 4.6 £ 2.6 vs. 3.0 £ 2.3).

Verde et al (2023) kommen in einem rezenten Review zur Wirksamkeit einer sehr niedrigkalorischen
ketogenen Erndhrung (VLCKD) beim Lipédem zum Ergebnis, dass die VLCKD insbesondere auch bei
begleitender Adipositas aufgrund ihrer antiinflammatorischen Eigenschaften eine effektive
Behandlungsoption beim Lipddem darstellt, und dass die Kombination aus VLCKD und mediterraner
Erndhrung die positiven Wirkungen noch verstarken kénnte.
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11 Stellenwert der bariatrischen Therapie in der Behandlung von

Patienten mit Lipodem

Jodok Fink, Till Hasenberg

Empfehlung 11.1

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Indikationsstellung fiir bariatrische Eingriffe bei Konsens
Patientinnen mit Lipédem soll gemaR der S3 Leitlinie TT (94,7 %)
,Chirurgische Therapie der Adipositas und metabolischen
Erkrankungen” erfolgen.

Die Waist-Height-Ratio soll bei der Indikationsstellung
mitbertcksichtigt werden, da bei ausgepragter Disproportion TT
der BMI allein nicht aussagefahig ist

Mit dem Ziel der Gewichtsreduktion und Verringerung der
Beinvolumina sollte bei Patientinnen mit Lipédem und T
Vorliegen eines BMI > 40 kg/m2 ein bariatrischer Eingriff in
Betracht gezogen werden.

Bei Patientinnen mit Lipédem und Vorliegen eines BMI 2 35
kg/m2 bis < 40 kg/m2 sowie mindestens einer weiteren
Adipositas-assoziierten Erkrankung kann ein bariatrischer >
Eingriff mit dem Ziel der Gewichtsreduktion und Verringerung
der Beinvolumina in Betracht gezogen werden.

Die Datenlage zur bariatrischen Therapie beim Lipodem ist duBerst gering.

Bei der Erstellung dieser Empfehlungen wurden die aktuelle S3-Litlinie: Chirurgische Therapie der
Adipositas und metabolischer Erkrankungen (DGAV) (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) 2018), die europdische Leitlinie: ,,Clinical practice guidelines of the
European Association for Endoscopic Surgery (EAES) on bariatric surgery: update 2020 endorsed by
IFSO-EC, EASO and ESPCOP“ (EAES) (Di Lorenzo et al. 2020) sowie die aktuelle US amerikanische
Leitlinie: ,,Clinical practice guidelines for the perioperative nutrition, metabolic, and nonsurgical
support of patients undergoing bariatric procedures — 2019 update” (AACE) (Mechanick et al. 2020)
einbezogen.

Die grofite verfigbare Metaanalyse zur Fragestellung der Wirksamkeit bariatrischer Chirurgie bei
Patienten mit Adipositas im Vergleich zu konservativer Therapie auf den Gewichtsverlust umfasst 25
randomisiert kontrollierte Studien. Hier zeigt sich bezliglich des Gewichtsverlustes ein hoch
signifikanter und lber die Zeit anhaltender Vorteil fir die bariatrische Chirurgie (Cheng et al. 2016).
In 16 / 25 Studien war der primére Endpunkt nicht Gewichts- sondern Typ 2 Diabetes-assoziiert. Eine
weitere Metaanalyse mit insgesamt 11 randomisiert kontrollierten Studien an 796 Patienten konnte
klar zeigen, dass die Patienten nach bariatrischer Chirurgie einen signifikant hoheren Gewichtsverlust
aufwiesen als nach konservativer Therapie (Gloy et al. 2013). Der Gewichtsverlust nach bariatrischer
Chirurgie war dabei um 27 kg Korpergewicht gréBer. Zudem zeigte sich eine hohere Remissionsrate
von Typ 2 Diabetes mellitus sowie eine grofRere Verbesserung der Lebensqualitat. Die wesentlichen

Seite 80/96



S2k-Leitlinie Lipodem: AWMF-Registernummer 037-012 Version 5.0 vom 22.1.2024

Nebenwirkungen der bariatrischen Chirurgie in dieser Metaanalyse waren Eisenmangelanamie (15 %)
und Reoperationen (8 %).

