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1 Methodik

1.1 Verwendete Quellen

Fur die Literaturrecherche wurden folgende Quellen verwendet:

e Medline von 1966 bis August 2007

e Psychlit/Psyndex bis November 2001

e Jahresbande der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde

und Geburtshilfe (DGPFG) von 1983 bis 2007

Als Keyword zur Recherche diente ,,chronic pelvic pain“. Zur Eingrenzung der Recherche
bei der Erarbeitung spezieller Kapitel wurden erganzende Schlisselworter verwendet (z. B.
endometriosis, pelvic congestion syndrome, bladder dysfunction, sexual abuse usw.).
Zusétzlich  erfolgte eine Durchsicht der Referenzangaben der gefundenen
Veroffentlichungen mit Ubernahme relevanter Publikationen in die Auswertung. Nationale
Guidelines  renommierter internationaler  gynakologischer und geburtshilflicher
Gesellschaften wurden via Internet recherchiert und bei der Erstellung des Quellentextes
ebenfalls berlicksichtigt.

1.2 Evidenz
Samtliche genutzte Literaturquellen wurden hinsichtlich ihrer Evidenz Uberprift.
Angewendet wurden die Oxfordkriterien zur evidenzbasierten Medizin (1). Die Einstufung

der Publikationen findet sich am Ende der jeweiligen Referenzangabe.

1.3 Zeitlicher Rahmen

Die Erstellung des Quellentextes erfolgte im Monat August 2007. Eine unabhangige
Durchsicht aller beteiligten Autoren mit ersten Korrekturen erfolgte bis Ende November
2007. Am 19. Januar 2008 fand die erste Konsensuskonferenz entsprechend den
Anforderungen eines  formalen  Konsensusverfahrens  zur  Erstellung  einer
Entwicklungsstufe  2-AWMF-Leitlinie unter Einbeziehung von Experten der
unterschiedlichen medizinischen Fachgesellschaften statt. Der Quellentext wurde zuvor an
die entsprechenden Experten versandt und wahrend der Konferenz diskutiert und
korrigiert. Am 17. Mai 2008 erfolgte die zweite Konsensuskonferenz. Die endglltige
Vorlage des Quellentexts zum chronischen Unterbauchschmerz der Frau ist fr August
2008 geplant. Auf dieser Grundlage wird eine AWMEF-Leitlinie erstellt. Nach Publikation
der Leitlinie wird diese drei Jahre Gultigkeit besitzen, danach ist eine Aktualisierung
geplant. Der ausfihrliche Methodenreport findet sich im Anhang (Appendix 1).

1.4 Beteiligte Fachgesellschaften

Folgende Fachgesellschaften und Organisationen wurden durch die DGPFG unter
Koordination von Frau Dr. med. Siedentopf zur Konsensuskonferenz eingeladen:

DGGG - Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe

AGE - Arbeitsgemeinschaft fiir Gynakologische Endoskopie e. V. der DGGG
AG Il — Arbeitsgemeinschaft fur Infektiologie und Immunologie der DGGG
DKPM - Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
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e DGPM - Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
e DGSS - Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
e DGU - Deutsche Gesellschaft fur Urologie

2 Definition

2.1 Vorbemerkung

Bei der Betrachtung des chronischen Unterbauchschmerzes ergibt sich die grundsatzliche
Schwierigkeit, dem Symptom anhaltender Schmerzen im Unterbauch eine eindeutige
Diagnose zuzuordnen. Die Schwierigkeit besteht darin, dass es kdrperliche und psychische
Faktoren gibt, die in einer Zusammenschau zu sehen und im Einzelfall zu gewichten sind.

