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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die vorliegende explorative Studie ist die bislang

erste, in der die psychische Belastung im Zeitraum vor Auftre-

ten der Lipödem-assoziierten Schmerzsymptomatik erforscht

wird.

Methode 150 Patientinnen mit Lipödem-Syndrom wurden in

halbstrukturierten Interviews zu psychischen Belastungen be-

fragt und zu psychischen Störungsbildern nach ICD-10-Krite-

rien diagnostiziert. In einem zweiten Interviewstrang wurde

die Entwicklung der Lipödem-typischen Beschwerden erho-

ben. Im Anschluss erfolgte gemeinsam mit den Patientinnen

das Überblenden beider Interviewbereiche, d. h. Lipödem-

assoziierte Schmerzen und psychische Belastungen wurden

in einen zeitlichen Zusammenhang gesetzt.

Ergebnis Exakt 80 % der Patientinnen mit der Diagnose

Lipödem zeigten eine hohe psychische Belastung unmittelbar

im Zeitraum vor der Entstehung Lipödem-assoziierter Beschwer-

den! Psychische Belastung wurde in dieser Studie definiert als das

Vorliegen einer manifesten psychischen Störung (ICD-10-F-Diag-

nose), wie z. B. Depression, Essstörung oder posttraumatische

Belastungsstörung, oder/und gravierende psychische Auffällig-

keit, wie z. B. Burnout-Syndrom oder chronischer Stress.

Zusammenfassung Die Ergebnisse widersprechen damit ei-

nem weit verbreiteten Statement, dass alle psychischen Pro-

bleme von Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom

ausschließlich durch das Lipödem bedingt seien, ein Lipödem

sogar psychisch krank mache.

Depression und Traumafolgestörungen stehen darüber hinaus

in signifikantem Zusammenhang mit den von den Patientin-

nen eingeschätzten maximalen Schmerzstärken im Alltag.

Dies macht deutlich, dass die Therapie für Patientinnen mit

der Diagnose Lipödem neu gedacht werden und die psycho-

soziale Säule zwingend in einem Gesamttherapiekonzept

verankert werden muss.

ABSTRACT

Introduction The present exploratory study is the first so far

to investigate the psychological stress in the period before the

development of pain symptoms typical for lipoedema.

Methods 150 patients diagnosed with lipoedema syndrome

were questioned in semi-structured interviews about psycho-

logical stress and were diagnosed with psychological disor-

ders according to ICD-10 criteria. The development of the

symptoms typical for lipoedema was recorded in a second in-

terview. Both interviews were blended together in collabora-

tion with the patients, this means Lipoedema-associated pain

and psychological stress were related to time.

Result Exactly 80 % of the patients diagnosed with lipedema

show a high level of psychological distress immediately before

the onset of lipedema-associated symptoms! In this study,

mental distress was defined as the presence of a manifest men-

tal disorder (ICD 10 F diagnosis) such as Depression, eating

disorder or post-traumatic stress disorder and/or serious psy-

chological distress such as burnout syndrome or chronic stress.

Summary These results contradict a widespread statement

that all psychological problems of patients with the diagnosis
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lipoedema syndrome are caused solely by lipoedema, that

lipoedema even causes the patient’s mental disorder.

Moreover, depression and posttraumatic stress disorders are

significantly related to the maximum pain intensity estimated

by patients in everyday life. This demonstrates that it is im-

perative to rethink lipoedema therapy and to implement a

psychosocial pillar in an overall therapy concept.

Einleitung

Das Lipödem ist weit mehr als dicke und schmerzhafte Beine. Die
disproportionale Verteilung des Unterhautfettgewebes mit Beto-
nung der Beine (und manchmal auch der Arme) gehört wie die
Schmerzen im Weichteilgewebe der Beine (und/oder Arme) zur
Definition des Lipödems [1, 2]. Lipödem-assoziierte Schmerzen
und Bewegungseinschränkungen sind mit einer physischen Min-
derung der Lebensqualität verbunden [3, 4]. Die Ergebnisse der
Studie von Frambach et al. zeigen jedoch auch, dass die „psy-
chische Gesundheit“ bei Patientinnen mit Lipödem-Syndrom stär-
ker betroffen ist als die „körperliche Gesundheit“ [3], gemessen
mit dem international anerkannten Lebensqualitätsinstrument SF
36 [5]. Mit anderen Worten: Patientinnen mit der Diagnose
Lipödem leiden noch mehr unter psychischen Beeinträchtigungen
als unter den somatischen Beschwerden ihrer Erkrankung.

Die große Mehrheit der Frauen mit Lipödem ist zudem überge-
wichtig oder adipös [6–9] und erfährt gerade aufgrund ihrer Adi-
positas eine Stigmatisierung [10]. Darüber hinaus leiden zahlrei-
che Patientinnen an einem Mangel an Selbstakzeptanz [11].
Aufgrund des gegenwärtigen Schönheitsideals (welches eine
schlanke und dünnbeinige Körperkonfiguration bevorzugt) be-
steht zudem vor allem ein Mangel an Akzeptanz des eigenen Kör-
pers im Besonderen [12].

Lipödem und psychische Belastung

Die psychische Situation von Patientinnen mit der Diagnose Lipödem
war bereits Gegenstand mehrerer Arbeiten [7, 8, 13]. In all diesen
Veröffentlichungen wurde bislang der Eindruck erzeugt, psychische
Störungsbilder wie Depression oder Essstörungen wären Folge des
Lipödems; es wurde suggeriert, dass das Lipödem Ursache der erleb-
ten psychischen Beeinträchtigung sei [14]. Aber gibt es für dieses
populäre Statement eine wissenschaftliche Evidenz?

Generell zeigt sich die Problematik in der Forschung vor allem
in 2 Bereichen: Zum einen besteht die Gefahr, durch Reduktion
der Komplexität wichtige Aspekte zu übersehen. Zum anderen
werden statistische Zusammenhänge im Sinne einer Korrelation
oft fälschlicherweise als Kausalität interpretiert. Bezogen auf das
Lipödem existieren formallogisch 3 Möglichkeiten, in welcher Be-
ziehung schwere psychische Belastungen und ein Lipödem zuein-
ander stehen.
1. Das Lipödem führt tatsächlich kausal zu schweren psychischen

Belastungen oder psychischen Störungsbildern (z. B. Depres-
sion, Angst-, Essstörung).

2. Psychische Störungen sind eine unabhängige Komorbidität des
Lipödems.

3. Psychische Störungsbilder tragen zur Entwicklung der emp-
fundenen Schmerzsymptomatik des Lipödems bei.

Psychische Belastung und Schmerz

Die Schmerzen, die Frauen mit Lipödem in Umfragen beschrei-
ben, werden von fast der Hälfte der Befragten als stark (33,9 %)
oder extrem stark (14,4 %) eingeschätzt [8]. Schmerz ist somit
ein zentraler Symptombereich der Frauen mit der Diagnose Lip-
ödem-Syndrom. Oder anders gesagt: Die Patientin mit Lipödem
ist auch eine Schmerzpatientin.

