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Beim Lipödem-Syndrom vollzieht 
sich derzeit ein Paradigmenwech-
sel – weg von der Ödembehandlung 
hin zu einer Behandlung der tatsäch-
lichen Beschwerden der betroffe-
nen Frauen. Neben einer relevanten 
– disproportionalen – Fettgewebs-
vermehrung im Bereich der Beine 
und/oder Arme gehören Schmerzen 
(Spontan- und/oder Druckschmerz) 
als Hauptdiagnosekriterium zu den 
Beschwerden bei einem Lipödem. 
Bei diesen Beschwerden spielen so-
wohl in�ammatorische Prozesse als 
auch psychische Ein�üsse eine essen-
zielle Rolle. Die Lipödem-Studie der 
Földiklinik verdeutlicht als erste Un-
tersuchung dieser Art den Ein�uss 
seelischer Faktoren auf die Schmer-
zen beim Lipödem. Aus dem Para-
digmenwechsel resultiert eine Neu-
ausrichtung des Therapiekonzepts, 
das von einer europäischen Exper-
tengruppe erarbeitet und in einem 
internationalen Konsensusdokument 
publiziert wurde. Entsprechend die-
sem neuen Therapiekonzept des 
Lipödem-Syndroms wird an dieser 
Stelle die Rolle der zerti�zierten Fach-
kraft im Sanitätsfachhandel in den 
Fokus gerückt, die mit einer passen-
den Kompressionsversorgung einen 
wesentlichen Beitrag zu einer gelin-
genden Therapie leistet. Durch ihr 
Verständnis, ihre Empathie und das 
Wecken einer Erwartung positiver 
Veränderungen bei den betroffenen 
Frauen trägt sie maßgeblich zur Bes-
serung des Schmerzgeschehens bei. 

Schlüsselwörter: Lipödem, Paradig-
menwechsel, psychische Belastung, 
Schmerz, Schmerzwahrnehmung

A paradigm shift is currently taking 
place with respect to the lipoedema 

syndrome – away from treating the 
oedema towards treating the actual 
complaints of the affected women. 
In addition to a relevant – dispro-
portionate – accumulation of fatty 
tissue in the legs and/or arms, pain 
(spontaneous and/or pressure pain) 
is the main diagnostic criterion for 
lipoedema complaints. Both in�am-
matory processes and mental factors 
play an essential role in these com-
plaints. As the �rst investigation of 
its kind, the lipoedema study at the 
Földiklinik clari�ed the in�uence of 
mental factors on lipoedema pain. 
The paradigm shift resulted in a new 
orientation of the treatment concept 
that was developed by a group of Eu-
ropean experts and published in an 
international consensus document. 
Corresponding to this new treatment 
concept for the lipoedema syndrome 
this article focuses on the role of cer-
ti�ed specialists in medical supplies 
companies, who make a considerable 
contribution to successful treatment 
with a suitable compression device. 
With their understanding and empa-
thy and by raising the expectation of 
positive changes in the affected wom-
en, they contribute signi�cantly to 
improving the pain situation. 
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Einleitung:  Berichte von 
Frauen mit Lipödem-Syn-
drom – zwei Fallbeispiele 
aus der Földiklinik 

In der Földiklinik, Europäisches Zen-
trum für Lymphologie, wurde im 
Rahmen des neuen Therapiekonzep-

tes zur Behandlung des Lipödem-Syn-
droms eine spezielle, psychologisch 
geleitete  Lipödem-Gruppe implemen-
tiert. Teilnehmerinnen sind Frauen, 
die psychische Belastungen zeigen 
und eigene Ressourcen zur Linderung 
ihrer Beschwerden und zur Verbes-
serung ihrer Selbstakzeptanz nutzen 
möchten. Die beiden folgenden Fall-
beispiele aus den Gesprächen doku-
mentieren häu�ge Themenbereiche, 
die von den Patientinnen angespro-
chen werden. 

Fallbeispiel 1: Patientin mit 
Lipödem-Syndrom (30 Jahre) 
„Ich schäme mich so für meinen 
Körper“, äußert die 30-jährige Britta 
(Name geändert), eine Teilnehmerin 
der Lipödem-Gruppe. Da die ande-
ren Teilnehmerinnen verständnisvoll 
und wohlwollend blicken, schildert 
sie offen: „Ich schäme mich für mein 
Lipödem und weil ich so dick bin. Ich 
bin ja selbst schuld, ich habe mir das 
angefressen.“ Dann beschreibt sie die 
Entwicklung ihrer Essstörung, die sich 
unter anderem in jahrelangem heim-
lichem unkontrolliertem Essen bei 
Stress und psychischer Belastung, in 
einem sozialen Rückzug und in Angst 
vor den Blicken anderer ausdrückte. 
Dies betraf auch die Befürchtung, Mit-
arbeiter im Sanitätshaus, das sie nur 
einmal kurz aufsuchte, könnten Ne-
gatives über sie denken und ebenfalls 
glauben, sie sei selbst schuld an ihrem 
Lipödem oder zumindest an ihrem 
schweren Übergewicht (Adipositas 
Grad 3). Deshalb sucht sie auch ohne 
passende Kompressionsbestrump-
fung die Klinik auf und ist angenehm 
überrascht von der verständnisvollen 
Haltung, mit der ihr sowohl die Grup-
penteilnehmerinnen als auch die 
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Mitarbeiter der verschiedenen Berufs-
gruppen in der Klinik begegnen. 