2.2 Definition

Eine einheitliche internationale Definition zum chronischen Unterbauchschmerz (chronic
pelvic pain = CPP) liegt derzeit nicht vor (2-5). Dies ist auf die Komplexitat dieses
Krankheitsbildes mit variierender Symptomatik je nach der zugrunde liegenden Ursache
zurlickzufuhren. Viele Studien orientieren sich bei der Auswahl ihrer Patientinnen an der
Dauer des Schmerzes und definieren den chronischen Unterbauchschmerz als ein tber
mehr als sechs Monate wahrendes Schmerzereignis. Neben der Persistenz der
Beschwerden beriicksichtigen viele Studien die Erscheinungsform des Schmerzes und
unterteilen in zyklische, situative und nicht-zyklische Beschwerden. Welche der drei
Schmerzformen in die Definition des chronischen Unterbauchschmerzes mit aufgenommen
wurde, oblag der Entscheidung der jeweiligen Autoren. Daneben findet in einigen
Publikationen die Lokalisation des Schmerzes Eingang in die jeweilige Definition des
chronischen Unterbauchschmerzes. Einige Studien beziehen sich dabei allgemein auf
Schmerzen im Unterbauch unterhalb des Nabels, andere unterscheiden in gynékologische,
gastrointestinale, urologische, neuromuskuldre oder andere pelvine Schmerzen und
beziehen nur den jeweils betrachteten Symptomenkomplex in ihre Definition zum
chronischen Unterbauchschmerz mit ein. Des Weiteren definieren einige Autoren einen
chronischen Unterbauchschmerz nur, falls keine organischen Pathologien bei den
betroffenen Patientinnen gefunden wurden. Andere Studien schlieBen dagegen
Patientinnen mit Organpathologien nicht aus ihren Studien aus. In der Betrachtung und
Gegenuberstellung von Studien muss die durch die Autoren jeweils zugrunde gelegte
Definition genau erkannt und berlicksichtigt werden (2-4; 6). Die dieser Leitlinie und dem
Quellentext zugrunde gelegte Definition wird im Folgenden dargestellt:

Definition:

Der chronische Unterbauchschmerz ist ein andauernder, schwerer und
quélender Schmerz der Frau mit einer Dauer von mindestens 6 Monaten. Er
kann sich zyklisch, intermittierend-situativ oder nicht zyklisch chronisch
ausprégen. Dieser Schmerz fihrt zu einer deutlichen Einschrankung der
Lebensqualitat. Bei einem Teil der Patientinnen konnen korperliche
Veranderungen/Stérungen als Uberwiegend ursdchlich anzusehen sein. Bei
anderen Patientinnen konnen emotionale Konflikte oder psychosoziale
Belastungen als entscheidende ursachliche Faktoren gelten.
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3 Kilassifikation und Kodierung

Der chronische Unterbauchschmerz kann in Abhdngigkeit von den zugrunde liegenden
somatischen und psychosozialen Ursachen gemdR der ICD-10-Klassifikation kodiert
werden (Tabellen 1a - ¢). Mogliche psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse (Tabelle
1c; F 54.-) bzw. psychische Komorbiditaten (Tabelle 1a) sind bei chronischen
Unterbauchschmerzen in Verbindung mit medizinischen Krankheitsfaktoren (Tabelle 1b -
¢) zusatzlich zu kodieren.

Tabelle 1a: Psychische Stérungen mit Leitsymptom chronischer Unterbauchschmerz

Diagnose ICD 10
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung F45.4
Somatisierungsstérung F 45.0
Undifferenzierte Somatisierungsstérung F45.1
Somatoforme autonome Funktionsstérung des unteren Gastrointestinaltraktes bzw. F 45.32 u.
des urogenitalen Systems F 45.34
Affektive Stdrungen F31-F34
Schmerzen im Rahmen von dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen F 44.6
Anpassungsstorungen F43.2
Posttraumatische Belastungsstérung F45.1
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen F 20-29

Tabelle 1b: Diagnosen aus der Frauenheilkunde mit Leitsymptom chronischer
Unterbauchschmerz

Diagnose ICD 10
Endometriose N 80
Pelvic inflammatory disease N 73.9
Adhésionen N 73.6
Tabelle 1c: Weitere Diagnosen mit Leitsymptom chronischer Unterbauchschmerz
Diagnose ICD 10
Reizdarmsyndrom K 58.-
Interstitielle Zystitis (Bladder Pain Syndrome) N 30.2
Fibromyalgie M 79.7

Mit diesen diagnostischen Klassifikationen ist es nunmehr maoglich, die zuvor weitgehend
ubliche Praxis der Dichotomisierung in Unterbauchschmerzen mit und ohne
Organpathologie zu verlassen, da die Gewichtung von psychischen und medizinischen
Einflussfaktoren berticksichtigt werden kann (7).

