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Zusammenfassung
In dieser kleinen Übersichtsreihe über die 
Mythen des Lipödems werfen wir einen kriti-
schen Blick auf populäre Statements zum 
Lipödem; Statements, die vor Jahrzehnten 
schon Eingang in wissenschaftliche Publika-
tionen gefunden haben und seither unkri-
tisch und stetig wiederholt werden; State-
ments, die dadurch inzwischen zum selbst-
verständlichen Wissensallgemeingut von Lip-
ödempatientinnen und vor allem auch von 
Lipödem-Selbsthilfegruppen geworden sind. 
Im ersten Teil unserer Darstellung haben wir 
uns kritisch mit zwei populären Mythen über 
das Lipödem auseinandergesetzt. Hierbei ha-
ben wir festgestellt, dass sowohl für das 
Statement „Das Lipödem ist eine progredien-
te Erkrankung“ als auch für das Statement 
„Ein Lipödem macht psychisch krank“ keine 
wissenschaftliche Evidenz vorliegt. In diesem 
zweiten Beitrag über die Mythen des Lip-
ödems fokussieren wir uns auf den Ödem-
aspekt, auf das „Ödem im Lipödem“ und die 
hieraus erfolgte therapeutische Konsequenz 
– die Manuelle Lymphdrainage. Daher: My-
thos 3: Das Lipödem ist in erster Linie ein 
„Ödem-Problem“; daher ist die Manuelle 
Lymphdrainage essenzielle und regelmäßig 
durchzuführende Standardtherapie! Auch 
dieses Statement widerspricht in hohem Ma-
ße unserer seit Jahren bestehenden täglichen 

klinischen Erfahrung mit diesem speziellen Pa-
tientengut. Gleichzeitig haben wir im Rahmen 
unserer umfangreichen Literaturrecherche 
festgestellt, dass es keine Evidenz für diese 
Sichtweise gibt. Tatsächlich gibt es keinerlei 
Hinweis darauf, dass beim Lipödem ein rele-
vantes Ödem – Ödem im Sinne von Flüssigkeit 
– vorliegt. Ebenso fehlt jegliche wissenschaft-
liche Evidenz dafür, dass dieses kaum (bzw. 
meist nicht) vorhandene Ödem für die Be-
schwerden der Lipödempatientinnen verant-
wortlich ist. Der regelmäßigen und dauerhaf-
ten Verordnung von Manuellen Lymphdraina-
gen mit dem Ziel der „Ödembeseitigung“ 
fehlt daher jede Grundlage. Das Lipödem ist 
weit mehr als nur dickere, schmerzhafte Bei-
ne! Darum müssen wir manche der alten the-
rapeutischen Pfade verlassen, Pfade, für die es 
keine wissenschaftliche Evidenz gibt, Pfade, 
die darüber hinaus auch unserer klinischen Er-
fahrung widersprechen. Eine umfassende The-
rapie des Lipödems sollte daher auch all jene 
Aspekte berücksichtigen, die nicht so offen-
sichtlich sind wie das Augenscheinliche und 
das vordergründig Geäußerte. Lipödem-Thera-
pie muss neben der Behandlung der somati-
schen Beschwerden auch auf die bereits in un-
serem ersten Beitrag beschriebenen psychoso-
zialen und gesellschaftlichen Aspekte dieses 
komplexen Krankheitsbildes fokussieren. Die 
Vorstellung eines umfassenden Therapiekon-
zeptes für Lipödempatientinnen wird Inhalt im 
letzten Teil unserer kleinen Lipödemreihe sein. 
Neue Wege entstehen, in dem wir sie gehen – 
dies gilt auch für die Therapie des Lipödems!
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Summary
Lipedema as a disease is associated with nu-
merous myths. In this small overview of the 
myths surrounding lipedema, we throw a 
critical eye on popular statements regarding 
the disease; We have found that statements 
made in scientific publications decades ago 
have been repeated over and over again 
without criticism. These statements have be-
come part of the general knowledge for li-
pedema patients and lipedema self-help 
groups. In the first part of our presentation 
we focussed on critically reviewing two 
popular myths about lipedema. We found 
that there were no scientific evidence for the 
following statements: “Lipedema is a pro-
gressive disease“, and “Lipedema negatively 
affects mental health“. In this our second 
contribution on the myths surrounding li-
pedema, we focussed on the edema aspect; 
i.e. on the so-called “edema in lipedema“ 
and the subsequently recommended therapy 
– manual lymph drainage. Myth #3: Lipede-
ma is primarily an “edema problem“, and 
manual lymph drainage is thus an essential 
standard form of therapy, which must be 
conducted regularly! This statement also 
contradicts our daily experiences with this 
specific subset of patients to a high degree. 
Simultaneously we also established through 
extensive literature research, that there is no 
evidence for this concept. There is actually no 
indication that any form of relevant edema is 
present in lipedema patients, i.e. edema in 
the sense of fluid retention. There is also no 
scientific evidence that this barely measur-
eable (in most cases entirely absent) edema 
is reponsible for the complaints of lipedema 
patients. There is thus no basis for the pre-
scription of long-term and regular manual 
lymph drainage for treating this “edema“. Li-
pedema is much more than just fat and pain-
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ful legs! We must thus leave behind some of 
the old therapeutic methods, for which 
there is no scientific evidence and which 
furthermore directly contradict our clinical 
experiences. The comprehensive treatment 
of lipedema should thus consider all aspects 
of the disease, not only the immediately ob-
vious such as observable changes and re-
ported symptoms. Lipedema therapy must 
focus on the treatment of somatic com-
plaints as well as on the psychosocial and 
sociological aspects of this complex dis-
ease, as outlined in our first contribution. 
The presentation of a comprehensive thera-
peutic concept for lipedema patients will be 
the subject of the last part of our short 
series on lipedema. We find new paths 
when we have the courage to walk down 
them – this is also true for the treatment of 
lipedema!