Fallbeispiel 2: Patientin mit 
Lipödem-Syndrom (62 Jahre) 
Eine weitere Teilnehmerin, Mareike 
(Name geändert), mit 62 Jahren die 
Älteste in der Gruppe, schildert den 
aufmerksamen Mitpatientinnen, dass 
sie die Diagnose „Lipödem-Syndrom“ 
erst vor zwei Jahren erhalten habe, als 
ein Phlebologe ihr den Grund ihrer 
seit Jahren bestehenden und als quä-
lend wahrgenommenen Schmerzen 
in den Beinen erklärte. Er verordnete 
ihr eine sogenannte Kompressionsleg-
gings. Nachdem ihr im Alltag schicke 
Strümpfe noch nie gepasst hatten und 
sie andere Frauen immer darum be-
neidet hatte, erlebte die Teilnehmerin 
nun einen Wendepunkt: Nach dem 
Anmessen der Kompression erhielt sie 
erstmals eine Leggings, die ihr passte 
und die zudem noch gut aussah. Die 
zweite positive Überraschung erleb-
te sie beim Tragen der Kompression: 
Die Schmerzen nahmen ab. Durch 
das motivierende Gespräch im Sani-
tätshaus habe sie sich sogar ermuntert 
gefühlt, zum ersten Mal ein kürzeres 
Kleid anzuziehen. „Das hat mir ein 
ganz anderes Körpergefühl gegeben“, 
sagt sie. Mit der neuen Freiheit und 
mehr Bewegung ließen schließlich 
auch die Schmerzen nach. Nun formu-
liert sie ihren Wunsch, ganz schmerz-
frei zu werden, und fragt, wie sie dies 
in ihrem Alltag erreichen könne.

Bei den geschilderten Fällen han-
delt es sich um Beispiele – nicht jede 
Frau mit Lipödem-Syndrom kämpft 
mit all diesen Aspekten. Dennoch 
sind Scham, Schuldgefühle, Selbstab-
wertung, unkontrolliertes Essen bei 
Stress, sozialer Rückzug, Angst vor den 
Blicken anderer und Stigmatisierung 
typische Problembereiche der großen 
Mehrheit der Frauen mit Lipödem-Syn-
drom. Der folgende Beitrag vermittelt, 
inwiefern sich psychische Belastungen 
– darunter auch Belastungen jenseits 
des Lip ödem-Syndroms – und Schmer-
zwahrnehmung beein�ussen können.

Was ist ein Lipödem- 
Syndrom?
Disproportionale Fettgewebsvermeh-
rung der Beine (und/oder seltener 
der Arme) und Schmerzen (Spontan-, 
Druck- oder Berührungsschmerzen) 

im Weichteilgewebe der Beine sind die 
beiden wesentlichen Diagnosekriteri-
en („major symptoms“) des Lipödem-
Syndroms [1] – so de�niert in einem im 
Jahr 2020 veröffentlichten internatio-
nalen Konsenspapier [2]. Daraus resul-
tiert aber auch: Nicht jedes als dicker 
empfundene Bein rechtfertigt die Dia-
gnose „Lipödem-Syndrom“. Zunächst 
ist aber die Frage zu klären, inwiefern 
es sich bei einem Lipödem überhaupt 
um ein Ödem handelt. 