Man geht davon aus, dass auf 60 bis 80 % der Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen  die  Diagnosekriterien  der  anhaltenden  somatoformen
Schmerzstorung (F 45.4) zutreffen (8; 9). Die Definition der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung nach ICD 10 lautet wie folgt: ,,Die vorherrschende Beschwerde ist ein
andauernder, schwerer und quélender Schmerz, der durch einen physiologischen Prozess
oder eine korperliche Stérung nicht vollstandig erkléart werden kann. Er tritt in Verbindung
mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf, die schwerwiegend
genug sein sollten, um als entscheidende urséchliche Faktoren gelten zu kdnnen. Die Folge
ist meist eine betrachtlich gesteigerte personliche oder medizinische Hilfe und
Unterstlitzung. Schmerzzustande mit vermutlich psychogenem Ursprung, die im Verlauf



>

1.5.1  Chronischer Unterbauchschmerz der Frau (Quellentext)

depressiver Storungen oder einer Schizophrenie auftreten, sollten hier nicht bertcksichtigt
werden (10).*

Diese Definition trifft keine Aussage Uber die Dauer der Symptomatik, die vorliegen muss,
um die Diagnose chronischer Unterbauchschmerz zu stellen. In der internationalen und vor
allem angloamerikanischen Literatur wird meistens ein Zeitraum von 6 Monaten als
Voraussetzung dafiir genommen, einer Patientin diese Diagnose zuzuordnen. Neuere
neurophysiologische  Untersuchungen im Rahmen der Pathophysiologie der
Chronifizierung von Schmerzen unterstiitzen die Annahme, dass eine Dauer von 6
Monaten als Diagnosekriterium fur sinnvoll angesehen werden kann, da nach dieser Zeit
auch biochemische Verénderungen auf Rezeptorebene nachweisbar sind (11-16).

4  Epidemiologie

Eine grolRe Problematik bei der Erhebung epidemiologischer Daten im Hinblick auf das
Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen ergibt sich aus der Tatsache, dass derzeit
keine internationale allgemeingultige Definition bezlglich dieses Krankheitsbildes vorliegt
(siehe Kapitel 2). So ist es aufgrund der derzeitig vorliegenden Datenlage nicht mdglich,
die Préavalenz des chronischen Unterbauchschmerzes fir die Gesamtbevélkerung
abzuschétzen, da sich die meisten Studien auf einzelne Symptomenkomplexe und
spezifische Krankheitsursachen beziehen. Insgesamt wird jedoch davon ausgegangen, dass
die Prévalenz des chronischen Unterbauchschmerzes bei Frauen weit hoher liegt, als
gegenwartige Studien bisher ermitteln konnten.