Eine weitere – und ebenso spannende – Frage ist daher, wel-
chen Einfluss die psychische Belastung der Patientin mit der Diag-
nose Lipödem auf die Schmerzwahrnehmung hat.

Bei zahlreichen „Schmerzerkrankungen“ ist ein Zusammen-
hang zwischen psychischer Belastung und Schmerzwahrnehmung
bereits gut beschrieben [15–21].

In der multimodalen Schmerztherapie ist es selbstverständlich,
die biopsychosozialen Einflussfaktoren zu erfassen, die chronische
Schmerzen bestimmen und verstärken [22]. Hooten [21] führt
beispielhafte Studien (n = 845 bzw. 790) für Schmerzen im Nacken
und unteren Rücken an. So hatten Personen mit diesen Schmerz-
zuständen ein 2- bis 2,5-fach erhöhtes Risiko innerhalb der fol-
genden 6–12 Monate eine depressive Episode zu entwickeln. Um-
gekehrt hatten aber auch schmerzfreie Personen mit stark
erhöhten Depressionswerten ein 4-fach erhöhtes Risiko, diese
Art Schmerzen zu entwickeln. Dabei fiel eine Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung auf: Je schwerer die Depression, desto höher das Risiko
Schmerzen zu entwickeln.

Eine weitere Frage ist nun, ob sich psychisch belastende Le-
bensereignisse besonders auf die Chronifizierung von Schmerz
auswirken. In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage
der Resilienz, der psychischen Widerstandsfähigkeit. Welche Rolle
spielen Resilienz, Ressourcen und andere Bewältigungsmöglich-
keiten im Hinblick auf stärkere psychische Belastungen?

Einen Hinweis liefern die Ergebnisse von Mc Laughlin et al. [23]:
Gewalterfahrungen in der Kindheit sagen spätere Schmerzzustände
dann voraus, wenn die Gewalt zur Entwicklung einer psychischen
Störung geführt hat. Entscheidend ist also nicht das Ereignis selbst,
sondern die Überforderung, das Erlebte zu bewältigen, und die hie-
raus folgende Entwicklung einer psychischen Störung.

Aufgrund einer neurobiologisch starken Überlappung des
Stressverarbeitungs- und des Schmerzverarbeitungssystems
kann Schmerz zudem durch eine Dysfunktion des Stressverarbei-
tungssystems rein zentral generiert werden, was unter dem Be-
griff „stressinduzierte Hyperalgesie“ (SIH) subsumiert wird [24].
Schmerz kann somit durch psychosoziale Faktoren moduliert
oder sogar induziert werden [25].

Auch Depression oder Angststörungen erhöhen das Risiko,
chronische Schmerzen zu entwickeln [21]. Eine Erklärung dafür
liefert die teilweise Überlappung der beteiligten neuronalen Struk-
turen bei Depression sowie bei Angst und chronischem Schmerz.
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Jenseits dieser psychischen Störungsbilder zeigen sich darüber
hinaus auch katastrophisierende Gedanken und Hilflosigkeit [26,
27] bei Rückenschmerz als gute Prädiktoren für das Chronifizie-
rungsrisiko.

Folgende Faktoren werden von Chibuzor-Hüls et al. als Yellow
Flags für die Chronifizierung von Rückenschmerz beschrieben:
Depressivität, Distress (negativer Stress), schmerzbezogene Ko-
gnitionen wie Katastrophisieren, Hilf- und Hoffnungslosigkeit,
Angst-Vermeidungsverhalten und passives Schmerzverhalten
(ausgeprägtes Schon- und Vermeidungsverhalten) [28]. Der Ein-
fluss von Stress auf Schmerz wurde darüber hinaus auch bei rheu-
matischen Erkrankungen nachgewiesen [29]; insbesondere bei
der Fibromyalgie besteht eine konsistente Evidenz für den Einfluss
psychosozialer Faktoren auf die Schmerzwahrnehmung [30, 31].

Die Wahrnehmung anderer körperlicher Symptome wird eben-
falls durch die Psyche beeinflusst. Ergebnisse einer Studie aus dem
phlebologischen Spektrum [32] zeigen, dass die Angst vor Variko-
se selbst bei völlig gesunden Männern und Frauen Spannungs-
und Schweregefühle in den Beinen verstärkt. Interessanterweise
sind Spannungs- und Schwereempfinden in den Beinen auch typi-
sche Symptome von Frauen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom.

Wirkung von Schmerzedukation
und Psychotherapie auf psychische
Belastung und chronischen Schmerz

Der biopsychosoziale Ansatz der NOI-Gruppe (Neuro Orthopaedic
Institute) begreift in seiner wissenschaftlich fundierten „Pain Neu-
roscience Education (PNE)“ [33] das Nervensystem als komplexes,
bewegliches, plastisches und veränderbares Organ. Die Vermitt-
lung von Wissen über Zusammenhänge zwischen Schmerz, Stress
und körperlicher Leistungsfähigkeit führt zu einer Rekonzeptiona-
lisierung des Schmerzes und wird aktiv zur Schmerzreduktion und
Aktivitätssteigerung genutzt [34].

Innerhalb interdisziplinärer Therapie gut erforscht sind die ko-
gnitive Verhaltenstherapie (CBT) [35, 36], die ein Durchbrechen
des Angst-Vermeidungs-Teufelskreises ermöglicht, sowie der
achtsamkeitsbasierte Ansatz Acceptance and Commitment The-
rapy zur Erhöhung der psychischen Flexibilität. Beide zeigen Ein-
fluss auf die Schmerzintensität sowie Verbesserungen bei Depres-
sion und Lebensqualität [37, 38].

Ansätze mit EMDR (Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing) sind gerade bei Schmerzpatientinnen mit Traumahinter-
grund vielversprechend [39].

Die Lipödem-Pilotstudie

Ziele der Pilotstudie

Die zentralen Fragen sind:
1. Ist die Erkrankung Lipödem tatsächlich Ursache von schweren

psychischen Belastungen (inklusive psychischer Störungsbilder)?
2. Besteht ein Zusammenhang zwischen vorhandenen psychischen

Störungsbildern der Patientin mit der Diagnose Lipödem-
Syndrom und der wahrgenommenen Schmerzintensität?

Methoden

Das Studienprotokoll erfüllt die aktuelle Fassung der Deklaration
von Helsinki. Dokumentiert wurde der Informed Consent zur Teil-
nahme an der Studie und anonymen Auswertung der Daten. Kei-
ner Teilnehmerin – aber auch keiner anderen Patientin – entging
durch die Studie ein Therapieangebot. Im Gegenteil: Die bei Be-
darf nach Abschluss der Studieninterviews angebotenen psycho-
therapeutischen Beratungs- oder Therapiegespräche konnten
durch die ausführlichere Diagnostik noch passgenauer durchge-
führt werden.

Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine Fortführung und Erweiterung des
zu Beginn der Artikelserie Lipödem – Mythen und Fakten Teil 1
[40] beschriebenen ersten Studienabschnitts. Insgesamt wurden
150 Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom und einer
stationären Behandlung im Europäischen Zentrum für Lympholo-
gie nach gesicherter Diagnose eines Lipödem-Syndroms durch
2 verschiedene und in diesem Krankheitsbild langjährig erfahrene
Ärzte der Klinik in die Studie eingeschlossen. Dies erfolgte unab-
hängig vom psychologischen Behandlungsbedarf im Zeitraum
von April 2017 bis September 2019. Die Kriterien für die Diagnose
Lipödem-Syndrom wurden wie folgt definiert: disproportionale
Fettgewebsvermehrung der Beine und Schmerzen in den betref-
fenden Weichteilgeweben als Major-Symptome. Dieses Vorgehen
entspricht den im März 2019 erarbeiteten Kriterien des European
Consensus on the Diagnosis and Treatment of Lipoedema [2].

„Psychische Belastung“ wurde im Rahmen der Studie definiert
als:
▪ psychische Störungen (ICD-10-F-Diagnosen wie Depression,

Essstörungen, posttraumatische Belastungsstörung (PTBS),
Angst- und Panikstörung) oder

▪ gravierende psychische Auffälligkeiten (ICD-10-Z-Diagnosen),
die knapp nicht die Kriterien einer „F-Diagnose“ erfüllen (z. B.
Burnout, Stressessen, extremer chronischer Stress).

Es wurden halbstrukturierte Interviews durchgeführt, die auf
2 Termine verteilt und von einer speziell auch mit dieser Patien-
tengruppe erfahrenen Psychologischen Psychotherapeutin durch-
geführt wurden. Erhoben wurden:
1. die aktuell bestehenden psychischen Störungsbilder nach

ICD-10-Kriterien [41] und gravierende psychische Auffälligkei-
ten sowie die Vorgeschichte psychischer Störungen und gra-
vierender psychischer Auffälligkeiten im Lebensverlauf,

2. die mit dem Lipödem verbundene Symptomatik inklusive der
Erfassung der aktuellen minimalen und maximalen Schmerz-
stärke im Alltag (in den letzten 7 Tagen), von den Patientinnen
eingeschätzt mit der visuellen Analogskala (0–10), sowie

3. das mit den Patientinnen gemeinsame Überblenden der bei-
den Bereiche, d. h. Lipödem-assoziierte Schmerzen auf der
einen Seite und psychische Belastungen auf der anderen Seite
wurden in einen zeitlichen Zusammenhang gesetzt.

Da keine Fragebögen zur Erhebung psychischer Belastungen über
die Lebensspanne existieren, wurde als explorative Methode die-
ses neuen Feldes bei Frauen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom
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das halbstrukturierte Interview eingesetzt. Dies wurde auch für
die Erhebung der aktuellen psychischen Diagnosen nach ICD bei-
behalten. Von Interesse ist jene Symptomatik, die wirklich klinisch
relevant ist. Klinische Diagnosen erschienen dazu als adäquates,
wenn auch hartes Kriterium. Wo psychische Vorbefunde vorhan-
den waren, wurden diese zur Validierung der erhobenen Diagno-
sen miteinbezogen.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Excel und extern un-
terstützt mit SPSS. Im Folgenden sind die 2-seitigen Signifikanzen
angegeben.

Beschreibung der Stichprobe

Inkludiert waren N = 150 Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-
Syndrom zu Beginn der stationären Behandlung im Europäischen
Zentrum für Lymphologie in Hinterzarten.

Alter, Body-Mass-Index (BMI), Waist to Height Ratio (WHtR) so-
wie deren Mittelwerte sind in ▶ Tab. 1 sowohl für die Untergruppen
n1 = 81 mit BMI < 40 kg/m2 und n2 = 69 mit BMI ≥ 40 kg/m2 als auch
für die Gesamtstichprobe (N = 150) dargestellt. ▶ Tab. 2 zeigt die
Verteilung des BMI. 3,3% dieser Stichprobe präsentierten Normal-
gewicht (BMI 18–25 kg/m2); 46% waren morbid adipös (Adipositas
Grad III) mit einem BMI > 40 kg/m2.

Ergebnisse der Pilotstudie

Ergebnisse zur Klärung der Frage: Ist die Erkrankung
Lipödem tatsächlich Ursache von schweren psychischen
Belastungen (inklusive psychischer Störungsbilder)?

Psychische Belastungen, die der Entwicklung Lipödem-
typischer Schmerzen vorausgehen

Untersucht wurden hierzu schwere psychische Belastungen (psy-
chische Störungen und gravierende psychische Auffälligkeiten),
die dem erstmaligen Auftreten Lipödem-typischer Beschwerden
innerhalb eines 12-Monats-Zeitraums unmittelbar vorausgingen.

Darüber hinaus wurde auch der Zeitraum über die gesamte
bisherige Lebensspanne untersucht, d. h. der gesamte Zeitraum
vor der Entwicklung Lipödem-typischer Beschwerden als auch
der Zeitraum danach.

Die Ergebnisse der Diagnostik psychischer Störungsbilder
(ICD-10-F-Diagnosen) in den 12 Monaten vor dem Auftreten Lipö-
dem-bedingter Schmerzen (▶ Tab. 3) zeigten eine starke Häufung

depressiver Störungen, die mindestens die Schwere einer leichten
depressiven Episode erreichten (Dysthymia, eine mildere depres-
sive Entwicklung, die noch nicht die Kriterien einer depressiven
Episode erfüllt, wurde ausgeschlossen und unter Sonstige gerech-
net). Darüber hinaus war das Auftreten von Essstörungen mit Ess-
anfällen im beschriebenen Zeitraum stark erhöht. Während die
12-Monats-Prävalenz depressiver Störungen in der Normalbevöl-
kerung bei 8,4 % liegt, wies die untersuchte Lipödem-Population
eine Rate von 30,7 % auf. Für die Essstörungen mit Essanfällen
liegt die 12-Monats-Prävalenz in der Normalbevölkerung bei
0,1 %; bei den untersuchten Patientinnen mit Lipödem-Syndrom
zeigten 18,0 % im 12-Monats-Zeitraum vor der Entwicklung Lip-
ödem-assoziierter Schmerzen eine Essstörung.

Fasst man die in der Literatur beschriebenen schmerzrelevan-
ten psychischen Störungen wie Depression, Angststörungen, Ess-
störungen oder posttraumatische Belastungsstörung (PTBS)
zusammen, so fanden sich in der Gesamtstichprobe 46,7 %, die
eine oder gleichzeitig mehrere dieser psychischen Störungsbilder
aufwiesen. Schmerzen mit somatoformen Anteilen in anderen
Körperpartien als den später vom Lipödem-Syndrom betroffenen
traten bei 1,4 % auf (allerdings nicht als Erstdiagnose, d. h. es la-
gen andere gravierendere Diagnosen vor). 9,3 % zeigten in diesem
Zeitraum andere Erstdiagnosen, wie z. B. Dysthymia, psychophysi-
sches Erschöpfungssyndrom, Borderline-Störung oder Alkoholab-
hängigkeit.