Langzeitdaten aus randomisierten Studien liegen nicht vor. Gleichwohl zeigen Langzeitdaten einer
grolRen prospektiven Kohortenstudie einen tber die Zeit fortbestehenden, signifikanten Vorteil der
bariatrischen Chirurgie gegeniiber konservativer Therapie hinsichtlich Gewichtsverlustes, Typ 2
Diabetes Inzidenz bis hin zu verbesserten onkologischen Outcomes (Sjostrom 2013). Umgekehrt
dokumentiert eine Analyse der konservativen Kohorte derselben Studie (iber einen Zeitraum von 10
Jahren anhaltende, erfolglose Versuche der Patienten, das Gewicht zu reduzieren: 54,6 % zeigten
eine Gewichtszunahme, nur 12,5 % wiesen eine Abnahme von iber 10 % Koérpergewicht auf
(Zenténius et al. 2018).

Randomisiert kontrollierte Studien zu bariatrischer Chirurgie an Patientinnen mit Lipddem existieren
nicht. Eine retrospektive Kohortenstudie an diesem Patientenkollektiv zeigt jedoch deutlich, dass
Patientinnen mit Lipddem einen im Vergleich zu Gbergewichtigen Kontrollen dhnlichen
Gewichtsverlust nach bariatrischer Chirurgie erreichen kénnen (Fink et al. 2021).

Die weitere Evidenz zur bariatrischen Chirurgie mit dem Ziel eines Gewichtsverlustes und
Verbesserung metabolischer Erkrankungen wird in der S3-Leitlinie: Chirurgische Therapie der
Adipositas und metabolischen Erkrankungen sowie der EAES und AACE Leitlinien zusammengefasst
und evaluiert (Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) 2018; Di Lorenzo et
al. 2020; Mechanick et al. 2020).

Eine Empfehlung zur bariatrischen Chirurgie unabhangig von Begleiterkrankungen besteht nach allen
drei oben zitierten Leilinien ab einem BMI von 40 kg/m? (Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) 2018; Di Lorenzo et al. 2020; Mechanick et al. 2020). Bei Patienten mit BMI
von = 35 kg/m? bis < 40 kg/m? sehen DGAV, EAES und AACE Leitlinien die Indikation zur bariatrischen
Chirurgie bei gleichzeitigem Vorliegen Adipositas-assoziierter Begleiterkrankungen (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) 2018; Di Lorenzo et al. 2020; Mechanick et
al. 2020). Ein Lipédem ist eine mogliche koinzidente Erkrankung aber entsprechend der S3-Leitlinie
Bariatrische Therapie keine Adipositas-assoziierte Begleiterkrankung im Sinne der Indikationsstellung
flr bariatrische Chirurgie. Bei der Bewertung eines bariatrischen Eingriffes sollte die disproportionale
Verteilung bei Patienten mit Lipddem mit einer im Vergleich kleineren Waist-to-Height Ratio (WHtR)
und somit moglicherweise verringertem metabolischen Risiko berticksichtigt werden (Bertsch et al.
2020; Brenner and Cornely 2022; Brenner et al. 2023).

Uber die spezifische Wirksamkeit bariatrischer Chirurgie auf das Lipédem liegen wenige Daten vor. Es
existieren 2 Fallberichte mit je 4 Patienten sowie ein weiterer Bericht, der im wesentlich mediko-
legale Aspekte bei der Diagnosestellung des Lipddems beriicksichtigt (Bast et al. 2016; Pouwels et al.
2018; Pouwels et al. 2019).Die wesentliche Datenmenge beruht auf einer retrospektiven
Kohortenstudie an 31 Patientinnen mit Lipddem (Fink et al. 2021) sowie einer retrospektiven
Fallserie mit 13 Patientinnen (Cornely et al. 2022). Die Fallberichte weisen dabei auf gewisse
Limitationen bariatrischer Chirurgie hin mit teilweise gleichbleibenden Beinvolumina trotz
Gewichtsverlust (Bast et al. 2016; Pouwels et al. 2018; Pouwels et al. 2019). Die retrospektive
Kohortenstudie zeigt jedoch klar, dass sich die Beinvolumina signifikant verminderten. Die
Verminderung der Beinvolumina war dabei vergleichbar zu Kontrollpatienten ohne Lipédem (Fink et
al. 2021). Entsprechend nennt auch eine Praxisleitlinie aus GroRRbritannien bariatrische Chirurgie als
Moglichkeit einer Gewichtsreduktion bei Patientinnen mit Lipddem (Hardy and Williams 2017).
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Daten zu Lipddem Symptomatik (Schmerzen) nach bariatrischer Chirurgie finden sich in einer
Fallserie mit 13 Patienten, bei denen die Diagnose , Lipddem*“ zeitlich nach erfolgter bariatrischer
Chirurgie gestellt und die Patientinnen dann riickwirkend lber die Symptomatik vor bariatrischer
Chirurgie befragt wurden. Hier zeigt sich eine Schmerzpersistenz trotz guter Gewichtsabnahme
(Cornely et al. 2022).