Einleitung
Das Lipödem ist weitaus mehr als dickere, 
schmerzhafte Beine! Allerdings – auch das 
sei betont – nicht jedes dickere Bein ist ein 
Lipödem!

In der Földiklinik in Hinterzarten – Eu-
ropäisches Zentrum für Lymphologie – be-
handeln wir jedes Jahr ca. 3 000 Patientin-
nen mit der Diagnose Lipödem – ambulant 
und stationär. Die überwältigende Mehr-
heit dieser Patientinnen kommt mit Vor-
stellungen und Erwartungen in unsere Kli-
nik, die durch Medien, aber auch durch 
Ärzte genährt wurden; Vorstellungen über 
das Lipödem, die weit entfernt sind von 
wissenschaftlicher Evidenz; Erwartungen, 
die oft jenseits des Machbaren liegen.

Über das Lipödem kursieren zahlreiche 
Mythen; Statements, die Eingang in die 
Wissenschaft und damit auch Eingang ins 
„Patienten-Know-how“ gefunden haben. 
Im ersten Teil unserer kleinen Reihe über 
das Lipödem haben wir bereits zwei dieser 
Mythen zum Lipödem diskutiert (1):
• Mythos 1: Das Lipödem ist eine chroni-

sche, progrediente Erkrankung
• Mythos 2: Ein Lipödem macht psy-

chisch krank

In diesem Beitrag über die Mythen des Lip-
ödems fokussieren wir uns auf den Ödem-

aspekt, auf das „Ödem im Lipödem“ und 
die hieraus erfolgte therapeutische Konse-
quenz, die Manuelle Lymphdrainage.
• Mythos 3: Das Lipödem ist in erster Li-

nie ein „Ödem-Problem“; daher ist die 
Manuelle Lymphdrainage eine essen-
zielle und regelmäßig durchzuführende 
Standardtherapie!

Dieses Statement scheint ein „lymphologi-
sches Dogma“ zu sein. In einer Vielzahl 
von nationalen als auch internationalen 
Publikationen wird ebenso wie in Lip-
ödemportalen im Internet die Manuelle 
Lymphdrainage als essenzielle Standard-
therapie des Lipödems betrachtet (2–5). 
Herpertz schlägt eine „ambulante Behand-
lungsfrequenz beim Lipödem in der Regel 
mit 1- bis 2-mal wöchentlich als 45- oder in 
schweren Fällen als 60-Minuten-Behand-
lung“ vor (6). Ein von Lipödempatientin-
nen häufig frequentiertes Internetportal 
schreibt: Patientinnen mit Lipödem „benö-
tigen in aller Regel eine dauerhafte Be-
handlung mit Manueller Lymphdrainage“ 
(7).