Darüber hinaus wiesen 24 % der Gesamtstichprobe in den
12 Monaten vor der Entwicklung der Schmerzen gravierende psy-
chische Auffälligkeiten auf, die nicht die Kriterien einer „F-Diagno-
se“ erfüllten und als „Z-Diagnose“ verschlüsselt wurden (z. B. Burn-

▶ Tab. 1 Beschreibung der Stichprobe (N= 150).

Patientinnen mit BMI < 40kg/m²
n1 = 81

Patientinnen mitBMI ≥ 40 kg/m²
n2 = 69

Gesamtstichprobe
N=150

Alter in Jahren 17–62 24–69 17–69

Mittelwert Alter 41,73 45,75 43,58

BMI in kg/m² 21,98–39,90 40,42–71,52 21,98–71,52

Mittelwert BMI 33,20 47,86 39,94

WHtR 0,46–0,73 0,64–0,97 0,46–0,97

Mittelwert WHtR 0,61 0,78 0,69

▶ Tab. 2 BMI-Verteilung der Stichprobe (N = 150).

Gewichtskategorie BMI in kg/m2 n %

Normalgewicht 18,5–25,0 5 3,3

Übergewicht 25,0–29,9 15 10,0

Adipositas Grad I 30,0–34,9 25 16,7

Adipositas Grad II 35,0–39,9 36 24,0

Adipositas Grad III ≥40,0 69 46,0
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out, Stressessen, extremer chronischer Stress) und mehrere Mona-
te lang andauerten bis zum Beginn der Schmerzsymptomatik.

Somit präsentierten exakt 80 % (n = 120) der untersuchten
Frauen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom eine relevante psy-
chische Belastung, die bereits in einem 12-Monats-Zeitraum vor
der Entwicklung der Lipödem-assoziierten Beschwerden vorhan-
den war. Dies schloss sowohl neu aufgetretene Belastungen im
untersuchten 12-Monats-Zeitraum ein als auch Rezidive einer
bereits vor dem 12-Monats-Zeitraum aufgetretenen psychischen
Belastung (z. B. bei erneuter depressiver Episode).

Die Störungen, die bereits im Zeitraum vor der Entwicklung
Lipödem-assoziierter Schmerzen festzustellen waren, konnten –
formallogisch – auf keinen Fall Folge des Lipödems sein, da sie be-
reits zuvor bestanden haben.

Aktuelle psychische Störungsbilder
(reine ICD-10-F-Diagnosen)

Um der Frage nachzugehen, ob ein Lipödem-Syndrom tatsächlich
zu psychischen Störungsbildern wie Depression, Angststörung,
Essstörung oder PTBS führt, wurden die aktuellen (d. h. zum Zeit-
punkt der Untersuchung vorhandenen) Störungsbilder untersucht
und in Bezug zur Krankheit Lipödem gesetzt.

Die Ergebnisse der Diagnostik aktueller psychischer Störungs-
bilder (▶ Tab. 4) zeigen, dass von allen 150 Patientinnen mit Lip-
ödem-Syndrom zum Zeitpunkt der Untersuchung noch 26% an
Depression litten, 14,7 % an Essstörungen mit Essanfällen, 5,3 %
an PTBS sowie 3,3 % an Angststörungen, wobei auch Patientinnen
mit Mehrfachdiagnosen vorhanden waren.

Der prozentuale Anteil an den jeweiligen psychischen Stö-
rungsbildern war dabei in der Untergruppe mit höherem BMI
höher. So litten in der Untergruppe mit BMI < 40 kg/m2 25,9% an
einer psychischen Störung aus den Bereichen Depression, Angst-
oder Essstörung und Traumafolgestörung (PTBS) (im Folgenden
zusammengefasst als DAET), aus der Untergruppe mit BMI
≥ 40 kg/m2waren es 49,3 %.

Die in ▶ Tab. 4 gezeigten Prozentwerte der aktuellen psy-
chischen Störungsbilder fielen gegenüber jenen vor dem Auftreten
des Lipödems in der Gesamtstichprobe etwas geringer aus. Dies
betraf die Bereiche Depression, Essstörung und Angststörung. Dies
ist z. B. durch die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Be-
handlungen zu erklären, sodass das ursprüngliche Störungsbild
zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht mehr vorhanden war.

Der höhere Prozentwert bei aktueller PTBS ist durch das Erle-
ben von Gewalt in der Paarbeziehung und das Erleben eines Ver-
brechens bedingt, nicht durch das Bestehen eines Lipödems.

Im Rahmen der Interviews der Pilotstudie wurde ein möglicher
Einfluss des Lipödems auf die Entwicklung psychischer Störungs-
bilder exploriert. Dabei zeigen die Ergebnisse: Aktuelle psychische
Störungenmit Hauptauslöser Lipödemwaren nur bei einer Patien-
tin (0,7 %) zu verzeichnen; zu einer Verschlechterung eines –
bereits bestehenden – Störungsbildes durch die weitere Belas-
tung im Rahmen des Lipödems kam es bei 6 % (9/150).

Konkrete Suizidgedanken und deren Hintergrund

Erfragt wurden auch konkrete Suizidgedanken: 34 Patientinnen
(22,7 % von N) gaben an, schon einmal konkrete Suizidgedanken
gehabt zu haben – allerdings nicht wegen des Lipödems. Als

▶ Tab. 3 Psychische Störungen vor Entwicklung Lipödem-typischer Schmerzen in % der nach BMI eingeteilten Untergruppen bzw. in % der
Gesamtstichprobe N= 150, teilweise mit Mehrfachdiagnosen.

Patientinnen mit BMI
< 40 kg/m²
n1 = 81
in %

Patientinnen mit BMI
≥40kg/m²
n2 = 69
in %

Gesamtstichprobe
N=150
in %

Vergleich:
12-Monats-Prävalenz
dt. Frauen [43]
in %

depressive Störungen 24,7 37,7 30,7 8,4

Essstörungen (vor allem Binge
Eating Disorder) [29]

16,0 20,3 18,0 0,1

posttraumatische Belastungs-
störung

2,5 4,3 3,3 3,6

Angst- und Panikstörungen 3,7 5,8 4,7 2,9
2,8

DAET (mind. eine der oberen 4) 40,7 53,6 46,7 –

Schmerzen mit somatoformen
Anteilen (Zweitdiagnose)

1,2 1,4 1,4 5,0

Sonstige als Erstdiagnose 11,2 7,3 9,3 –

keine psychische Störung nach
ICD-10-F

48,1 39,1 44,0 –

DAET: Vorliegen von mindestens einer psychischen Störung aus den 4 oberen Bereichen: depressive Störungen, Angst-, Ess- oder posttraumatische
Belastungsstörung. Bei DAET und Sonstige kein direkter Vergleich mit der 12-Monats-Prävalenz möglich. Schmerzen mit somatoformen Anteilen kamen
nur als Zweitdiagnose vor.
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Gründe wurden u. a. Todesfälle nahestehender Personen genannt,
das Erleben von Gewalt oder der Verlust der Arbeitsstelle. Das Auf-
treten von Suizidalität ausschließlich wegen des Lipödems bestä-
tigte sich in der vorliegenden Pilotstudie trotz hoher psychischer
Belastung bei keiner Patientin.