In einer 2006 veroffentlichten epidemiologischen Studie der WHO wurden mittels
international umfangreicher Literaturrecherche erstmals die Daten zur derzeit vorliegenden
weltweiten Pravalenz des chronischen Unterbauchschmerzes zusammengefasst (17).
Allerdings wurden auch hier die relevanten 178 Publikationen mit einer betrachteten
Patientinnenzahl von uber 450.000 drei unterschiedlichen Symptomenkomplexen des
chronischen Unterbauchschmerzes zugeordnet. Diese umfassten zyklische Beschwerden
im Rahmen einer Dysmenorrhoe, chronische Dyspareunien und nicht zyklische Schmerzen
im Unterbauch. Die ermittelten Publikationen zum chronischen Unterbauchschmerz
wurden diesen drei Gruppen zugeordnet und die Daten in den einzelnen Gruppen getrennt
analysiert. Die Prdvalenzdaten der einzelnen Verdffentlichungen zeigten eine breite
Varianz, was gemaR den Autoren vor allem auf sehr starke Qualitatsunterschiede der
betrachteten Studien zurtckzufihren ist. Innerhalb der Studien mit einem hohen
qualitativen Level (23 % aller Studien) wurde fir dysmenorrhoeische Beschwerden eine
Prévalenz von 17 bis 81 % ermittelt, fir Patientinnen mit Dyspareunie von 8 bis 22 % und
flr Patientinnen mit nicht zyklischem chronischem Unterbauchschmerz von 2 bis 24 %.
Insgesamt liegen die meisten Daten zur Pravalenz des chronischen Unterbauchschmerzes
in den nach WHO-KTriterien hoch entwickelten Landern vor, wohingegen unterentwickelte
Lander bisher kaum Daten zur Pravalenz des chronischen Unterbauchs ermittelt haben.

In der US-amerikanischen Literatur wird davon ausgegangen, dass 15 % aller Frauen vom
chronischen Unterbauchschmerz betroffen sind und dass circa 10 % aller gynakologischen
Konsultationen aufgrund solcher Beschwerden erfolgen (18-22). Diese Zahlen beruhen
hauptsachlich auf zwei in den USA durchgefiuhrten Erhebungen zur Prévalenz des
chronischen Unterbauchschmerzes in der Gesamtbevdlkerung und auf Daten der American



>

1.5.1  Chronischer Unterbauchschmerz der Frau (Quellentext)

Pain Society. Mathias et al. ermittelten in einer telefonischen Umfrage einen Anteil von
14,7 % (773/5263) an Frauen im Alter zwischen 18 und 50 Jahren, die unter chronischen
Unterbauchschmerzen (ber mehr als sechs Monate litten (18). Betrachtet wurden hierbei
nur Patientinnen mit nicht zyklischen Beschwerden. Lediglich bei 39 % (301/773) dieser
Frauen war durch die behandelnden Arzte eine somatische Diagnose gestellt worden (z. B.
Endometriose, Infektionen, Reizdarmsyndrom u. a.). Somit war bei 61 % der Frauen, die
nicht zyklische chronische Unterbauchschmerzen tber mehr als sechs Monate angaben, die
Ursache ihrer Schmerzen unklar. Eine weitere amerikanische Umfrage durch Jamieson und
Steege, bei der Patientinnen und ihre weiblichen gesunden Begleitpersonen im Alter von
18 bis 45 Jahren in verschiedenen darztlichen Einrichtungen befragt wurden, zeigte eine
Pravalenz von 32 % (185/581) fir das gelegentliche Auftreten chronischer nicht
zyklusassoziierter Unterbauchschmerzen. 7 % (42/581) der befragten Frauen gaben an,
regelmaRig oder immer unter diesen Unterbauchschmerzen zu leiden (19). Dass 39 % aller
befragten Frauen intermittierend oder stetig unter nicht zyklischen Unterbauchschmerzen
leiden und zusétzlich 90 % bzw. 46 % der an der Umfrage beteiligten Frauen gelegentlich
oder regelméaRig Beschwerden im Sinne von Dysmenorrhoen oder Dyspareunien angaben,
zeigt die Komplexitat dieses Krankheitsbildes und die Schwierigkeit, den Patientinnen die
Diagnose chronischer Unterbauchschmerz definiert zuzuordnen.