Daten zur Art einer bariatrischen OP finden sich nicht, so dass zum Zeitpunkt der Erstellung der
Leitlinie keine Empfehlung hierzu gegeben werden kann.
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12 Operative Therapie des Lipddems

Manuel Cornely, Stefan Rapprich

12.1 Liposuktion

Empfehlung 12.1

Version 5.0 vom 22.1.2024

und Armen soll die Liposuktion eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Als operative Methode der Wahl zur nachhaltigen Reduktion Konsens
des betroffenen Unterhautfettgewebes des Lipédems an Beinen (84,2 %)

i

12.1.1 Indikation

Die Liposuktion einer schmerzfreien Extremitdten-Lipohypertrophie ist nicht Gegenstand dieser

Leitlinie.

Empfehlung 12.2

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die folgenden Aspekte zur Indikation einer operativen Therapie Konsens
mittels Liposuktion bei Lip6dem an Beinen und / oder TT (94,4 %)
Armen sollen beriicksichtigt werden:
* Dokumentierte therapierefraktare Schmerzen — Keine
Besserung trotz konservativer Therapie
* Komplikationen wie z. B. Einschrankungen der
Mobilitat, dermatologische oder orthopadische
Folgeerkrankungen
e Kritische Indikationsstellung bei Waist-Height-Ratio
(WHtR) tiber 0,55 und bei einem BMI ber 40 kg/m?
* Vorrangige Behandlung einer koinzidenten Adipositas
*  Prioperative Entstauung bei koinzidenten Odemen
anderer Genese
e Strenge Indikationsstellung bei einem Alter unter 18
Jahren
Empfehlung 12.3
Empfehlungsgrad | Zustimmung
Eine Indikationsstellung zur Liposuktion soll sich nicht mehr an TT Starker
der herkdmmlichen Stadieneinteilung orientieren, da es keine Konsens
Korrelation zwischen der Schwere der Symptomatik und (100 %)
Stadieneinteilung gibt.
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Die Liposuktion kann allein oder in Kombination mit anderen operativen Therapieoptionen
angewendet werden.

Eine der Operation vorgeschaltete Entstauungstherapie sollte bei klinischem Odemnachweis
durchgefiihrt werden. Bei fehlendem Odemnachweis ist keine prdoperative Entstauungstherapie
erforderlich. Sie hat keinen Einfluss auf das Ergebnis der Liposuktionsbehandlung.

In der Liposuktion erfahrene Operateure raten zu einer kritischen Indikationsstellung bei einem BMI >
40 kg/m? und einer WHtR Uber 0,55 (Cornely 2000; Cornely 2010; Cornely and Gensior 2014; Gensior
and Cornely 2019; Rapprich et al. 2015; Rapprich et al. 2011; Schmeller et al. 2012; Schmeller and
Meier-Vollrath 2007).

Bei Koinzidenz von Adipositas und Lipddem soll die Adipositas (Kruppa et al. 2020; Rubin et al. 2012;
Wollina and Heinig 2019) therapiert werden. (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG) 2014). Die
Liposuktion der Extremitaten ist keine Methode zur Gewichtsreduktion (Bertsch et al. 2020; Sandhofer
et al. 2020; Sattler et al. 1997)

Patientinnen mit Lipddem koénnen an einer Bewegungseinschrankung leiden, die weitere
orthopadische Komplikationen nach sich zieht (Stutz 2011). Die Liposuktion kann durch
Volumenreduktion zu einer Korrektur der Achsenfehistellung fiihren und damit die
Bewegungseinschrankung lindern (Wright et al. 2023)

Bei ausgepragtem Lipoddem kdnnen in seltenen Fallen nach erfolgreicher Liposuktion grol3e, schlaffe
Gewebesacke zurilickbleiben, bei denen eine anschlieRende plastisch-chirurgische Hautstraffung in der
lymphgefaRschonenden Technik z. B. nach AVELAR (Avelar 1985; Ghods 2019) empfohlen werden
kann.