Ergebnisse zur Klärung der Frage: Besteht ein
Zusammenhang zwischen dem psychischen Störungsbild
der Patientin mit der Diagnose Lipödem-Syndrom
und der wahrgenommenen Schmerzintensität?

Untersucht wurden die maximalen und minimalen Schmerzwerte
im Alltag innerhalb der vergangenen 7 Tage mit der visuellen Ana-
logskala (VAS) sowie deren Bezug zu den aktuellen psychischen
Störungsbildern.

Darstellung der aktuellen maximalen und minimalen
Schmerzwerte im Alltag (VASmax und VASmin)

▶ Abb. 1 zeigt die maximale Schmerzstärke im Alltag durch die
Patientinnen, gemessen mit der visuellen Analogskala (VAS) und
dargestellt in Prozent der Stichprobe.

Knapp 70 % (69,3 %) der Patientinnen gaben ein VASmax von
6 oder mehr an, über die Hälfte der Patientinnen (51,3 %) berich-
tete über einen VASmax von 7 oder mehr. VAS 0 bedeutete keinen
Schmerz. VASmax 10 wurde als „Amputationsschmerz“ vorgege-
ben.

▶ Abb. 2 zeigt die minimale Schmerzstärke im Alltag durch die
Patientinnen, eingeschätzt mit VAS und dargestellt in Prozent der
Stichprobe. Die minimalen Schmerzwerte VASmin zeigen, dass
28,7 % aller Patientinnen zumindest kurzzeitig auch Schmerzfrei-
heit (VAS 0) erreichten. Knapp ein Fünftel (18%) der untersuchten
Frauen präsentierte ein VASmin von 5 oder mehr. Mit anderen Wor-
ten, knapp ein Fünftel der Patientinnen mit Lipödem-Syndrom

▶ Abb.1 Werte für das aktuelle Schmerzmaximum VASmax (0–10)
bei % von N=150.

▶ Tab. 4 Aktuelle psychische Störungen in % der nach BMI eingeteilten Untergruppen bzw. in % der Gesamtstichprobe N =150, teilweise mit
Mehrfachdiagnosen.

Patientinnen mit BMI
< 40 kg/m²
n1 = 81
in %

Patientinnen mit BMI
> 40 kg/m²
n2 = 69
in %

Gesamtstichprobe
N=150
in %

depressive Störungen 18,5 34,8 26,0

Essstörungen (vor allem Binge Eating Disorder) [42] 8,6 21,7 14,7

posttraumatische Belastungsstörung 3,7 7,2 5,3

Angst- und Panikstörungen 2,5 4,3 3,3

DAET (mind. eine der oberen 4) 25,9 49,3 36,7

Schmerzen mit somatoformen Anteilen1 7,41 4,31 6,01

Sonstige als Erstdiagnose 13,6 10,1 10,6

keine psychische Störung nach ICD-10-F 56,8 40,6 49,92

DAET: Vorliegen von mindestens einer psychischen Störung aus den 4 oberen Bereichen: depressive Störungen, Angst-, Ess- oder posttraumatische
Belastungsstörung.
1 davon als Erstdiagnose bei n1: 4,9 %, bei n2: 0 % und bei N: 2,7 %.
2 darunter 12,7% von N mit Essanfällen bei Stress (n1: 7,4 %, n2: 18,8 %).

▶ Abb.2 Werte für das aktuelle Schmerzminimum VASmin (0–10)
bei % von N=150.
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erreichte im Alltag nie – auch nicht kurzzeitig – einen Schmerz-
wert, der unterhalb von 5 lag!

Statistische Zusammenhänge zwischen den aktuellen
psychischen Störungen und den aktuellen
Schmerzmaxima und Schmerzminima im Alltag

Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom und mit einer ak-
tuellen psychischen Störung aus den Bereichen Depression, Angst-
störung, Essstörung oder PTBS (DAET) zeigten ein signifikant höhe-
res Schmerzmaximum VASmax als Patientinnen ohne eines dieser

psychischen Störungsbilder (mit DAET: M = 6,95; SD = 1,64 vs.
ohne DAET: M=6,32; SD=1,94; sign. 0,046) (▶ Abb. 3).

Mit einem Lipödem-Syndrom diagnostizierte Patientinnen mit
Traumafolgestörungen hatten hochsignifikant höhere Schmerz-
maxima als Patientinnen mit Lipödem-Syndrom ohne dieses Stö-
rungsbild (mit PTBS: M= 8,38; SD = 1,85 vs. ohne PTBS: M = 6,44;
SD = 1,80; sign. 0,004) (▶ Abb. 4).

Depression (ohne Depression: M = 6,43 vs. mit Depression:
M= 6,87) und Angststörung (ohne Angststörung M=6,54 vs. mit
Angststörung M=6,80) zeigten keine signifikanten Unterschiede

▶ Abb.3 Aktuelle maximale Schmerzwerte Vasmax (0–10) bei Patientinnen mit Lipödem ohne (0) oder mit (1) einer Störung aus dem Bereich DAET
(ohne DAET: Median = 6,0; mit DAET: Median = 7,0).

▶ Abb.4 Aktuelle maximale Schmerzwerte Vasmax (0–10) bei Patientinnen mit Lipödem ohne (0) oder mit (1) aktueller posttraumatischer
Belastungsstörung (ohne PTBS: Median = 6,5; mit PTBS: Median = 9,0).
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in den Schmerzmaxima – Depression allerdings in den Schmerz-
minima.

In Beziehung zum Schmerzniveau, das von den Patientinnen
als absolutes Minimum im Alltag angegeben wurde, zeigte sich
Folgendes: Bei Patientinnen mit einer psychischen Störung aus
dem Bereich DAET lag das Schmerzminimum signifikant höher,
als wenn aktuell keine Störung aus diesem Bereich vorlag (mit
DAET: M = 3,07; SD = 2,30 vs. ohne DAET M = 2,18; SD = 1,91;
sign. 0,011), d. h. Patientinnen, bei denen eine Störung aus dem
Bereich DAET vorlag, hatten im Durschnitt auch dann stärkere
Schmerzen, wenn sie ihr Schmerzminimum erreichten.

Mit einem Lipödem-Syndrom diagnostizierte Patientinnen mit
aktueller Depression hatten ein signifikant höheres Schmerzmini-
mum als Patientinnen ohne Depression (mit Depression: M= 3,08;
SD = 2,30 vs. ohne Depression: M 2,31; SD = 2,00; sign. 0,048).
Ebenso war der minimale Schmerzwert VASmin höchstsignifikant
höher bei Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom mit
Traumafolgestörung (mit PTBS: M= 5,25; SD =2,36 vs. ohne PTBS:
M= 2,25; SD = 1,98; sign. 0,000). Das bedeutet: Patientinnen mit
PTBS erreichten im Durchschnitt keinen Schmerzwert unter 5,25
auf der 0–10-Skala, Patientinnen ohne PTBS im Schnitt keinen
Schmerzwert unter 2,25.