Auch fur Europa und Deutschland liegen wenige Daten zur Prévalenz des chronischen
Unterbauchschmerzes vor. Zondervan et al. zeigten in verschiedenen Publikationen, dass
die Mehrheit aller Studien lediglich die Préavalenzen einzelner Symptomenkomplexe wie
Dysmenorrhoe, Dyspareunie, gastrointestinaler Beschwerden oder urogenitaler
Beschwerden ermittelten. Eine Abschédtzung der Gesamtpravalenz zum Krankheitsbild des
chronischen Unterbauchschmerzes kann aber anhand der bisher vorliegenden Daten nicht
getroffen werden kann (3; 23-25). Die Autoren fanden nur eine britische Studie, die bis
dato die Prévalenz des chronischen Unterbauchschmerzes in GroRbritannien abschétzte. In
dieser Studie durch Mahmood et al. an 559 Frauen, die sich einer Laparoskopie unterzogen
und keine pathologischen Organveranderungen aufzeigten, konnte fiir den chronischen
Unterbauchschmerz ohne menstruelle oder coitale Assoziation eine Pravalenz von 39 %
ermittelt werden (26). Eine daraufhin durchgefiihrte Analyse, die tiber 250.000 Frauen im
Alter von 18 bis 50 Jahren umfasste, ergab eine jahrliche Pravalenz von 37/1000 Frauen,
wobei ein deutlicher Anstieg mit zunehmendem Alter zu verzeichnen war. Der Studie
lagen nur die Arztbesuche wegen chronischer Unterbauchschmerzen zugrunde, die im
Rahmen der britischen Erhebungen zur medizinischen Grundversorgung angegeben
wurden. Frauen, die sich nicht in medizinische Behandlung begaben, konnten somit nicht
einbezogen werden, sodass in der Gesamtbevdlkerung von einer noch héheren Pravalenz
vergleichbar mit Erkrankungen wie Migrane, Asthma oder Ruckenschmerzen auszugehen
ist (3; 25).

Verbindliche epidemiologische Daten fur Deutschland liegen derzeit nicht vor. Die einzige
bisher in Deutschland durchgefuhrte Prévalenzstudie zum chronischen Unterbauchschmerz
ermittelte eine altersassoziierte Haufigkeit von 12 % mit hdufigerem Auftreten bei
jungeren Patientinnen (27). Dabei wurde bei Frauen unter 40 Jahren eine H&ufigkeit von
15 % fur das Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen ermittelt, bei Frauen tber 60
Jahren dagegen von nur 8 %. Diese Umfrage war im Rahmen einer Représentativerhebung
unter 1146 Frauen im Alter zwischen 14 und 92 Jahren durchgefuhrt worden.
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Insgesamt ist sich die Mehrheit der Autoren darin einig, dass die Daten zur Pravalenz und
Inzidenz des Auftretens chronischer Unterbauchschmerzen unzureichend sind und dass
weitere gezielte prospektive epidemiologische Studien erforderlich sind, um dieses noch
recht unverstandene Krankheitsbhild in seiner tatsachlichen Verbreitung und Bedeutung fiir
die Gesellschaft zu begreifen.

5 Pathophysiologie
5.1 Historische Entwicklung

Die uneinheitliche Definition des chronischen Unterbauchschmerzes (siehe Kapitel 2)
spiegelt letztendlich den Umstand wider, dass dieses Krankheitsbild in der Vergangenheit
unterschiedlich beschrieben und beurteilt wurde. Artner dokumentierte Anfang der 1980er
Jahre, dass Uber 150 Synonyme fur den chronischen Unterbauchschmerz existieren (28).
Die Haufigkeit des Auftretens der entsprechenden Symptomatik in der weiblichen
Bevolkerung macht verstandlich, dass sich Wissenschaftler in aller Welt frihzeitig mit der
Ursachenforschung beschaftigten.

Einen Uberblick Gber die historische Entwicklung des Krankheitsbildes gab Prill in seinem
1964  veroffentlichten  Beitrag (29). Danach leitete Morgagni 1761 die
Unterbauchschmerzen vom vermeintlichen Sitz der ,,Hystera“ in der Gebarmutter ab. In
der 1855 aufkommenden Ara der Virchow’schen Zellularpathologie favorisierte man die
lokale entzlindliche Genese, obwohl der Nachweis verursachender Entziindungsherde nicht
erbracht werden konnte. In dieser Zeit beginnen die Mediziner, zwischen Patientinnen mit
und ohne Organpathologie zu unterscheiden (30-33). Diese Dichotomisierung setzt sich
hinsichtlich des Krankheitsbildes des chronischen Unterbauchschmerzes teilweise noch bis
in die heutige Forschung fort.