12.1.2 Technik und Vorgehensweise

Empfehlung 12.4

Empfehlungsgrad | Zustimmung
Die Liposuktion soll mit einer gewebe- und ™ Konsens
lymphgefaRschonenden Technik durchgefiihrt (94,4 %)
werden. Folgende Aspekte sollen beachtet werden:

e Einsatz von vibrations-assistierten (PAL) - oder
wasserstrahl-assistierten (WAL) Systemen

e Durchfiihrung des Eingriffs in TLA oder
Allgemeinanasthesie

e 1-4 Sitzungen beider Beine, 1-2 Sitzungen beider Arme

* Einhaltung einer Einwirkzeit von mindestens 60 bis 120
Minuten nach Infiltration der TLA, um eine schonende
Aspiration zu begtinstigen.

e Begrenzung der verwendeten Tumeszenz-Losung (bei
Anwendung der Losung nach Klein bei einer maximalen
Lidocain Dosis 45 mg/kg KG) auf 10 Liter.

* Maximales Aspirationsvolumen von 10 % des
Korpergewichts
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Die Liposuktion sollte aufgrund der maximalen Schonung des lymphatischen Systems in ortlicher
Betdubung mittels Tumeszenz-Lokalanasthesie (TLA), die das Fettgewebe prépariert, d. h. in Form
der "wet technique" mit stumpfen Mikrosonden, durchgefiihrt werden (Cornely 2000; Cornely 2006;
Cornely 2003; Cornely 2020; Cornely and Gensior 2014; Klein 1987; Klein 2000; Rapprich et al. 2015;
Rapprich et al. 2011; Rapprich et al. 2002; Sandhofer et al. ; Sattler et al. 1997 2002; Schmeller and
Meier-Vollrath 2007; Wollina and Heinig 2019, Wright et al 2023). Dabei kénnen unterstiitzende
Techniken wie Vibration oder Wasserstrahl eingesetzt werden (Stutz and Krahl 2009; Taufig 2003;
Taufig 2004). Der Eingriff kann sowohl ambulant als auch stationéar erfolgen (Arbeitskreis
"Krankenhaus- & Praxishygiene" der AWMF 2018; Cornely 2000; Cornely 2014; Rapprich et al. 2015;
Rapprich et al. 2011; Schmeller et al. 2012). Bei Durchfiihrung des Eingriffs in TLA kann eine
zusatzliche Analgosedierung oder Narkose den Eingriff flr Patientin und Operateur erleichtern.

Anatomische und klinische Studien, Funktionslymphszintigrafien sowie immunhistochemische
Untersuchungen des Fettgewebe-Aspirats bestatigen, dass keine relevanten Schaden an den
LymphgefalRen auftreten (Bender et al. 2007; Frick et al. 1999; Hoffmann et al. 2004; Schmeller et al.
2006; Stutz and Krahl 2009; van de Pas et al. 2020). Fir Verfahren in Vollnarkose mit ,,dry
liposuction” liegen solche Studien nicht vor.

Die Liposuktion kann auch in (super-)wet-technique durchgefiihrt werden (Dadras et al. 2017; Kruppa
et al. 2022; Schlosshauer et al. 2021; Witte et al. 2020)

Unabhangig von der Technik ist eine schonende Aspiration an dem gelben und somit blutarmen Aspirat
zu erkennen (Cornely 2023; Cornely et al. 2022; Ghods and Kruppa 2018; Korsake and Rapprich 2020;
Kruppa et al. 2022; Sandhofer et al. 2020).

Die sachgerecht durchgefiihrte Liposuktion entspricht einer subkutanen suprafaszialen subtotalen
Fettgewebs-Aspirations-Exhairese. Sie darf jedoch nicht zur Skelettierung der Haut fiihren, da fiir das
Ziel der Schmerzfreiheit eine solche Radikalitdt nicht notwendig ist. Eine hohere Radikalitat ist mit
einem hohen Komplikationsrisiko verbunden (Cornely 2016; Korsake and Rapprich 2020; Sandhofer et
al. 2020; Sattler and Eichner 2013).

12.1.3 Nachbehandlung und Ergebnisse

Empfehlung 12.5

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Unmittelbar nach Liposuktion sollte eine komplexe T Starker
physikalische Entstauungstherapie durchgefiihrt werden. Konsens
Intensitat und Dauer sollten sich am postoperativen Befund (100 %)

orientieren. Die KPE sollte mit der Phase | beginnen.