Ödeme sind de�niert als „sicht- 
und tastbare Schwellung, verursacht 
durch eine Flüssigkeitsvermehrung“ 
im Gewebe [3]. Bisher konnten aller-
dings weder klinische Untersuchun-
gen noch Bildgebung jemals ein re-
levantes Ödem bei Patientinnen mit 
Lipödem-Syndrom nachweisen [4]. 
Eine multizentrische Studie mit hoch-
au�ösendem Ultraschall bei Patientin-
nen mit Lipödem-Syndrom erbrach-
te keinen Nachweis für Flüssigkeit im 
Weichteilgewebe der Beine [5]. In einer 
2020 erschienenen Studie, für die Pati-
entinnen mit Lipödem-Syndrom mit-
tels MR-Lymphographie untersucht 
wurden, gelangen die Autoren zu dem 
Ergebnis: „The fat tissue was homoge-
nous, without any signs of edema in 
pure lipedema patients“ [6]. Auch in 
histologischen Untersuchungen wur-
de niemals die Präsenz eines Ödems 
beschrieben [4]. Reich-Schupke, Alt-
meyer und Stücker schrieben bereits 
2012 in einem bemerkenswerten Arti-
kel: „Der Begriff ‚Lipödem‘ ist eigent-
lich irreführend, da es sich nicht um 
ein Ödem, also um eine Flüssigkeits-
einlagerung im Gewebe handelt“ [7]. 
Dies wurde auch von den Experten 
der niederländischen Lipödem-Leit-
linie bestätigt, in der sie den Terminus 
„Lipödem“ als unglücklich („unfor-
tunate term“) beschreiben, da er Flüs-
sigkeit im Gewebe suggeriere, wo kei-
ne zu �nden sei [8]. Das European Lip-
oedema Forum – eine hochrangig be-
setzte internationale Expertengruppe 
aus sieben europäischen Ländern – re-
sümierte in einem vielbeachteten Kon-
sensuspapier: „There is no scienti�c 
evidence that Lipoedema is an ‚oede-
ma problem‘“ (Hervorhebung im Ori-
ginal) [1, 2]. Ein Ödem als Ursache der 
Beschwerdesymptomatik von Frauen 
mit Lipödem-Syndrom scheidet damit 
de�nitiv aus. Die Grundlagen dieser 
neuen und auf wissenschaftlichen Er-
kenntnissen basierenden Sicht auf das 
Lipödem, mit der alte Dogmen verlas-

sen werden und eine Neuausrichtung 
der Therapie erfolgt, wurden in der 
vielbeachteten Artikelserie „Lipödem 
– Mythen und Fakten“ [4, 9–11] dar-
gestellt; eine Zusammenfassung der 
wichtigsten Fakten erschien bereits 
in der Novemberausgabe 2020 dieser 
Zeitschrift [12, 13].

Lipödem-Syndrom  
und Schmerzen
Obwohl Schmerz im Weichteilgewe-
be der Beine (selten auch der Arme) 
eines der beiden Hauptkriterien des 
Lipödems ist, �ndet sich selbst im 
März 2021 in der Fachzeitschrift „Der 
Schmerz“, dem Organ der Deutschen 
Schmerzgesellschaft, der Österreichi-
schen Schmerzgesellschaft und der 
Swiss Pain Society, noch kein einzi-
ger Eintrag zum Thema Lipödem [14]. 
Lipödemtypische Schmerzen werden 
am häu�gsten als drückend, dumpf 
oder schwer, ziehend oder quälend be-
schrieben, so die Ergebnisse bisheriger 
Untersuchungen [15–17]. In verschie-
denen Untersuchungsinstrumenten 
werden die lipödemassoziierten Be-
schwerden als „sehr stark“ dargestellt, 
gleichzeitig jedoch als „individuell in 
ihrer Qualität sehr unterschiedlich“ 
[15–17]. 

Schmerzen sind ein komplexes und 
facettenreiches Phänomen. Lipödem-
assoziierte Schmerzen und die damit 
in Zusammenhang stehenden wahrge-
nommenen Bewegungseinschränkun-
gen sind mit einer physischen Minde-
rung der Lebensqualität verbunden 
[19, 20]. Die Ergebnisse einer Studie, 
durchgeführt mit dem international 
anerkannten Lebensqualitätsinstru-
ment SF-36 [21], zeigen jedoch auch, 
dass Frauen mit Lipödem-Syndrom so-
gar noch mehr unter der „psychischen 
Beeinträchtigung“ [19] leiden als un-
ter den körperlichen Einschränkun-
gen [19]. Dies verdeutlicht die Wich-
tigkeit, Schmerzen beim Lipödem-
Syndrom in ihrer gesamten Komple-
xität anhand eines biopsychosozialen 
Schmerzmodells zu erfassen, wie es in 
der neueren Schmerzforschung und 
der multimodalen Schmerztherapie 
bereits etabliert ist [22–24].

Lipödem-Syndrom und 
psychische Belastung
Psychische Belastungen von Frau-
en mit Lipödem waren Gegenstand 
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mehrerer Befragungen und Studien
[25–28]. In den bisherigen Veröffent-
lichungen wurde jedoch – ähnlich 
wie oft in den Medien dargestellt – fast 
ausnahmslos der Eindruck erweckt, 
dass Depressionen, Essstörungen, all 
das beschriebene psychische Leid aus-
schließlich die Folge des Lipödems 
seien [29]. Betrachtet man die Litera-
tur zur Schmerzforschung, stellt sich 
jedoch die Frage: Stimmt dieser Ein-
druck wirklich? In allen Untersuchun-
gen zum Lipödem war die psychische 
Situation der Frauen vor der Entwick-
lung der für ein Lipödem typischen 
Beschwerden völlig außer Acht gelas-
sen worden. Ausgeblendet wurde da-
mit auch die Frage, ob die psychische 
Belastung vor der Entstehung der lip-
ödemtypischen Beschwerden be-
reits Ein�uss auf die Entwicklung der 
Symp tomatik des Lipödem-Syndroms 
haben könnte. 