Die Anzahl psychischer Störungsbilder im bisherigen Lebensver-
lauf korrelierte signifikant mit der aktuellen maximalen Schmerz-
stärke im Alltag (Kendalls-Tau-b = 0,185; sign. 0,006), d. h. je mehr
psychische Störungsbilder Patientinnen gleichzeitig aufwiesen,
desto höher war die maximal erlebte Schmerzstärke im Alltag.

Ebenfalls untersucht wurde ein möglicher Unterschied im BMI
bei Frauen mit und ohne psychische Störungsbilder: Demnach
wiesen Frauen mit aktueller Essstörung insgesamt einen hochsig-
nifikant höheren BMI auf als jene ohne (mit Essstörung:
M= 44,69 kg/m2; SD = 8,77 vs. ohne Essstörung: M= 39,13 kg/m2;
SD = 8,65; sign. 0,006).

Frauen mit einer psychischen Störung aus den Bereichen De-
pression, Essstörung, Angststörung oder PTBS hatten einen signi-
fikant höheren BMI als jene ohne (mit DAET: M= 41,97; SD = 8,76
vs. ohne DAET M=38,77; SD = 8,75; sign. 0,033). In einer linearen
Regression zeigte sich darüber hinaus der BMI (zusammen mit
dem Bestehen einer PTBS vor der Entwicklung Lipödem-assoziier-
ter Schmerzen) als signifikanter Prädiktor für das Schmerzmaxi-
mum VASmax, wenn auch mit geringer Varianzaufklärung (im Mo-
dell für PTBS vor Lipödem und BMI: korrigiertes R-Quadrat = 0,076
und F (2,147) = 7,151; p < 0,001).

Da in der traditionellen Lipödem-Literatur [45–47] Ödeme häu-
fig als Ursache der einschlägigen Schmerzsymptomatik der Frauen
mit Lipödem beschrieben wurden, überprüften wir den möglichen
Einfluss eines Lymphödems auf die Schmerzstärke: Mit einem Lipö-
dem-Syndrom diagnostizierte Patientinnen mit und ohne – zumeist
Adipositas-assoziiertem – Lymphödem unterschieden sich nicht
signifikant in den maximalen oder minimalen Schmerzwerten
(n = 72 nach Verifizierung der Diagnostikstandards, VASmax bei
n = 44 ohne Lymphödem: M=6,41; SD= 1,87 vs. VASmax bei n = 23
mit Lymphödem: M=5,61; SD= 1,73; n. sign. 0,093; n = 5 Flüssig-
keitsretention) (VASmin bei n = 44 ohne Lymphödem: M = 2,27;
SD = 2,02 vs. VASmin bei n = 23 mit Lymphödem: M = 1,74;
SD =2,14; n. sign. 0,317). Ein additiv bestehendes Lymphödem hat-
te somit keinen Einfluss auf die wahrgenommene Schmerzstärke.

Jenseits psychischer Störungsbilder

In den Interviews zeigten sich die typischen Problembereiche un-
serer Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom deutlich:
die Selbstakzeptanz, die Gewichtsentwicklung und damit auch zu-
sammenhängend die Akzeptanz des eigenen Körpers sowie der
Umgang mit den Lipödem-assoziierten Schmerzen. Darüber
hinaus waren die Stressbewältigung sowie der Umgang mit Ge-
fühlen wie Angst, Wut und Scham in Bezug auf das Lipödem zen-
trale Themen. Bei einigen Frauen mit Erfahrungen von Gewalt
und/oder sexuellem Missbrauch zeigte sich eine dadurch gepräg-
te, schwierige Beziehung zum eigenen Körper auch jenseits des
Lipödems.

52% der Gesamtpopulation äußerten auf gezieltes Nachfragen
das Erleben von sexuellem Missbrauch und/oder physischer Ge-
walt in der Vergangenheit. Gewalt wurde hier definiert als vielfach
erfahrene schwere Gewalt, die zu einer Hämatombildung führte,
wie z. B. Schläge mit Stock, Gürtel oder anderen Gegenständen.

Qualitativer Teil

Die folgenden Zitate aus den Interviews vermitteln einen Eindruck
dessen, was Frauen mit Lipödem in den Studieninterviews schil-
derten: „Ich fühle mich so schuldig, dass mein Körper so ist.“,
„Schon als Kind war ich immer dicker als die anderen.“, „Ich habe
schon immer gegen meinen Körper gekämpft, seit dem Miss-
brauch (in der Kindheit)…“, „… und wenn ich zwischendrin nur et-
was Kleines gegessen hatte, dann musste ich mich dafür bestrafen
und mindestens eine Mahlzeit weglassen – manchmal bin ich
dann hungrig ins Bett…“, „Ich war lange mit meiner Kraft und
meinen Nerven am Ende und dann kamen auch noch diese fiesen
Schmerzen in den Beinen dazu.“, „Wenn mein Mann sagt, dass er
mich liebt, so wie ich bin, kann ICH ihm einfach nicht glauben…“.

Aber auch Ressourcen zeigten sich in diesen Interviews: „Ja,
mein Schmerz ist oft 7 (auf der 0–10-Skala), aber wenn Sie mich
so fragen, wieviel ich darunter leide, dann ist das Leiden eher so
bei 3 (Subjective Units of Disturbance: 0–10-Skala)… ich hab’
inzwischen gelernt, damit umzugehen.“, „Laufen und Schwim-
men hilft mir, am nächsten Morgen hab’ ich dann manchmal
sogar eine Weile keine Schmerzen.“, „Inzwischen zieh’ ich mich
auch modisch an und fang’ immer mehr an, mich so gut zu fin-
den.“

Diskussion

Die vorliegende Pilotstudie exploriert ein bislang noch nie beach-
tetes Feld: die psychische Situation von Frauen mit der gesicher-
ten Diagnose Lipödem-Syndrom unmittelbar vor der Entwicklung
Lipödem-assoziierter Beschwerden sowie den Einfluss der psy-
chischen Belastung der Patientinnen mit Lipödem-Syndrom auf
die empfundene Schmerzstärke.

Zunächst wurde ein häufig in der Literatur und in den Medien
wiederholtes Statement auf wissenschaftliche Evidenz geprüft.
Untersucht wurde die Frage:

Ist die Erkrankung Lipödem tatsächlich Ursache von schwe-
rer psychischer Belastung?

Psychische Belastung wurde in dieser Studie definiert als das
Vorliegen einer manifesten psychischen Störung (ICD-10-F-Diag-
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nose) oder/und gravierende psychische Auffälligkeit (ICD-10-Z-
Diagnose). Exakt 80% (n = 120) der Patientinnen mit der Diagnose
Lipödem-Syndrom zeigten eine hohe psychische Belastung.

Diese psychische Belastung der Patientinnen trat allerdings im
12-Monats-Zeitraum vor dem Auftreten der Lipödem-assoziierten
Beschwerden auf. Was jedoch bereits vor dem Auftreten der Lip-
ödem-assoziierten Schmerzen auftritt, kann rein formallogisch –
und das ist gesichert – nicht dessen Folge sein.