Empfehlung 12.6

Empfehlungsgrad | Zustimmung

Die Patientinnen sollen nach einer Liposuktion weiter abhangig ™ Konsens
von der Beschwerdesymptomatik konservativ behandelt (94,4 %)
werden. Insbesondere soll auf Mobilitat, Gewichtsstabilitat und TT

Stressregulation geachtet werden.
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Das Lipodem ist durch die Liposuktion nicht heilbar. Durch die
Liposuktion kénnen Schmerzen dauerhaft gelindert werden und
die Lebensqualitat verbessert werden.

Der Eingriff fiihrt zu ausgepragten Verbesserungen von Spontanschmerz, Druckschmerz und
Hamatomneigung mit signifikanten pra- und postoperativ Unterschieden (Cornely 2000; Cornely
2010; Cornely 2014; Gensior and Cornely 2019; Peprah and MacDougall 2019; Rapprich et al. 2015;
Rapprich et al. 2011; Schmeller et al. 2012; Schmeller and Meier-Vollrath 2007; Schmeller and
MeierVollrath 2007). Es wird eine Verminderung der konservativen Therapie, z. T. sogar eine
Therapiefreiheit erzielt (Cornely 2004; Cornely 2014; Rapprich et al. 2015; Rapprich et al. 2011,
Schmeller et al. 2012). Die Befundbesserungen bleiben mehrheitlich berichtet (iber viele Jahre
bestehen (Baumgartner 2014; Baumgartner and Frambach 2016; Cornely 2010; Rapprich et al. 2015;
Rapprich et al. 2011; Schmeller et al. 2012; Wollina and Heinig 2019; Herbst et al. 2021, Cornely
2022).

Die Erfolgsquote der oben beschriebenen Techniken liegt in zwei Operationszentren in Deutschland
zwischen 92 und 97 Prozent, die Nachbeobachtungszeitraume der (iber 325 Patientinnen waren bis
zu 15 Jahre lang, es traten keine Rezidive auf (Cornely 2004; Cornely 2007; Cornely 2014; Rapprich et
al. 2015; Rapprich et al. 2011).

Auch wenn die bisher gebrauchliche morphologische Stadieneinteilung nicht die Schwere der
Erkrankung erfasst (Brenner 2023, Cornely 2023, Brenner et al 2023), sind die Operationsergebnisse
bei friiheren Stadien besser als in Stadium 3 (Kruppa et al. 2022).

Weiterhin werden durch die Reduktion der Fettgewebsdepots an den Oberschenkel- und
Knieinnenseiten die mechanisch und okklusiv bedingten Hautschaden reduziert bzw. beseitigt. Die
Korrektur der durch das Extremitatenfettdepot verursachten Beinfehlstellung bewirkt eine Besserung
der Beweglichkeit und des Gangbildes (Stutz 2011) sowie eine Reduktion des Risikos fiir weitere
orthopadische Komplikationen in Folge des Lipédem-assoziierten pathologischen Gangbildes (z.B.
Gon- und auch Koxarthrosen).

Durch die Beschwerdeminderung, die vermehrte Mobilitat, den geringeren Zeitaufwand fir die
konservative Therapie und das wieder gesteigerte Selbstbewusstsein bessert sich die Lebensqualitat
der Betroffenen deutlich (Blome et al. 2014; Gensior and Cornely 2019; Meier-Vollrath et al. 2005;
Rapprich et al. 2015; Rapprich et al. 2011, Seefeldt et al 2023, Kirstein et al 2023, Dahlberg et al
2024)

Komplikationen nach Liposuktion bei medizinscher oder kosmetischer Indikation werden berichtet,
sind aber selten.

* Eine multizentrische amerikanische Studie zu Liposuktionen in TLA bei 15.336 Eingriffen gibt
1995 eine Komplikationsrate von 1,12 % an (Hanke et al. 1995).

* Ineiner Serie von 3.240 Eingriffen kam es zu keinen Todesfallen und es traten keine
Komplikationen auf, die einen Krankenhausaufenthalt erforderlich machten. In neun Fallen
(0,27 %) traten Komplikationen auf, die weitere MalRnahmen erforderten (Habbema 2009).
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* Kruppa et al. nenne 2020 eine Komplikationsrate von ca. 9,5 % fir alle Liposuktionen. Dabei
entfallen auf Blutungskomplikation 1%, auf Wundinfektionen 4,5 % und weitere 4 % auf die
Entwicklung eines Erysipels (Kruppa et al. 2020).