Die Lipödem-Studie am 
Europäischen Zentrum 
für Lymphologie 
Die Studie des Europäischen Zen trums 
für Lymphologie ist die bislang erste 
– und aktuell auch einzige –, die die 
psychische Belastung von Frauen im 
Zeitraum unmittelbar vor dem Auf-
treten lipödemtypischer Schmerzen 
untersucht [30]. Dazu wurden 150 Pa-
tientinnen mit ärztlich gesicherter Di-
agnose „Lipödem-Syndrom“ in halb-
strukturierten Interviews von einer auf 
diesem Gebiet erfahrenen Psychologi-
schen Psychotherapeutin befragt. Aus-
geschlossen wurden Patientinnen, bei 
denen sich die Einweisungsdiagnose 
„Lipödem“ bei fachärztlicher Untersu-
chung nicht bestätigte, darunter z. B. 
Diagnosen wie Adipositas und Gon-
arthrose oder Beinlymphödem (und 
kein Lipödem). Im ersten Interviewteil 
wurden die psychischen Belastungen 
und psychischen Störungsbilder nach 
ICD-10 [31] erfragt, in einem zweiten, 
getrennten Interviewteil die lipödem-
typischen Beschwerden im Zeitver-
lauf. Danach wurden gemeinsam mit 
den Befragten beide Interviewbereiche 
in zeitliche Zusammenhänge zueinan-
der gesetzt. Die anhand der Interviews 
gewonnenen Daten wurden statistisch 
analysiert in Bezug auf Zusammen-
hänge zwischen der maximalen bzw. 
minimalen Schmerzstärke im Alltag 
und der psychischen Belastung.  Die 

wichtigsten Resultate seien im Folgen-
den zusammengefasst. 

Lipödem und Schmerz 
Die Schmerzstärke wurde mittels Visu-
eller Analogskala (VAS; 0–10) erfasst; 
0 beschrieben als „kein Schmerz“, 
10 als „Amputationsschmerz“.

–  Das aktuelle Schmerzmaximum im 
Alltag (Abb. 1) liegt bei knapp 70 % 
der Patientinnen bei 6 oder mehr auf 
der VAS. Maximale Schmerzen der 
Stärke 9 bis 10 werden immer noch 
von 14,7 % der Befragten angegeben. 

–  Schmerzfreie Momente im Alltag 
(Schmerzminimum = 0) beschreiben 
nur 28,7 %. 

Diese Ergebnisse der Lipödem-Pi-
lotstudie an 150 Patientinnen mit gesi-
chertem Lipödem-Syndrom verdeutli-
chen: Die typische Lipödem-Patientin 
ist auch eine Schmerzpatientin.

Lipödem und psychische  
Belastung 
Genau 80 % der Frauen mit Lipödem-
Syndrom zeigen eine gravierende psy-
chische Belastung: 

–  47 % litten an einer psychischen Stö-
rung (ICD-10-F-Diagnose) wie De-
pression, Essstörung, Angststörung 
oder posttraumatischer Belastungs-
störung. 

–  Im 12-Monats-Zeitraum vor der 
Schmerzentstehung traten bei Frau-
en mit Lipödem-Syndrom häu�-
ger psychische Störungsbilder auf 
als in einem vergleichbaren Zeit-
raum bei der Normalbevölkerung: 
30,7 % Depressionen bei den Frau-
en mit Lip ödem vs. 8,4 % der Frauen 
in der Normalbevölkerung [30, 32]; 
18,0  % Essstörungen mit unkon-
trollierten Essanfällen bei den Studi-
enpatientinnen vs. 0,1 % bei Frauen 
in der Normalbevölkerung [30, 32].

–  33 % litten an einer starken psychi-
schen Belastung, die nach ICD 10 
nicht als psychische Störung gilt 
und als sogenannte Z-Diagnose 
(psychische Beschwerden, die nicht 
als psychische Störung gelten) be-
schrieben werden kann, z.B. Burn-
out-Syndrom oder Stress-Essen. 

–  52 % der Studienpatientinnen be-
richten über traumatische Erfahrun-
gen wie Gewalt oder sexuellen Miss-
brauch in der Vergangenheit.

Diese psychische Belastung trat je-
doch bereits im Jahr vor dem Auftre-
ten der für ein Lipödem typischen 
Schmerzen auf. Wenn aber die gravie-
rende psychische Belastung unmittel-
bar im Zeitraum vor der Entwicklung 
der lipödemtypischen Schmerzen auf-
trat, dann kann sie – rein formallogisch 
– nicht die Folge des Lipödems sein. Im 
Gegenteil: Wenn die gravierende psy-
chische Belastung unmittelbar der 

Abb. 1 Schmerzmaximum im Alltag (0 = kein Schmerz; 
10 = stärkster Schmerz, etwa „Amputationsschmerz“).
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Entwicklung der Schmerzen voraus-
geht, dann ist es sehr wahrscheinlich, 
dass sie bei der Schmerzentstehung 
eine wichtige Rolle spielt. 