Freud beschrieb 1903 eine ,,Parametritis posterior chronica“ im Zusammenhang mit einer
Dysmenorrhoe. Nach 1920 wurden hormonelle Zusammenhédnge mit einer Osteomalazie
diskutiert. Die damals schon haufig beobachtete Begleitsymptomatik in Form von Sexual-,
Verdauungs- und Kreislaufstorungen sowie auftretenden Kopfschmerzen und
Dysmenorrhoe deutete auf eine allgemeine Funktionsstorung, die ,,Spasmophilia genitalis*,
hin. In den 1940er Jahren postulierte Taylor ein Congestion-Fibrosis-Syndrom mit
nachfolgenden organischen Verdnderungen (34-36). Er vermutete eine Stérung des
autonomen Nervensystems, die durch psychische Faktoren beeinflusst wird. Biographische
Untersuchungen seinerseits lieferten Hinweise auf eine Reifungsstérung bei kindlicher
Deprivation, die zu einer neurotischen Fehlhaltung und Symptombildung, insbesondere bei
einer so genannten ,,stressfull-life-situation, fihren kann. 1951 kam man auf dem Bad
Pyrmonter Gyndakologenkongress zu der Konvention, dass ursachlich psychogene und
soziologische Faktoren bei der Ausbildung dieses allgemein vegetativen Syndroms in
Betracht kommen (29).

Die Untersuchung psychosozialer Komponenten gewann damit in den né&chsten
Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung. In den 1980er Jahren vermutete Molinski als
Ursache der Beschwerden eine larvierte Depression (37). Er bezieht sich in seinen
Ausfuhrungen allerdings nur auf Schmerzpatientinnen, bei denen kein organisch-
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pathologischer Befund erhoben werden konnte. Zu diesem Schluss kommen auch Magni et
al. (38; 39). Die Autoren untersuchten Patientinnen mit und ohne organische
Schmerzursachen und verglichen sie mit einer asymptomatischen Kontrollgruppe. In jedem
Arm der Studie befanden sich 30 Patientinnen. Fir die Patientinnen ohne organische
Ursache fanden sich im Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) hohere Werte. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe erreichten beide Gruppen von symptomatischen Patientinnen
hohere Werte fur eine Somatisierung. In Deutschland wurden von Richter, Molinski, Nijs
und Dmoch in den 1980er Jahren therapeutische Konzepte entwickelt, die sich die
psychosomatischen Erkenntnisse zunutze machten (40). Es wurde mit regelmaBigen
Gesprachsterminen  gearbeitet, die bei der somatisierenden Patientin  eine
»psychosomatische Umschaltung® erreichen sollten. Es fehlten hier jedoch kontrollierte
Studien, die die Wirksamkeit des Vorgehens belegten. Frihe, weitgehend deskriptive
Studien, verfolgten den Kklassischen psychoanalytischen  Ansatz, dass die
Schmerzsymptomatik Ausdruck unbewusster Konflikte sei. Diese Sichtweise wurde
weitgehend verlassen (41). Eine franzosische Arbeit von 1981 interpretiert den
Unterbauchschmerz als Abwehrmechanismus (42).

Ein weiteres Modell zum chronischen Unterbauchschmerz ist die somatoforme
Schmerzstorung, deren theoretische Grundlage u. a. die Bindungstheorie darstellt. Die
Bindungstheorie wurde von J. Bowlby begriindet und in den letzten 25 Jahren weiter
entwickelt sowie intensiv beforscht. Von der Bindungsforschung gehen wichtige Impulse
zum Verstandnis von chronischen Schmerzen aus.