* Ineiner weiteren retrospektiven Studie geben Kruppa et al. 2022 eine Komplikationsrate von
ca. 2,3 % fir alle Liposuktionen an. Dabei entfallen auf Blutungskomplikation 0,3%, auf
Wundinfektionen 1,3 % und weitere 0,7% auf die Entwicklung eines Seroms (Kruppa et al.
2022).

* Kanapathy et al. berichten in ihrer Metaanalyse (iber 3583 Patienten. Die Gesamtinzidenz
groRerer chirurgischer Komplikationen betrage 3,35 %. Die Gesamtinzidenz kleinerer
chirurgischer Komplikationen betrage 11,62 %, wobei Serom die haufigste kleinere
Komplikation gewesen sei (5,51 %) (Kanapathy et al. 2021).

Komplikationen nach Liposuktion durch LymphgefaRverletzungen werden kaum erkannt und daher in
der Literatur seltener oder gar nicht berichtet (Sandhofer et al. 2020). Fir Schwellungen, die langer
als 6 Wochen nach einer Fettabsaugung bestehen, wird eine Inzidenz von 1,7 % angegeben (Dixit and
Wagh 2013).

Diese Schwellung kénnte eine verzogerte Heilung darstellen, kénnte aber auch Patienten mit einer
Lymphgefallverletzung einschliefen. Die meisten der bisher berichteten Hautkomplikationen nach
Liposuktion beginnen mit einer Hyperamie und /oder Blasse der Haut, gefolgt von Hautnekrosen und
Ulzerationen in der friihen postoperativen Phase, oder sie sind mit einer Infektion und / oder einer
schlechten Hautheilung verbunden. Wright berichtet tGber drei Frauen mit einem Lipédem, die nach
einer Liposuktion ein Lymphddem entwickelten. Die typischen Hautverdanderungen traten erst 6
Monate bis ein Jahr nach der Operation auf und entsprechen der Definition von chronischen
Hautveranderungen bei Lymphodem (Wright and Herbst 2022).

Eine Operation zur Reduzierung des Lipddems ist also nicht ohne Risiko und kann zu langfristigen
Komplikationen, einschlieflich einer Verletzung des Lymphsystems fiihren (Herbst et al. 2021b;
Wollina and Heinig 2019). Dies kann auch auf die Operationstechnik zuriickzufiihren sein:

* In einer Studie, in der die unteren Extremitaten frischer Leichen untersucht wurden,
verursachte die trockene Sauglipektomie mit stumpfen Kandlen in einer longitudinalen
Technik entweder keine oder eine nur malige Verletzung der lymphatischen Kollektoren
(Frick et al. 1999; Hoffmann et al. 2004).

* Die Verwendung einer transversalen Technik verursachte hingegen regelhaft eine maRige bis
schwere Verletzung der LymphgefiRe. Bei Verwendung der Tumeszenzanasthesie vor der
Liposuktion kam es bei der longitudinalen Technik entweder zu keiner oder zu einer maRigen
Verletzung und bei der transversalen Technik selten zu einer schweren Verletzung.

* Bei einer Fettabsaugung unter Vollnarkose und/oder mit einer relativ geringen subkutanen
Infiltration besteht ein gesteigertes Risiko, das Lymphsystem zu schadigen (Wright and
Herbst 2022).

Auch in den USA werden Komplikationen nach einer Lipddemreduktionsoperation selten berichtet.
Zu den Komplikationen, die von den Teilnehmerinnen der Untersuchung berichtet wurden, gehorten
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Andmie, tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie, Lymphddem, Lungenentziindung, Zellulitis
(Erysipel), Hautreizungen, Gewebe- oder Hautfalten, Asymmetrie und schlaffe Haut. Der gro3te
Prozentsatz der Probandinnen hatte keine Komplikationen Es ist unklar, ob bei den Patientinnen, die
ein Lymphoédem entwickelten, dies auf Grund des Eingriffs geschah oder im Laufe der Zeit aufgrund
einer zugrunde liegenden lymphatischen Funktionsstérung. Eine engmaschige und langfristige
Uberwachung von Patienten mit Lipédemen nach der Operation ist erforderlich (Herbst et al. 2021a,
Herbst et al. 2021b)).

Eine postoperative Untersuchung von 1400 in Superwet-TLA und begleitender Analgosedie oder
Vollnarkose operierten Lipédempatientinnen in Deutschland ergab folgende Verteilung von
Komplikationen: Entziindung 1,79 %, Serom 0,79 %, Erysipel 0,28 %, Nekrose 0,14 %, Thrombose 0,07
% (Cornely 2022).