Hintergrund dieser übereinstimmenden 
Therapieempfehlung ist die feste Überzeu-
gung, dass das Lipödem in erster Linie ein 
„Ödem-Problem“ sei, dieses Ödem daher 
auch primär behandelt werden müsse. 
Meier-Vollrath et al. schreiben im Deut-
schen Ärzteblatt: „Ziel der Behandlung ist 
die Ödembeseitigung“ (8).

Diesem Dogma liegt eine Sichtweise auf 
das Lipödem zugrunde, die ihren Ur-
sprung in der aus heutiger Sicht unglückli-
chen Namensgebung dieser Erkrankung 
durch die Erstbeschreiber E.V. Allen und 
E.H. Hines im Jahre 1940 hat. Bei genauer 
Betrachtung der Originalliteratur von 1940 
und 1951 drängt sich allerdings der Ein-
druck auf, dass diese in wesentlichen Teilen 
fehlinterpretiert wurde. So spielt das 
„Ödem“ in beiden Artikeln eine eher unter-
geordnete Rolle. In der Erstpublikation 
wird ausführlich die Pathophysiologie des 
orthostatischen Ödems erklärt, um dann 
zu folgern: „This is the situation in cases of 
lipedema“, und weiter: „Near the end of a 
day of activity some edema may be de-
monstrable“ (9). Nachdem die Autoren 119 
Patientinnen mit Lipödem im Rahmen ei-
ner Studie untersucht haben, scheint das 
Ödem eine noch unbedeutendere Rolle zu 

spielen. In ihrer 2. Publikation von 1951 
schreiben sie: „particularly at the end of the 
day, there may be some evidence of edema, 
although the evidence is not great enough 
to explain the patient’s statement relative to 
the degree of swelling which has occured as 
a result of orthostatic activity“ (10).

Eine deutlich größere Rolle als das 
„Ödem“ – dies sei an dieser Stelle nur am 
Rande vermerkt – spielt in beiden Publika-
tionen die psychische Situation der Lip-
ödempatientinnen. Tatsachlich präsentie-
ren in dieser allerersten Studie zum Lip-
ödem überhaupt nur 24 % der 119 Studien-
teilnehmer orthostatische Ödeme („mini-
mal to mild pitting edema“), während 29 % 
an einer „associated Neurosis“ litten (11). 
Auf die Bedeutung dieser psychischen As-
pekte wurde bereits ausführlich im ersten 
und einleitenden Artikel dieser kleinen 
Reihe zu „Lipödem – Mythen und Fakten“ 
im „Schwerpunktheft Adipositas“ dieser 
Zeitschrift eingegangen (12).

Ödeme sind per definitionem Flüssigkeits-
einlagerungen.

Klinisch lassen sich diese durch „dellbares“ 
Weichteilgewebe feststellen. Vielfach haben 
wir bei unseren Lipödempatientinnen ad-
ditiv hochauflösende Weichteilsonografien 
mit einem 18,6-Megahertz-Schallkopf 
durchgeführt, neuerdings auch mit einem 
„MoistureMeter“ den Grad der Feuchtig-
keit im Gewebe gemessen. Mit keiner der 
genannten Methoden konnten relevante 
Flüssigkeitseinlagerungen im Gewebe un-
serer Lipödempatientinnen nachgewiesen 
werden. Letztlich ist sowohl der klinisch-
inspektorische Befund als auch das sono-
graphische Bild bei der Patientin mit Lip-
ödem als auch bei der Patientin mit einer 
reinen Lipohypertrophie (schmerzfreie dis-
proportionale Fettgewebsvermehrung) völ-
lig identisch.
▶ Abbildung 1 zeigt eine Patientin mit 

Lipödem, ▶ Abbildung 2 das sonographi-
sche Bild ihrer Oberschenkel (linker und 
rechter Oberschenkel waren vollkommen 
identisch). Außer einer Verbreiterung der 
Subcutis finden sich keine Auffälligkeiten, 
insbesondere kein Hinweis auf Flüssigkeit.
▶ Abbildung 3 zeigt eine Patientin mit 

Lipohypertrophie, ▶ Abbildung 4 das so-
nographische Bild ihrer Oberschenkel 
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(auch hier waren linker und rechter Ober-
schenkel vollkommen identisch). Das kli-
nische wie auch das sonographische Bild 
ist quasi identisch mit dem der Patientin 
mit Lipödem.