Ein�uss der aktuellen psy-
chischen Belastung auf die 
Schmerzwahrnehmung  
Die Studie verdeutlicht auch die Zu-
sammenhänge zwischen aktuellen 
psychischen Störungsbildern und 
lipödemassoziierten Schmerzen: Pa-
tientinnen mit Lipödem-Syndrom, 
die aktuell an einer Depression, 
Angststörung, Essstörung oder Trau-
mafolgestörung (PTBS) leiden, erle-
ben ihre Schmerzsymptomatik signi-
�kant stärker als jene ohne diese Stö-
rungsbilder. 

–  Die stärksten lipödemassoziierten 
Schmerzen beschreiben Patientin-
nen mit posttraumatischer Belas-
tungsstörung (maximale Schmerz-
stärke im Mittelwert 8,38 auf einer 
VAS-Skala von 0 bis 10). 

–  Patientinnen mit Essstörungen be-
schreiben in den Interviews ein-
drücklich, wie unkontrollierte Ess-
anfälle als „Rettungsversuch“ der 
Psyche ihnen dabei helfen, belasten-
de Emotionen und auch Schmerzen 
zu reduzieren bzw. zu betäuben. Da-
bei können zwei Effekte auftreten: 
a) eine Zunahme der Beschwerden 
infolge einer Gewichts- und damit 
auch Fettgewebszunahme; b) eine 
Verminderung der Schmerzsymp-
tomatik durch unkontrolliertes Es-
sen. Jene Patientinnen beschreiben 
Essanfälle häu�g als „Rettungsver-
such“ oder „Notfallstrategie“ bei 
emotionaler Überforderung. Diese 
wissenschaftlich bestätigte Perspek-
tive �ndet sich auch in der aktuellen 
Leitlinie „Essstörungen“ [33] – Ess-
störungen sind demnach keine Fra-
ge von Charakterschwäche, fehlen-
dem Willen oder gar von Schuld. 
Vielmehr sind sie meist „zweitbeste“ 
Lösungen bei psychischer Überfor-
derung, wenn die besten Lösungen 
nicht verfügbar erscheinen. 

–  Das gleichzeitige Vorliegen mehre-
rer psychischer Störungsbilder (z. B. 
Depression und Essstörung) erhöht 
das Risiko für stärker empfundene 
Schmerzen [30].

Unabhängig von den konkre-
ten Studienergebnissen beschrei-

ben die Studienpatientinnen weitere 
zentrale  Problemfelder: die Akzep-
tanz des eigenen Körpers, die Selbst-
akzeptanz generell und die Stressre-
gulation. Auch Gefühle wie Angst, 
Wut, Scham oder Schuldgefühle wer-
den von den meisten der untersuch-
ten Patientinnen mit Lipödem-Syn-
drom geschildert. Diese Problemfel-
der beein�ussen nicht nur die Bezie-
hung zum eigenen Körper, sondern 
auch das Schmerzerleben [30]. 

Exkurs: Lipödem-Stadien 
– sinnvoll oder unsinnig?
Aktuell – und diese Feststellung ist es-
senziell – existiert beim Lipödem kei-
ne auch nur annähernd sinnvolle Sta-
dieneinteilung. Die aktuell verwende-
te Einteilung beruht auf subjektiver 
(und damit willkürlicher) Einschät-
zung durch den Untersucher und be-
zieht sich ausschließlich auf Form 
und Struktur des Gewebes, ohne die 
eigentliche Beschwerdesymptomatik 
der Patientin zu berücksichtigen. Da-
her gehen diese „Stadien“ an der kli-
nischen Realität völlig vorbei. So gibt 
es Frauen mit stark disproportiona-
lem Fettgewebe an den Beinen (oder 
Armen) im sogenannten Stadium 3, 
die keine oder allenfalls nur sehr 
milde Beschwerden haben (Abb. 2). 
Im Gegensatz dazu sehen Lipödem- 
Behandler aber auch Frauen mit mil-
der Disproportion, die eine ausgepräg-

te Schmerzsymptomatik im Weich-
teilgewebe der Beine beschreiben und 
bei denen faktisch ein sogenanntes 
Stadium1 vorliegt (Abb. 3). 

Die Patientinnen in den Abbildun-
gen 4 und 5 mit der Diagnose „Lip-
ödem-Syndrom“ beschreiben eine 
völlig identische Beschwerde- respek-
tive Schmerzsymptomatik, allerdings 
wurden ihnen vom Überweiser völlig 
unterschiedliche Stadien zugeordnet. 
Auch Struktur und Form des Weich-
teilgewebes der Beine besagen nichts 
über die Qualität und Intensität des 
Schmerzes. 