Schmeller gibt eine Infektionsrate von 1,4 % bei 349 Liposuktionen bei der Behandlung des Lipédems
an (Schmeller et al. 2012). Rapprich berichtet tiber nur 1 Fall von tiefer Venenthrombose, wahrend
15 Jahren chirurgischer Behandlung des Lipddems (Rapprich et al. 2012) Im Allgemeinen birgt die
Fettabsaugung mit der Tumeszenztechnik ein geringes chirurgisches Risiko und hat sich als sicheres
und angemessenes Verfahren erwiesen.
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13 Anhang 1: Screening

13.1 Screening auf relevante und haufige psychische Belastungen, gemals den

Empfehlungen anderer Leitlinien

Der Einsatz klinischer Fragebdgen kann als Screening hilfreich sein, wenn der Schweregrad von
Problemen der Patientinnen eingeschatzt werden soll oder der Behandler seinen eigenen Eindruck
objektiver absichern mochte (Schulte 2011).

Hilfreich und dennoch pragmatisch im Praxisalltag sind lizenzfreie Fragebodgen, die als Open Access
frei zugdnglich sind und deren Auswertung zudem einfach ist. Vor allem Arzten ohne
psychotherapeutische Weiterbildung soll damit eine Abschatzung des Behandlungsbedarfs der
Patientin mit Lipddem erleichtert werden.

Zu den psychischen Stérungsbildern, die bei Frauen mit Lipddem deutlich haufiger als in der
Normalbevélkerung festzustellen sind (Depression, Essstérung und Posttraumatische
Belastungsstérung (Dudek et al. 2018; Erbacher and Bertsch 2020), existieren bereits S3 Leitlinien zu
Diagnostik und Therapie. Die nachfolgenden Empfehlungen - die sich zudem bereits in der
praktischen Diagnostik und Therapie mit Frauen mit Lipddem bewahren - stimmen daher mit den
Empfehlungen der S3 Leitlinien zu Diagnostik und Therapie der unipolaren Depression (DGPPN et al.
2015), zu Diagnostik und Therapie der Essstorungen (DGPM et al. 2018) und zu Diagnostik und
Therapie der posttraumatischen Belastungsstorung (Schafer et al. 2019) (iberein (Stand Januar 2021).

Generell ist bei jeglichem psychodiagnostischen Screening die Entpathologisierung von Gedanken,
Gefiihlen und Verhaltensweisen der Patientin von grofSter Wichtigkeit. So kdnnen z.B.
unkontrolliertes Essen/Essanfalle als ,, Bewaltigungsversuch”, , Rettungsversuch der Psyche” oder
,Stressbewadltigung” bei psychischer Belastung beschrieben werden. Diese normalisierte
Beschreibung der Funktion des Symptoms (z.B. Essanfélle) ermoglicht der Patientin, sich leichter zu
offnen. Schwierige Themen, die oft mit Scham oder Schuldgefiihlen verbunden sind - wie z.B. der
Kontrollverlust beim Essen - kdnnen dann besser angesprochen werden (wie z.B. Essanfalle). (DGPM
et al. 2018).

Patientinnen, die unter einer psychischen Stérung, wie z.B. einer Depression leiden, berichten oft
nicht von selbst dariiber. Insbesondere die Depression sollte daher proaktiv erfragt werden (DGPPN
et al. 2015). Der nicht psychotherapeutisch geschulte Behandler kann bei Verdacht auf ein
psychisches Stérungsbild dann an entsprechende Fachkollegen (psychologische oder arztliche
Psychotherapeuten) weiterverweisen.

In der Regel sind die psychischen Auffilligkeiten oder Storungsbilder, die die Frauen mit Lipodem
zeigen, gut veranderbar. Fir die Patientinnen bedeutet diese Information erfahrungsgemal eine
grofRe psychische Entlastung.

Die im Folgenden erwahnten Screening-Diagnostika stellen eine Auswahl geeigneter Verfahren dar,
die zur Erganzung der Diagnostik und Verlaufskontrolle eingesetzt werden kénnte. Die Haftung liegt
beim Anwender. Ein Screening ersetzt keine Psychodiagnostik durch einen Facharzt flr
Psychotherapie oder Psychiatrie oder einen psychologischen Psychotherapeuten.