Die Patientin in ▶ Abbildung 5 leidet 
an drei klinisch nachweisbaren Krankhei-
ten: An einem distal betonten Lymphödem 
der Unterschenkel und Vorfüße und einem 
Lipödem, welches auf die Oberschenkel so-
wie die proximalen Unterschenkel begrenzt 
ist. Darüber hinaus liegt eine morbide Adi-

positas mit einem BMI von 48 kg/m2 vor. 
▶ Abbildung 6 demonstriert die nachhalti-
ge „Dellbarkeit“ des Lymphödems (unterer 
Kreis) sowie die „Nichtdellbarkeit“ des 
Weichteilgewebes der Lipödemregion 
(oberer Kreis).
▶ Abbildung 7 und ▶ Abbildung 8 zei-

gen das sonographische Bild dieser Patien-
tin. In Abbildung 7 (distaler Unterschenkel 
rechts) präsentiert sich das typische sono-
graphische Bild eines Lymphödems im Sta-
dium 2 mit partieller Aufhebung der 
Weichteilstrukturen, verdickter Cutis sowie 
Flüssigkeit im Gewebe (kleine Pfeile). Ab-
bildung 8 (proximaler Oberschenkel) zeigt 
das typische sonographische Bild eines Lip-
ödems mit unauffälliger Cutis sowie mit 
Verdickung der Subcutis ohne Hinweis auf 
Flüssigkeit im Weichteilgewebe.

Allenfalls eine kleine Minderheit unse-
rer Patientinnen mit „reinem“ Lipödem 
(„rein“ im Sinne von Ausschluss anderer 
Ödemkomponenten wie z.B. kardial oder 
lymphogen) präsentiert hier im Rahmen 
unserer klinischen Untersuchung relevante 
Ödeme – meist in den heißen Sommermo-
naten.

Führt man den oben begonnenen histo-
rischen Blick auf das Lipödem fort, so stellt 
man fest, dass diese Erkrankung nach den 
beiden Publikationen der Erstbeschreiber 
Allen und Hines (1940 und 1951) in eine 
Art Dornröschenschlaf fiel. In den sechzi-
ger und siebziger Jahren gab es allenfalls 
unsystematische Einzelfallbeschreibungen 
zum Lipödem bzw. zu Erkrankungen des 

schmerzhaften Fettgewebes (13,14). Mit ei-
nem Artikel von Schmitz in der Zeitschrift 
„Gynäkologie“ über das „Lipödem – das 
dicke Bein der gesunden Frau“ kam 1980 
wieder Bewegung in dieses Thema (15). 
Allerdings blieb die Rolle des Ödems – 
Ödem im Sinne von Flüssigkeitseinlage-
rung – ohne wesentliche Bedeutung! 1982 
schrieb Brunner „Pathogenetisch handelt 
es sich um eine Störung im Verteilungs-
muster des subkutanen Fettgewebes“ und 
weiter „Der Fettmantel hat eine sulzige 

Abb. 1 Patientin mit Lipödem

Abb. 2 Sonographisches Bild der Oberschenkel der Patientin mit Lipödem 
(linker und rechter Oberschenkel waren vollkommen identisch)

Abb. 3 Patientin mit Lipohypertrophie

Abb. 4 Sonographisches Bild der Oberschenkel der Patientin mit Lipohy-
pertrophie (auch hier waren linker und rechter Oberschenkel vollkommen 
identisch)
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tientinnen histologisch untersuchte, stellt 
fest: „Insgesamt entspricht das Bild einer 
lokalen Fettgewebsvermehrung im Sinne 
einer Lipomatose“ und weiter „Zum typi-
schen Bild gehört ein im Wesentlichen un-
auffälliges Fettgewebe“. Auffallend seien le-
diglich „einzelne herdförmige Fettgewebs-
nekrosen“ sowie vermehrt Makrophagen 
im Interstitium. „Die Makrophagen expri-
mieren in typischer Weise Anti-CD68“ 
(24).