Das Schmerzmodell des 
Lipödem-Syndroms
Das (inzwischen auch mehrfach in-
ternational publizierte) Schmerzmo-
dell des Lipödem-Syndroms [1, 2, 34] 
geht von einer biopsychosozialen Ge-
nese der Beschwerden aus. Es basiert 
auf dem aktuellen Stand der Schmerz-
forschung [22-24, 35-38] und steht im 
Einklang mit den Studienergebnissen 
zu Lipödem und Schmerz [30]. Frau-
en mit Lipödem-Syndrom erfahren 
in der Regel – und das ist essenziell – 
ganz unabhängig von ihrem Lipödem 
im Vorfeld ihres Beschwerdebeginns 
eine Gewichtszunahme. Gewichts-
zunahme bedeutet in diesem Zusam-
menhang vor allem eine Zunahme 
an Fettgewebe. In diesem vermehr-
ten Fettgewebe der Beine (und/oder 

Abb. 3 Patientin mit ausgeprägter 
Schmerz- und Beschwerdesympto-
matik in den Beinen.

Abb. 2 Patientin mit milder 
Schmerzsymptomatik in den 
Beinen.
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Arme) lässt sich eine Vermehrung an 
proentzündlichen Hormonen (Adipo-
kine) [39, 40] nachweisen, die sowohl 
zu einer leichten (und völlig harm-
losen) Entzündung („low grade in-
�ammation“) [41] als auch zu einem 
Sauerstoffmangel im Fettgewebe (Hy-
poxie) [42] führen kann. „Low grade 
in�ammation“ und Hypoxie können 
Schmerzen verursachen [43], meist 
bleibt das Schmerzniveau allerdings 
in einem leichten oder moderaten Be-
reich; Abbildung 6 visualisiert diese 
Vorgänge. Gleichzeitig üben psycho-
soziale Ein�üsse einen wesentlichen 
Ein�uss auf die – ganz real erlebte – 
Schmerzintensität aus [36–38,44–47]. 
Dabei spielen – wie in der Studie zu 
Lipödem und Schmerz bestätigt – vor 
allem chronischer Stress, Angst und 
Depression eine schmerzverstärkende 
Rolle [30]; Abbildung 7 visualisiert die-
se psychosozialen Ein�ussfaktoren auf 
die Schmerzwahrnehmung. Gerade 
bei den schmerzverstärkenden Ängs-
ten, das Lipödem sei – angeblich – 
progredient oder führe – angeblich 
– langfristig in den Rollstuhl, spielen 
Falschinformationen durch die Me-
dien und durch manche Behandler 
eine zentrale Rolle [35, 48]. Im Gegen-
zug konnte bereits durch umfassende 
ärztliche Information (Schmerzedu-
kation) über die Pathophysiologie des 
Lipödem-Syndroms eine Schmerzlin-
derung erreicht werden [30]. Dies zeigt 
die enorme Wichtigkeit, dass betroffe-
ne Frauen von Ärzten, Behandlern – 

und auch von Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern im Sanitätshaus – wis-
senschaftlich belegte Informationen 
darüber erhalten, was ein Lipödem ist 
und – vielleicht noch wichtiger – was 
es nicht ist. Experten des European 
Lipoedema Forum haben daher in ei-
nem Informations�yer die wesentli-
chen und wissenschaftlich fundierten 
Fakten zum Lipödem in „Patienten-
sprache“ skizziert [49].

Die Zukunft mit ICD 11 – 
eine „Revolution“ für 
chronische Schmerz-
erkrankungen
Ab dem Jahr 2022 wird mit einer 
Übergangszeit das neue Diagnose-
klassi�kationssystem ICD-11 ein-
geführt. Für Menschen mit chroni-
schen Schmerzerkrankungen bedeu-
tet dies einen weiteren Paradigmen-
wechsel, sogar eine „Revolution“ [50]. 
Mit Einführung der ICD-11 wird bei 
Schmerzerkrankungen die alte Vor-
gehensweise mit künstlicher Auftei-
lung in somatisch oder psychisch – 
und damit auch das Ignorieren der 
Wechselwirkungen von beiden – ver-
lassen. Durch die neue Kategorie „So-
matische Belastungsstörung“ kann 
nunmehr „Stress durch Körpersymp-
tome“ [50] diagnostiziert werden. Ein 
chronisches körperliches Symptom 
wie z. B. Schmerzen, Müdigkeit oder 
Schwindel, das zu erheblichen funk-

tionellen Einschränkungen in wichti-
gen Lebensbereichen (Beruf, Familie, 
Freizeit) führt, kann dann als soma-
tische Belastungsstörung diagnosti-
ziert und interdisziplinär behandelt 
werden – und es spielt dabei dezidiert 
keine Rolle mehr, ob Symptome me-
dizinisch erklärbar sind oder nicht. 
Für Frauen mit Lipödem-Syndrom 
und Einschränkungen in wichtigen 
Lebensbereichen bedeutet dies, dass 
ihre Schmerzen als Zusammenwirken 
körperlicher und psychischer Fakto-
ren ernst genommen werden. 