13.1.1 Screening fir Lipédem-assoziierte Schmerzen:
- Visuelle Analogskala (VAS) (Funke 2010) zur Einschadtzung der Lipodem-assoziierten

Schmerzen, wie auch von der niederldndischen Lipodem-Leitlinie (Dutch Society for
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Dermatology and Venerology (NVDV) 2014) empfohlen. Dabei handelt es sich um eine 10 cm
lange Linie/Skala, auf der die Patientin ihre Schmerzintensitat einschatzen soll zwischen 0, kein
Schmerz” und 10 ,der schlimmste vorstellbare Schmerz, vergleichbar einem
Amputationsschmerz”:
o Erfragen des maximalen Schmerzstarke innerhalb eines bestimmten Zeitraumes (z.B.
der letzten Woche)
o Erfragen des minimalen Schmerzstarke innerhalb dieses Zeitraumes (z.B. der letzten
Woche)

Ergdnzend zur Einschatzung der Schmerzintensitat, die Einschatzung von Subjective Units of
Disturbance (SUD) mit der Visuellen Analogskala:
o Wie stark leiden Sie unter diesen Schmerzen (0-10 Skala)?

Schmerzen kdnnen auch bei geringer Schmerzintensitat eine Qualitat haben, die manche Frauen mit
Lipddem als sehr qualend empfinden. Dagegen gibt es auch wenige Frauen mit Lipddem, die den
erlebten Schmerz zwar als stark, das Leiden darunter aber als gering oder mit mittlerer Auspragung
einschatzen.

13.1.2 Screening flr Depression:

Zwei-Fragen-Test, ein sehr zeitokonomisches Vorscreening, das nach der S3/NVL Unipolare
Depression (DGPPN et al. 2015) eine unipolare Depression mit einer Sensitivitat von 96 % und einer
Spezifitaitvon 57% (Whooley et al. 1997) identifiziert:

1. Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder
hoffnungslos?
2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst

gerne tun?

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Bjelland et al. 2002; Zigmond and Snaith 1983), ein
haufig eingesetztes Verfahren, allerdings mit dem Risiko hoher Werte auch ohne klinisch manifeste
Depression, d.h. falsch Positiver Ergebnisse.

Als Cut-off-Werte gelten: < 7: klinisch unauffallig, 8-10: suspekt, >10: klinisch relevantes depressives
Syndrom.

13.1.3 Screening flr Essstérungen

Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn et al. 2014 ; Hilbert et al. 2012 ;
Hilbert and Tuschen-Caffier 2016 ; Hilbert et al. 2004).

Der EDE-Q erfasst anhand von 4 Subskalen (22 Items). Die Subskalen , Gezligeltes Essen” (Restraint
Eating) und ,,Essensbezogene Sorgen” (Eating Concern) beschreiben Auffilligkeiten im Essverhalten
wie Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme, das Befolgen von Diatregeln oder Schuldgefiihle
beim Essen. Die Skalen zu ,,Gewichtssorgen” (Weight Concern) und ,Figursorgen” (Shape Concern)
explorieren, ob ein negatives Kérperbildes vorliegt sowie ob Figur und Gewicht eine erh6hte
Bedeutung fir das Selbstwertgefiihl besitzen. Dariiber hinaus werden Essanfille und
kompensatorische MaBnahmen erfragt.
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Abrufbar unter: https://docplayer.org/24385400-Eating-disorder-examination.html

13.1.4 Erfassung der Lebensqualitat

e SF-36 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bullinger 2000; Morfeld et al.
2011), ein Instrument, das haufig in der Forschung und zur Verlaufskontrolle der
Lebensqualitat eingesetzt wird und dessen Eignung zur Erfassung der Lebensqualitat speziell
bei Frauen mit Lipédem im Vergleich zu Personen mit Lymphddem bestatigt wurde (Angst et
al. 2020). Es umfasst acht Domanen: Vitalitat, korperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche
Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, kérperliche Rollenfunktion, emotionale
Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit und psychisches Wohlbefinden. Die SF-36 Profile
verschiedener Erkrankungen unterscheiden sich deutlich, so z. B. auch die Profile von
Patientinnen mit Lipddem und Patientinnen mit Fibromyalgie (Angst et al. 2021). Die Werte
von Angst et al. (2021) fir Frauen mit Lipédem koénnten aktuell als SF-36 Referenzwerte

dienen bis speziell ausgearbeitete Referenzwerte zum Lipédem vorliegen.
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