Sowohl Fettgewebsnekrosen als auch 
CD68-positive Makrophagen unterstützen 
die Hypothese, dass die Schmerzursache 
beim Lipödem eher auf dem Boden von 
entzündlichen sowie von hypoxischen Pro-
zessen zu sehen ist. Hierfür sprechen auch 
laborchemische Untersuchungen an Lip-
ödempatientinnen. Als repräsentative Pa-
rameter für oxidativen Stress wurden der 
Glutathionstatus in den Erythozyten und 
Malondialdehyd (MDA) im Blutplasma 
untersucht. MDA lag hier bei Patientinnen 
mit Lipödem deutlich höher als bei Gesun-
den und auch die Untersuchung des Glu-
tathions in den Erythrozyten erbrachte ein 
inhaltlich gleiches Ergebnis (25).

Strößenreuther, der mehrere histologi-
sche Untersuchungen des lipödematösen 
Gewebes im Rahmen seiner Dissertation 
gesichtet hat, erwähnt in diesem Zusam-
menhang an keiner Stelle Begriffe, die auf 
ein „Ödem im Lipödem“ oder auf vermehr-
te Flüssigkeit im Fettgewebe hindeuten 
(26).

Aber auch renommierte Lipödemexper-
ten sehen dieses kaum bis meist gar nicht 
nachweisbare Ödem als Ursache der Be-
schwerden an. So schreibt z. B. Schmeller 
2007: „Durch die Ödeme entstehen Span-
nungs-, Berührungs- und Druckschmer-
zen“ (27) und in einer späteren Publikati-
on: „The extent of this accumulation, and 
not the absolute fat volume, is the major 
reason for sensitivity of the tissue to pres-
sure and touch“ (28). Nahezu identisch äu-
ßert sich Rapprich, wenn er feststellt, dass 
die „erhöhte Kapillarpermeabilität, die zu 
orthostatischen Ödemen führt“…“für die 
erhöhte Berührungs-und Druckempfind-
lichkeit des Gewebes verantwortlich“ ist 
(29).

Einmal abgesehen von der Tatsache, 
dass es für diese Sichtweise weder eine kli-
nische, noch bildgebende noch eine histo-

Es wird deutlich, dass das „Ödem“ im Lip-
ödem eine – wenn überhaupt – eher unter-
geordnete Rolle spielte.

Nichts desto trotz sehen das Lipödem be-
handelnde Ärzte dieses kaum bis gar nicht 
nachweisbare Ödem als Ursache der Be-
schwerden an. So begründet Cornely seine 
„lymphologische Liposculptur“ (gemeint 
ist das operative Absaugen von Fettgewe-
be) mit dem von ihm (und Marsch) entwi-
ckelten Konzept der „strukturellen Draina-
geschwäche“ (19). Nach Cornely „führt das 
Lipödem zu einer Überproduktion von 
Lymphflüssigkeit in den Armen und den 
Beinen, die sich wiederum in einer Druck-
schmerzhaftigkeit äußert“, oder an anderer 
Stelle, es kommt „zu einer ‚Überschwem-
mung’ des Fettgewebes mit Lymphe, die 
Spannung in den verdickten Extremitäten 
nimmt zu“ (20).

Dieses Konzept entbehrt jeglicher wissen-
schaftlichen Evidenz!

Weder ist diese „Überschwemmung des 
Fettgewebes“ klinisch noch sonographisch 
nachzuweisen.

Auch andere bildgebende Verfahren wie 
Computertomographie oder Isotopenlym-
phographie konnten bei Lipödempatien-
tinnen keine Flüssigkeit im Weichteilgewe-
be oder signifikante Lymphabflussstörun-
gen feststellen (21–23).

Es gibt darüber hinaus auch keine be-
lastbaren histologischen Befunde, die auf 
ein Ödem im Fettgewebe hindeuten. Kay-
serling, der Fettgewebe von Lipödempa-

T. Bertsch; G. Erbacher: Lipödem – Mythen und Fakten Teil 2

Konsistenz und lässt auch über der Tibia 
auf Druck keine Eindellung zu“ (16). Für 
Gregl (1987) ist das Lipödem ein „mukoi-
des Pseudoödem“. „Im Gegensatz zum kar-
dialen und dystrophischen Ödem bleiben 
beim Lipödem nach Eindrücken keine Del-
len zurück“ (17). Rudkin (1994) fand bei 
seinen Lipödempatientinnen ebenfalls nur 
„1/4 + edema in the pretibial area“ (1/4 + 
entspricht einer amerikanischen Ödem-
klassifikation und bedeutet „kaum dell-
bar“) (18).