Die Kenntnis dieser Veränderung ist 
auch wichtig für die Fachkräfte im Sa-
nitätsfachhandel. Denn mit der neuen 
Kategorie entfällt die für die Betroffe-
nen bislang stigmatisierende Unter-
scheidung zwischen medizinisch uner-
klärten (und deshalb „psychogenen“) 
[51] und organmedizinisch „begrün-
deten“ Symptomen. Die Chance liegt 
darin, wertfrei die psychischen und so-
zialen Ressourcen der Schmerzpatien-
ten von Anfang an interdisziplinär und 
multimodal zu nutzen, um möglichst 
bald eine Besserung der Beschwerden 
zu erreichen. Dies könnte dann zusätz-
lich zur Diagnose „Lipödem-Syndrom“ 
erfolgen (aktuell wird in Bezug auf den 
Terminus „Lipödem“ geprüft, die irre-
führende Bezeichnung „Ödem“ durch 
eine passendere zu ersetzen, die dem 
Beschwerdebild besser entspricht).

Gerade für Frauen mit Lipödem-
Syndrom bedeutet die neue (und zu-
sätzlich kodierbare) Kategorie „Soma-
tische Belastungsstörung“ die Chan-
ce, durch eine interdisziplinäre und 
umfassende Behandlung schneller 
eine Besserung ihrer Beschwerden zu 
erreichen. Denn die positiven Effekte 
von Schmerzedukation und Psycho-
therapie auf chronische Schmerzen 
sind vielfach wissenschaftlich nach-
gewiesen [52–58].

Das neue Therapiekon-
zept gemäß dem Euro-
pean Lipoedema Forum 
und die Rolle der Fach-
kraft im Sanitätsfachhan-
del im neuen Therapie-
konzept des Lipödems 
Das von der europäischen Experten-
gruppe entwickelte Therapiekonzept 
des Lipödems (Abb. 8) umfasst sechs 
Therapiesäulen: 

Abb. 4 Patientin mit Lipödem-Syndrom 
(BMI 28 kg/m2).

 Abb. 5 Patientin mit Lipödem-Syndrom 
und morbider Adipositas (BMI 55 kg/m2).
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1.–3. Bewegungs- und Physiothe-
rapie sind vor allem in Kombination 
mit Kompressionstherapie wichtige 
Therapiesäulen im Therapiekonzept 
des Lipödem-Syndroms. Beide ver-
bessern die milde (und harmlose) Ent-
zündung (In�ammation) im Gewebe 
– und damit auch die Schmerzen. Die 
positiven Synergieeffekte von Bewe-
gungsaktivität und Kompression auf 
die Beschwerdesymptomatik können 
auch durch die Fachkraft im Sanitäts-
haus erläutert werden. Gerade der zer-
ti�zierten Fachkraft, die die Kompres-
sion kompetent anpasst, kommt dabei 
eine wichtige Rolle zu, denn nur eine 
Kompression, die den Erfordernissen 
des Alltags gerecht wird, wird auch 
getragen und kann Wirkung zeigen. 
Natürlich kann die Fachkraft im Sani-
tätshaus keine psychosoziale Therapie 
leisten. Jedoch zeigt sich im direkten 
Kontakt zur Frau mit Lipödem-Syn-
drom bisweilen durchaus, ob sie psy-
chisch besonders belastet ist und ob 
sich diese psychische Belastung da-
mit ungünstig auf die Schmerzsitua-
tion auswirken kann. Darüber hinaus 
kann die über das Lipödem-Syndrom 
informierte Fachkraft Betroffene da-
rüber aufklären, was ein Lipödem 
ist, und vor allem auch darüber, was 
es nicht ist. Scham kann eine Hürde 
darstellen, solche Themen anzuspre-
chen. Die Betroffenen sind jedoch 
in der Regel erleichtert und offen, 
wenn sie erfahren, dass es anderen Be-
troffenen ähnlich geht. Zeigen sich 

große  psychische Belastungen oder 
Belastungen durch häu�ge und star-
ke Schmerzen, kann der Bedarf einer 
ambulanten Psychotherapie in einer 
Sprechstunde bei einem ärztlichen 
oder psychologischen Psychothera-
peuten abgeklärt werden. Bei Psy-
chotherapeuten mit Kassenzulassung 
werden diese Kosten von den Kran-
kenkassen übernommen. Zahlreiche 
Studien aus der Schmerzforschung be-
legen den positiven Effekt psychothe-
rapeutischer Behandlung auf chroni-
sche Schmerzen [53–58].