Verschlechterungen des bereits bestehenden psychischen
Befundes, die auf das Lipödem zurückzuführen waren, wurden
nur bei 6 % beobachtet, eine psychische Störung, bei der das Lip-
ödem der Hauptauslöser war, zeigte sich nur selten, nämlich bei
einer Person (0,7 %).

Somit kann die populäre Behauptung, ein Lipödemmache psy-
chisch krank oder ein Lipödem sei die Ursache aller psychischer
Belastung der Frauen mit der Diagnose Lipödem, für die große
Mehrheit der Frauen mit Lipödem widerlegt werden.

Angesichts des Auftretens der schweren psychischen Belas-
tung unmittelbar vor dem Auftreten der Lipödem-assoziierten Be-
schwerden drängt sich die Frage auf, ob diese nachgewiesenen
psychischen Belastungen einen Einfluss auf die Entwicklung dieser
Schmerzen haben.

Eine direkte Kausalität können wir mit retrospektiv erhobenen
Daten nicht nachweisen, dennoch können wir Hinweise auf mög-
liche Einflüsse analysieren.

Ein hoher Anteil der Frauen mit Lipödem (80%) zeigte nicht nur
eine gravierende psychische Belastung, sondern zeigte diese auch
unmittelbar im Zeitraum vor der Entstehung der Lipödem-assozi-
ierten Beschwerden. Dieses gehäufte – und im Vergleich zur Nor-
malbevölkerung deutlich erhöhte – Auftreten (gerade von
Störungsbildern wie Depression, Essstörung oder PTBS) im unmit-
telbar vorausgehenden 12-Monats-Zeitraum vor Auftreten der
Lipödem-assoziierten Beschwerden kann auf Folgendes hinweisen:

Bei entsprechender somatischer Voraussetzung können psy-
chische Faktoren zur Entstehung Lipödem-assoziierter Schmerzen
beitragen.

Auch wenn man einen kausalen Einfluss durch die vorliegen-
den Daten nicht beweisen kann, untersuchten wir einen mögli-
chen Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und Lip-
ödem-assoziierten Schmerzen:

Besteht ein Zusammenhang zwischen einem psychischen
Störungsbild der Patientin und der wahrgenommenen Schmerz-
intensität?

Wie oben dargestellt sind diese Einflüsse bei anderen
„Schmerzerkrankungen“ bekannt. Vor allem Depression, Angst,
chronischer Stress und Traumata werden mit chronischen
Schmerzen in Verbindung gebracht.

In der vorliegenden Pilotstudie waren die aktuellen psy-
chischen Störungsbilder aus dem Bereich Depression, Essstörung,
Angststörung oder PTBS mit höheren Schmerzmaxima verbun-
den, d. h. bei der Gruppe von Patientinnen, bei denen eines dieser
Störungsbilder vorlag, lagen die Schmerzmaxima durchschnittlich
höher als bei jenen ohne eines dieser Störungsbilder.

Von besonderer Bedeutung zeigte sich der Einfluss von De-
pression und posttraumatischer Belastungsstörung auf die
Schmerzstärke. So hatten mit einem Lipödem-Syndrom diagnosti-
zierte Patientinnen mit Depression ein signifikant höheres

Schmerzminimum als Patientinnen ohne Depression. Das bedeu-
tet: Auch in relativ guten Alltagsmomenten blieb die empfundene
Schmerzstärke höher als bei jenen Patientinnen mit Lipödem-Syn-
drom und ohne Depression.

Sowohl eine PTBS vor der Entstehung der Lipödem-assoziierten
Schmerzen als auch eine aktuelle PTBS wirkten sich eklatant auf
das aktuell empfundene Schmerzmaximum aus. Aber auch das
Schmerzminimum, das die mit Lipödem diagnostizierten Patien-
tinnen mit PTBS in ihren besten Momenten im Alltag erreichten,
blieb höchstsignifikant höher gegenüber den Patientinnen ohne
PTBS. Diese Patientinnen zeigten extreme Schmerzen in den vom
Lipödem-Syndrom betroffenen Körperregionen, meist mit großen
Schwierigkeiten, an diesen Stellen berührt zu werden. Die Grund-
lage dafür könnte eine (wie unter Kapitel 3 skizzierte) stressindu-
zierte Hyperalgesie (SIH) nach dem Erleben von Traumata als Ex-
tremstress sein.

Der Anteil an Angststörungen lag in unserer Stichprobe mit
3,3 % relativ niedrig und zeigte – möglicherweise dadurch – kei-
nen signifikanten Einfluss auf das Schmerzmaximum. Eine andere
Erklärung wäre, dass die für Schmerzen relevanten krank-
heitsbezogenen Ängste sich nur in wenigen Fällen in einer Angst-
störung widerspiegelten. Ähnliche Beobachtungen wurden be-
reits in der Onkologie gemacht [44].

Bei den Essstörungen zeigte sich eine Untergruppe, die be-
schrieb, dass „Essen dazu dient, belastende Gefühle zu betäuben“
oder „Stress zu bewältigen“. Essanfälle stellten dort einen Lö-
sungsversuch zur Bewältigung psychischer Belastungen dar [42]
und wirkten bei dieser Personengruppe stress- und damit auch
schmerzreduzierend.

In der traditionellen Lipödem-Literatur werden Ödeme gerne
als Ursache der Spannungs-, Berührungs- und Druckschmerzen
angegeben [45–47]. Abgesehen von der Tatsache, dass die Sicht-
weise auf das „Lipödem als Ödemerkrankung“ ohnehin verlassen
wurde [2, 49, 50], zeigt die vorliegende Studie, dass ein additiv
bestehendes Lymphödem bei Patientinnen mit Lipödem keinen
Einfluss auf die Schmerzintensität hatte.

Ein kleiner Exkurs zur Adipositas, einem bei Frauen mit der
Diagnose Lipödem oft ignorierten Thema (▶ Abb. 5): Bereits bei
der Beschreibung unserer Studienpatientinnen fällt auf: 86,7 %
der Studienpopulation mit Lipödem-Syndrom waren adipös, 46%
präsentierten sogar eine Adipositas Grad III (BMI ≥ 40 kg/m2). Nur
3 % der Studienpopulation waren normalgewichtig (BMI 18,5–
25 kg/m²). Diese hohe Prävalenz an Adipositas unter stationären
Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom unterscheidet
sich nicht von den Zahlen ambulanter Behandlungszentren.

Lymphologische Zentren in anderen Ländern präsentieren ähn-
liche Zahlen bei Patientinnen mit Lipödem. So haben z. B. nach ei-
ner viel zitierten britischen Studie von Child und Gordon [6] 8 %
Adipositas Grad I, 27 % Adipositas Grad II und 50 % Adipositas
Grad III. Nur 4 % der britischen Studienpopulation waren normal-
gewichtig. Die Studien von Dudek [7] zeigen ebenfalls hohe BMI-
Werte bei den via Internet befragten Frauen mit Lipödem aus
verschiedenen Ländern (Studie 1 mit n = 113; BMI: Mittel-
wert = 41,24 kg/m2; Studie 2 mit n = 321; BMI: M= 42,51 kg/m2).