Abb. 5 Patientin mit einem distal betonten 
Lymphödem der Unterschenkel und Vorfüße und 
einem Lipödem, welches auf die Oberschenkel so-
wie die proximalen Unterschenkel begrenzt ist.

Abb. 6 
Nachhaltige „Dellbar-
keit“ des Lymphödem 
(unterer Kreis) sowie 
die „Nichtdellbarkeit“ 
des Weichteilgewebes 
der Lipödemregion 
(oberer Kreis).
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logische Evidenz gibt, so drängt sich doch 
beim Lesen dieser Statements folgende Fra-
ge auf: Wenn das Ödem Ursache der 
Schmerzen der Lipödempatientin sein soll, 
warum hat dann der Patient mit kardialen 
Ödemen oder die Patientin mit Lymphöde-
men keine (oder zumindest keine relevan-
ten) Schmerzen?

Bei diesen Ödemenarten ist Flüssigkeit 
klinisch als auch sonographisch und histo-
logisch zweifelsfrei darstellbar.

Beim Blick ins europäische Ausland 
scheinen zumindest die Kollegen in Groß-
britannien und in den Niederlanden ähn-
lich kritisch dem „Ödem im Lipödem“ ge-
genüberzustehen. So schreiben die Autoren 
der niederländischen Lipödemleitlinien 
von 2014: „Lipedema is an unfortunate 
term as it evokes the idea of swelling due to 
fluid accumulation. However it refers to 
swelling – in a sense of an increase in volu-
me – due to increased fat tissue“ (30). Fol-
gerichtig haben die Autoren der aktuellen 
niederländischen Leitlinien das Symptom 
„Ödem“ in ihrem Kriterienkatalog, der das 
Lipödem definiert, erst gar nicht aufge-
führt.

Dass das „Ödem“ nichts mit Ödem – im 
Sinne von Flüssigkeit – zu tun hat, spiegelt 
sich auch in den aktuellen britischen „lipe-
dema guidelines“ von 2017 wider: „the 
word lipoedema means‚ fat swelling‘ “ (31).

Warum ist die Frage nach dem Ödem so 
wichtig, warum hat die Klärung dieses 
Statements eine so immense praktische Be-
deutung?

Wie oben aufgeführt, wird in einer Viel-
zahl von nationalen wie auch internationa-
len Publikationen die Manuelle Lymph-
drainage als regelmäßig durchzuführende 
Standardtherapie des Lipödems betrachtet. 
Hintergrund für diese Betrachtung ist die 
Auffassung, dass das Ödem für die 
Schmerzsymptomatik verantwortlich sei. 
Wenn aber nun gar kein Ödem (oder zu-
mindest kein relevantes) bei Lipödempa-
tientinnen nachweisbar ist, auf welcher 
Grundlage erfolgt dann die Verordnung 
von Manueller Lymphdrainage?

Für die Verordnung von Manueller 
Lymphdrainage beim Lipödem sollten zwei 
Fragen zweifelsfrei geklärt werden:
1. Gibt es eine wissenschaftliche Evidenz 

dafür, dass dieses kaum bis gar nicht 

vorhandene Ödem für die Beschwerden 
der Patientinnen verantwortlich ist?

2. Gibt es eine wissenschaftliche Evidenz 
dafür, dass Manuelle Lymphdrainage 
durch ihre Drainageeffekte die Be-
schwerden unserer Lipödempatientin-
nen verbessert?

Beide Fragen müssen nach jetzigem Kennt-
nisstand explizit verneint werden!

In unserer kassenärztlichen lymphologi-
schen Ambulanz sind wir täglich vielfach 
mit der dringenden Forderung von Lip-
ödempatientinnen nach Manueller Lymph-
drainage konfrontiert. Häufig werden uns 
Lipödempatientinnen zugewiesen, denen 
seit vielen Jahren zweimal (manchmal auch 
dreimal) wöchentlich Manuelle Lymph-
drainage verordnet wird. Es muss betont 
werden, dass dies medizinischer, aber auch 
ökonomischer Unsinn ist! Viele Lipödem-
patientinnen weisen – intensiv – darauf 

hin, dass ihnen „die Lymphdrainage gut 
tut“. Aber – und auch das sollte betont wer-
den – „gut tun“ ist nicht dasselbe wie medi-
zinisch notwendig.