Die bisherige wissenschaftliche und klinische Herangehensweise wird von vielen Autoren
Kritisiert. McGowan et al. interviewten telefonisch 75 Hausérzte in Grof3britannien, um
etwas Uber angewandte Diagnostik und Behandlungsstrategien beim chronischen
Unterbauchschmerz zu erfahren (43). Es stellte sich heraus, dass die Herangehensweise,
die bei organischer Basis der Beschwerden eher einheitlich war, bei Patientinnen, deren
Schmerzursache nicht organisch war, sehr variabel wurde. Daher wird zunehmend eine
multimodale Betrachtungsweise unter Einbeziehung verschiedener Faktoren favorisiert
(siehe Kapitel 7.8 und Kapitel 8.6). Beispielsweise fordern Savidge und Slade in einem
Review ein integratives bio-psychosoziales Modell, welches auch Erkenntnisse anderer,
insbesondere psychologisch-psychiatrischer Fachgebiete, berlcksichtigt (44). Auch Grace
fordert in ihren Veroffentlichungen zu vor allem sozialwissenschaftlichen Hintergriinden
des chronischen Unterbauchschmerzes, die Dichotomisierung des Krankheitsbildes
endgultig zu verlassen und ein integratives Modell zu erarbeiten (30; 45; 46).

5.2 Pathophysiologie des chronischen Unterbauchschmerzes

Untersuchungen, wie die durch Lutzenberger et al. zur Bedeutung der neuronalen
Plastizitat  fir  die  Chronifizierungen ~ von  Schmerzen  bei  chronischen
Rickenschmerzpatienten (55), sind fur die Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen
nicht bekannt. Man geht aber heute davon aus, dass im Rahmen der Entstehung
chronischer Schmerzen das Nervensystem mit seinen Rezeptoren unter anderem durch
chemische und entziindliche Mediatoren sowie Hormone beeinflusst wird (56; 57). Die
Zahl der Studien zu diesem Thema bezuglich des chronischen Unterbauchschmerzes ist
uberschaubar. Im Folgenden werden einige Studien zu entsprechenden Mediatoren erortert.
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5.2.1 Die Bedeutung von Zytokinen

Rapkin et al. unternahmen den Versuch herauszufinden, ob Zytokine an der
Schmerzentstehung bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen beteiligt sind.
Dazu wurde Peritonealflissigkeit wéhrend einer Laparoskopie enthommen und
Interleukin-6 bestimmt. Es lieR sich jedoch kein Zusammenhang zwischen dem
Interleukin-6-Level und der Auspragung von chronischen Unterbauchschmerzen eruieren
(58). Buyalos et al. hingegen fanden eine stark erhohte IL-6-Konzentration bei
Patientinnen mit pelvinen Adhésionen im Vergleich zur Kontrollgruppe der Frauen mit
Sterilisationswunsch (59). Interleukin-6 war bei Patientinnen mit Endometriose hingegen
nicht erhoht.

5.2.2 Die Bedeutung von Prostaglandinen

Rapkin et al. untersuchten in friheren Studien ebenfalls, ob bei Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen Produkte der Cyclooxygenase und Lipoxygenase in der
Peritonealflussigkeit erhoht sind (60). Es fand sich keine Korrelation. In einer noch
friheren Untersuchung (Dawood et al. 1984) wurde die Peritonealfllssigkeit auf
Prostaglandin E2, Prostaglandin F2-alpha, 6-keto-Prostaglandin F1-alpha und Thromboxan
B2 untersucht (61). Von 49 Frauen konnte Flussigkeit gewonnen werden. Nur bei an
Endometriose erkrankten Frauen war die Konzentration von 6-keto-Prostaglandin F1-alpha
im Vergleich zu asymptomatischen Patientinnen statistisch signifikant erhoht. Die
Konzentration bei Unterbauchschmerz-Patientinnen unterschied sich nicht. Problematisch
an dieser Untersuchung sind die kleinen GruppengréRen (asymptomatische Frauen: n=10;
Endometriose-Patientinnen: n=16; Frauen mit PID oder Tubenverschluss: n=19;
Unterbauchschmerz-Patientinnen ohne sichtbare Pathologie: n=4). Ruifang et al.
untersuchten die mdgliche Bedeutung von Prostaglandinen bei Patientinnen mit pelviner
Varikosis (62). Sie fanden fiir 6-keto-Prostaglandin-1-alpha erhohte Werte in der
Peritonealflussigkeit bei den betroffenen Frauen.