Die Integration der vorliegenden Studienergebnisse – nach
BMI-Gruppen aufgeteilt -verdeutlicht, dass die Patientinnen mit
Lipödem-Syndrom eine Patientengruppe darstellen, bei denen
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beide Problembereiche, sowohl die Adipositas als auch die hohe
psychische Belastung sowie mögliche Zusammenhänge zwischen
beiden, in den Fokus genommen werden müssen.

Da mit steigendem BMI auch die Schmerzwerte für VASmax

ansteigen, müssen Behandler auch die Adipositas der Frauen mit
der Diagnose Lipödem-Syndrom in den Fokus nehmen.

Nicht alle Problembereiche sind so stark ausgeprägt, dass das
Kriterium für eine psychische Störung (ICD-10-F-Diagnose) er-
reicht wird. Beim aktuellen psychischen Befinden spielen auch
Probleme mit der Selbstakzeptanz (generell), der Akzeptanz des
eigenen Körpers (im Besonderen), der Umgang mit den Lip-
ödem-assoziierten Schmerzen, die Stressbewältigung sowie
„schwierige“ Gefühle wie Angst, Wut und Scham in Bezug auf
das Lipödem eine wichtige Rolle. Diese Probleme bilden sich nicht
unbedingt in psychischen Störungsbildern ab, beeinflussen aber
dennoch die Beziehung zum eigenen Körper, das Schmerzerleben
und den Umgang mit den Schmerzen.

Psychotherapeutische Verfahren wie kognitive Verhaltensthe-
rapie [35, 36], Acceptance and Commitment Therapy [37, 38]
oder EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
[39] und Pain Neuroscience Education (PNE) [33] haben, wie unter
Kapitel 4 dargelegt, international einen hohen Stellenwert bei der
Behandlung von Schmerzpatienten. Es spricht vieles dafür, dass
auch Patientinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom von diesen
Verfahren profitieren könnten.

Limitationen

Gerne hätten wir noch eine Kontrollgruppe aus Patientinnen mit
schmerzfreier Lipohypertrophie miteinbezogen, um einen Ver-
gleich mit Patientinnen zu ziehen, die dem gängigen schlanken
Schönheitsideal genauso wenig entsprechen wie unsere Patien-
tinnen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom – allerdings sehen
wir solche Patientinnen so gut wie nie in unserer Klinik. Eine paral-
lelisierte Gruppe von Frauen mit schmerzfreier Lipohypertrophie
über Hausarztpraxen zu finden, scheiterte an der Umsetzbarkeit.
Durch den Einbezug einer Kontrollgruppe hätten die Ergebnisse in
diesem neu erforschten Feld besser abgesichert werden können.
Aufgrund dieser Limitation wird die vorliegende Arbeit weiter als
Pilotstudie bezeichnet.

Schmerzen sind ein komplexes Geschehen, in das viele Aspekte
miteinfließen. Das grobe Raster psychischer Störungsbilder kann
daher in der prospektiven Forschung um viele Feinheiten ergänzt
werden, wie z. B. die krankheitsbezogenen Ängste, die gerade
beim Lipödem aufgrund von Fehlinformationen eine wichtige Rol-
le spielen [48]. Fehlinformationsbedingte Ängste vor Progression
des Lipödems (bei Frauen mit einem Lipödem-Syndrom oft the-
matisiert als die Angst, später am Rollator gehen zu müssen oder
im Rollstuhl zu landen) decken sich nur zu einem sehr geringen
Prozentsatz mit der Diagnose Angststörung. Vergleichbares wur-
de auch in der onkologischen Forschung beobachtet [44]. Diese
krankheitsbezogenen Ängste, aber auch katastrophisierende Ge-
danken, das Körperbild und das Vertrauen in die Veränderbarkeit
der Schmerzen können nur im Rahmen einer prospektiven Studie
differenziert erfasst werden.

Schlussfolgerungen und Ausblick

80% der Patientinnen mit der Diagnose Lipödem zeigen eine hohe
psychische Belastung unmittelbar im Zeitraum vor der Entste-
hung Lipödem-assoziierter Beschwerden. Die vorliegende Pilot-
studie gibt trotz aller Limitationen Hinweise darauf, dass bei
entsprechenden somatischen Voraussetzungen psychische Belas-
tungen zur Entwicklung Lipödem-assoziierter Schmerzen beitra-
gen können. Zudem zeigen sich Zusammenhänge zwischen
psychischen Störungsbildern und den empfundenen Schmerz-
stärken im Alltag.

Dadurch ergeben sich neue Ansatzpunkte für die interdiszipli-
näre Therapie von Frauen mit der Diagnose Lipödem-Syndrom.
Einen ersten Eindruck vermittelt die über diese Pilotstudie hinaus-
gehende interdisziplinäre Therapie und Weiterbeobachtung der
Patientinnen mit aktuellen Traumafolgestörungen in der Fachkli-
nik für Lymphologie, einer Patientengruppe, die durch besonders
hohe Schmerzstärken belastet war. Durch traumapsychothera-
peutische Impulse konnte bereits in einer ersten Sitzung – vor Be-

▶ Abb.5 Patientin mit den Diagnosen Lipödem-Syndrom und
Adipositas.
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ginn der interdisziplinären Therapie (Sport- und Kompressions-
therapie sowie Ernährungstherapie) – eine deutliche Linderung
der Schmerzen von anfänglich 8–10 (VAS) auf 3–4 (VAS) erreicht
werden. Nach Beginn der interdisziplinären Therapie – und 1–
3 weiteren psychotherapeutischen Sitzungen – konnte die
Schmerzsymptomatik sogar auf 1–2 (VAS), in wenigen Fällen so-
gar auf 0 (VAS) reduziert werden, wobei hier dann auch sicher
Sport-, Kompressions- und Ernährungstherapie ihren Beitrag zur
Schmerzreduktion leisteten. Allerdings ist die Zahl dieser Unter-
gruppe klein, sodass weitere, vor allem therapiefokussierte Studi-
en benötigt werden, um generellere Schlüsse zu ziehen.

Es gilt, Ärzte, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten und an-
dere Behandler für diese häufigen und wichtigenThemenbereiche
psychischer Belastungen zu sensibilisieren und den betroffenen
Frauen die Scham zu nehmen, sich damit auseinanderzusetzen.
Die psychologische Perspektive betrachtet psychische Störungs-
bilder als Bewältigungsstrategien und Lösungsversuche der
Psyche und bezieht diese Sichtweise in die Planung der Therapie
ein. Die bei den Patientinnen unserer Pilotstudie identifizierten
psychischen Störungsbilder sind – wenn erst einmal erkannt – in
der Regel gut veränderbar.

Die hohe Ausprägung psychischer Belastung betont die Wich-
tigkeit der Integration der psychosozialen Therapiesäule in die
weitere Forschung und vor allem auch in die interdisziplinäre
Therapie des Lipödem-Syndroms.
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