Möglicherweise sind es ganz andere Ef-
fekte der Manuellen Lymphdrainage, die 
von den Patientinnen als angenehm erlebt 
werden. Effekte, die nur wenig mit Entstau-
ung zu tun haben.

Die große Mehrheit unserer Lipödem-
patientinnen präsentiert behandlungswür-
dige psychische Symptome; psychische 
Symptome, die ganz unabhängig vom Lip-
ödem aufgetreten sind. Viele unserer Pa-
tientinnen mit Lipödem leiden darüber hi-
naus auch an depressiven Störungen, Angst 
– oder Essstörungen. Dies wird auch in ei-
ner Pilotstudie unserer Klinik bestätigt, die 
bereits im Einführungsartikel dieser klei-
nen Reihe zum Lipödem vorgestellt wurde 
(32).

Abb. 7 
Distaler Unterschenkel 
rechts der Patientin 
aus Abbildungen 5 
und 6: Es präsentiert 
sich das typische sono-
graphische Bild eines 
Lymphödems im Stadi-
um 2 mit partieller 
Aufhebung der Weich-
teilstrukturen, verdick-
ter Cutis sowie Flüssig-
keit im Gewebe (kleine 
Pfeile).

Abb. 8 
Proximaler Oberschen-
kel der Patientin aus 
Abbildungen 5 und 6: 
Es zeigt sich das typi-
sche sonographische 
Bild eines Lipödems 
mit unauffälliger Cutis 
sowie mit Verdickung 
der Subcutis ohne Hin-
weis auf Flüssigkeit im 
Weichteilgewebe
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Ausgehend von den Ergebnissen unse-
rer Pilotstudie vermuten wir daher andere 
Aspekte innerhalb der Manuellen Lymph-
drainage, die von den Patienten als positiv 
und angenehm wahrgenommen werden: 
Aspekte, die mehr den Massageeffekt beto-
nen, Aspekte, die mehr mit der Reduktion 
von Stress und Erschöpfung zu tun haben 
als mit Entstauung. Die Datenlage zum 
Einfluss von Massagetherapie auf psy-
chische Symptome wie Angst und Depres-
sion ist konsistent (33,34,35). Darüber hi-
naus kann davon ausgegangen werden, 
dass die Wertschätzung der Manuellen 
Lymphdrainage seitens der Patientinnen 
vor allem auch in der Berührung und der 
menschlichen Zuwendung, im Kontakt 
zwischen Therapeut (bzw. Therapeutin) 
und Lipödempatientin liegt. Nicht zuletzt 
wird durch den Akt der Therapie auch die 
Krankheit Lipödem anerkannt. Patienten 
mit Lipödem haben häufig eine Odyssee 
hinter sich gebracht, bis die Beschwerden 
endlich ernst genommen, das Lipödem di-
agnostiziert und anbehandelt wurde.

Psychische, psychosoziale und gesell-
schaftliche Faktoren haben erheblichen 
Einfluss auf die Beschwerden unserer Lip-
ödempatientinnen. Dennoch – und das sei 
betont – ist das Lipödem primär eine so-
matische Erkrankung.

Das Lipödem entwickelt sich immer aus 
einer Lipohypertrophie heraus, allerdings 
nur bei einem sehr kleinen Teil der Betrof-
fenen. Warum sich bei manchen Patientin-
nen (sehr selten sind auch Männer betrof-
fen) eine Schmerzsymptomatik im Fettge-
webe entwickelt und welche Pathophysio-
logie dieser Beschwerdesymptomatik zu-
grunde liegt, ist zum jetzigen Zeitpunkt 
noch unklar und Gegenstand von Spekula-
tionen.

Neben der oben dargestellten „Ödem-
hypothese“ kursieren weitere divergierende 
Vermutungen hinsichtlich der Ursachen 
des Schmerzes durch die wissenschaftliche 
Literatur. Brenner hat diese in einer Über-
sichtsarbeit weitgehend umfassend zusam-
mengestellt (36).

Konsens besteht allenfalls in der Frage, 
dass der Ort des Schmerzgeschehens im 
subkutanen Fettgewebe der Extremitäten 
liegt.