4. Ein Gewichtsmanagement ist für 
Frauen mit Lipödem-Syndrom essen-
ziell. Weit über 80 % der Patientin-
nen mit Lipödem sind adipös [10, 26, 
27, 30, 59]; viele haben durch zahlrei-
che Diäten und nachfolgende Jo-Jo- 
Effekte sowohl eine weitere Gewichts-
zunahme als auch eine Verschlechte-
rung des Lipödem- Syndroms erfah-
ren. Das Credo der Földiklinik, Euro-
päisches Zentrum für Lymphologie 
in Hinterzarten, lautet daher – auch 
für adipöse Patientinnen – „stabilize 
and exercise“ statt „diet and exercise“. 
Stark übergewichtige Patientinnen 
sollten über adipositas chirurgische 
Therapieoptionen informiert werden. 
Eine neue Studie des Europäischen 
Zentrums für Lymphologie und der 
Universität Freiburg verdeutlicht, dass 
gerade Patientinnen, die neben dem 
Lipödem-Syndrom gleichzeitig auch 
an schwerer Adipositas leiden, durch 

eine bariatrische Operation eine er-
hebliche Verbesserung beider Erkran-
kungen erfahren [60]. 

5. Eine Liposuktion – und das sollten 
auch die Fachkräfte im Sanitätsfach-
handel wissen – wäre wahrscheinlich 
für einen kleinen Teil der Patientinnen 
eine Lösung – allerdings ist die Studien-
lage hierzu noch völlig unzureichend 
[11, 61, 62]. Das European Lip oedema 
Forum hat für die Zeit, bis eine ausrei-
chende Studienlage geschaffen ist, kla-
re Kriterien für die Liposuktion de�-
niert, u. a. ein BMI < 35 kg/m2 und ein 
stabiles Gewicht über 12 Monate [1, 2].

6. Ein gelingendes Selbstmanage-
ment schließlich kann von der Fach-
kraft durch Wissensvermittlung un-
terstützt werden, z. B. über Tipps und 
Tricks zum Umgang mit der Kompres-
sion in bestimmten Alltagssituatio-
nen. Damit wird die Frau mit Lipödem-
Syndrom wesentlich bei einem akti-
ven und kompetenten Umgang mit 
ihrer Erkrankung und bei einem guten 
Leben trotz Lipödem unterstützt.

Die Földiklinik Hinterzarten, Eu-
ropäisches Zentrum für Lympholo-
gie, behandelt Patientinnen mit Lip-
ödem-Syndrom bereits nach dem im 
internationalen Konsensuspapier [2] 
beschriebenen Therapiekonzept. Eine 
Evaluation dieser Therapie erfolgt 
fortlaufend – die ersten Ergebnisse 
sind äußerst vielversprechend. 

Abb. 7 Psychosoziale Aspekte des Lipödem-Schmerzmodells.Abb. 6 Somatische Aspekte des Lipödem- 
Schmerzmodells.
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Abb. 8 Therapiekonzept des European Lipoedema Forum.

Fazit
Psychische Faktoren spielen bei jeg-
licher Schmerzwahrnehmung, ins-
besondere auch bei der Schmerz-
wahrnehmung des Lipödem- Syn-
droms, eine wichtige und bisher völlig 
unterschätzte Rolle. Im Rahmen  des 
Paradigmenwechsels in Diagnostik 
und Therapie des Lipödem-Syndroms 
werden diese psychosozialen Aspek-
te als eine Therapiesäule in einem Ge-
samttherapiekonzept fokussiert. Ver-
schiedene Berufsgruppen tragen da-

bei an wichtiger Stelle zum Erfolg der 
Therapie bei, gerade auch die Fach-
kräfte im Sanitätsfachhandel. Sie sind 
Vertrauenspersonen für Frauen mit 
Lipödem-Syndrom. Dank ihrer Glaub-
würdigkeit, ihrer Akzeptanz und ihres 
durch aktives Zuhören gezeigten In-
teresses erfährt die Kundin: „Ich bin 
wichtig, ich zähle – hier werde ich ver-
standen und ernst genommen.“ Aus ei-
nem problemfokussierenden „Tunnel-
blick“ der Frau mit Lipödem- Syndrom 
kann sich auf diese Weise die Erwar-
tung positiver Veränderungen entwi-

ORTHOPÄDIE TECHNIK 06/21

ckeln. Diese Erwartungen wirken sich 
bereits positiv auf den Symptomver-
lauf aus, was in der Medizin als „Sana-
bo-Effekt“ (lat. „sanabo“: „ich werde 
heilen“) beschrieben wird [63]. Durch 
das Anfertigen einer adäquaten und 
alltagstauglichen Kompression, durch 
Tipps zum Selbstmanagement und 
durch eine einfühlsame Haltung un-
terstützen gerade die Fachkräfte im Sa-
nitätsfachhandel die positiven Effekte 
einer ganzheitlichen Therapie an ent-
scheidender Stelle.
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