Da dieser Schmerz im subkutanen Fett-
gewebe üblicherweise zum Zeitpunkt der 

Diagnosestellung bereits länger als 6 Mo-
nate andauert, kann er als chronisch be-
zeichnet werden.

Ursachen für chronische Schmerzen 
sind i.d.R. degenerative Prozesse des Bewe-
gungsapparates (z.B. Arthrose), Schmerzen 
durch Ischämie (z.B. periphere arterielle 
Verschlusskrankheit), neuropathische 
Schmerzen (z.B. nach Apoplex, diabetische 
Polyneuropathie), Tumorschmerzen sowie 
entzündliche Schmerzen (z. B. bei Rheu-
matoider Arthritis).

Beim Blick auf die Literatur zum expan-
dierenden subkutanen Fettgewebe werden 
im Wesentlichen zwei Vorgänge genannt: 
die Inflammation des Fettgewebes und die 
Hypoxie. So schreiben z. B. Pou et al. zum 
subkutanen Fettgewebe: „appear to be as-
sociated with chronic inflammation“ (37) 
und Rutkowky et al stellen fest: „Adipose 
expansion results in tissue hypoxia“ (38). 
Auch die oben bereits genannten Befunde 
von Kayserling weisen in diese Richtung. 
Ganz aktuell sind die Arbeiten von Cres-
cenzi et al., die Fettgewebe von Lipödem-
patientinnen sowie einer vergleichbaren 
Gruppe ohne Lipödem untersuchten. Den 
Autoren dieser Studie fiel eine Erhöhung 
des Natriumgehalts der Haut bei Lipödem-
patientinnen auf („skin sodium is elevated 
in women with lipedema“) und weiter: 
„Skin sodium accumalation is an ermer-
ging hallmark of inflammatory diseases“ 
(39).

Entzündung im Sinne eines „chronic 
low grade state of inflammation“ (40) und 
Hypoxie bieten das bislang plausibelste Er-
klärungsmodell für die Schmerzen unserer 
Lipödempatientinnen. Therapiekonzepte 
sollten daher in jedem Falle auch auf diese 
mögliche Schmerzursache fokussieren.

Fazit

Es gibt keine Evidenz dafür, dass ein Ödem 
bei der Erkrankung Lipödem eine relevan-
te Rolle spielt, noch dass es für die Be-
schwerden der Patientinnen verantwortlich 
ist. Manuelle Lymphdrainagen sollten da-
her auch nur seriell und bei klinischem 
Nachweis von Ödemen verordnet werden. 
Dies wäre z. B. in den heißen Sommermo-
naten und entsprechendem Leidensdruck 
durch das orthostatische Ödem möglich. 

Für die regelmäßig wöchentliche Durch-
führung von Manuellen Lymphdrainagen 
beim Lipödem gibt es keinerlei Grundlage!

Wie eingangs festgestellt, ist das Lip-
ödem weit mehr als nur „dickere, schmerz-
hafte Beine“.

Darum müssen wir manche der alten 
Pfade verlassen, Pfade, für die es keine wis-
senschaftliche Evidenz gibt, Pfade, die da-
rüber hinaus auch unserer klinischen Er-
fahrung widersprechen.

Eine umfassende Therapie des Lip-
ödems sollte daher auch all jene Aspekte 
berücksichtigen, die nicht so offensichtlich 
sind wie das Augenscheinliche und das 
vordergründig Geäußerte. Lipödem-The-
rapie muss neben der Behandlung der so-
matischen Beschwerden auch auf die be-
reits beschriebenen Aspekte dieses komple-
xen Krankheitsbildes fokussieren, nämlich 
auf:
• seriöse Aufklärung
• Behandlung des Schmerzes
• die psychische Vulnerabilität unserer 

Lipödempatientinnen
• die Gewichtsprogredienz
• Selbstakzeptanz in Zeiten des „Mager-

modelwahns“

Die Vorstellung eines umfassenden Thera-
piekonzeptes für Lipödempatientinnen 
wird Inhalt im letzten Teil unserer kleinen 
Lipödemreihe sein.

Neue Wege entstehen, in dem wir sie ge-
hen – dies gilt auch für die Therapie des 
Lipödems!

Interessenkonflikt

Nach Angaben der Autoren bestehen keine 
Interessenkonflikte.

Ethische Richtlinien

Für das Manuskript wurden keine Studien 
an Menschen oder Tieren durchgeführt.
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