5.2.3 Die Bedeutung des Neurokins Substanz P und CGPR

Eine bedeutende Rolle als Entziindungsmediatoren, die auf neuronaler Ebene freigesetzt
werden, wird fur Substanz P und fir CGRP (calcitonin-gene-related peptide) vermutet
(63). In Frage kommt auch eine besondere Weise der Verarbeitung sensibler Afferenzen
auf Ruckenmarksebene sowie im Kortex bei den betroffenen Frauen (64; 65).

5.2.4 Die Bedeutung endokrinologischer Faktoren

Endokrinologische  Verdnderungen wurden ebenfalls als pathophysiologische
Erklarungsmodelle ebenfalls herangezogen (48; 49). Heim et al. untersuchten die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse auf spezifische Veranderungen. Die
Vorstellung war, dass der chronische Unterbauchschmerz ahnliche Alterationen des
Endokrinums verursachen konnte wie eine posttraumatische Belastungsstorung (PTSD).
Die Ergebnisse zeigten nur teilweise eine Entsprechung. Die Autoren folgerten daraus,
dass die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse durchaus beeinflusst sei und
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eventuell den chronischen Schmerzpatientinnen die protektive Wirkung des Cortisols in
Stressreaktionen fehle.

5.2.5 Die Bedeutung geschlechtsspezifischer Unterschiede

Es stellt sich die Frage, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Schmerzrezeption, funktionell oder strukturell unterschiedliche Verldufe der Afferenzen
oder aber Alterationen durch hormonelle Einflisse im weiblichen Organismus geben
kdnnte. Dieses Phdnomen konnte mittels Positronenemissionstomographie bei Patientinnen
mit Reizdarmsyndrom nachgewiesen werden (66-68).

6 Ursachen und Befunde

6.1 Vorbemerkung

Bevor im folgenden Kapitel auf die moglichen Ursachen fir das Symptom anhaltender
Schmerz im Unterbauch eingegangen wird, sei hier noch einmal darauf hingewiesen, dass
stets eine kritische Abwagung zwischen gesammelten Befunden mit der daraus
abgeleiteten Diagnose und der Bedeutung dieser Diagnose flr die tatséchliche
Schmerzgenese getroffen werden sollte. Die Schwierigkeit bei diesem Krankheitsbild liegt
fur den klinisch und praktisch tatigen Arzt darin, vorhandene Befunde zu sammeln und
diese in einen diagnostischen Zusammenhang zu bringen, dabei aber stets zu bedenken,
dass dieser Zusammenhang nicht zwingend gegeben sein muss.

6.2 Risikofaktoren

Im Rahmen der WHO-Erhebung zur Prdvalenz des chronischen Unterbauchschmerzes (17)
fihrten die Autoren eine Meta-Analyse aller Studien durch, die Risikofaktoren flr das
Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen untersucht hatten (69). Dabei wurden 40
Studien mit einer Patientinnenzahl von insgesamt (ber 12.000 gefunden, in denen 48
Faktoren hinsichtlich ihres Risikoprofils zum Auftreten zyklusunabhé&ngiger Schmerzen im
Unterbauch (ber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten evaluiert worden waren.
(Studien zu Patientinnen mit Dysmenorrhoe und Dyspareunie wurden getrennt davon
analysiert.)

Die Meta-Analyse ergab ein erhdhtes Risiko fur das Auftreten nicht-zyklischer chronischer
Unterbauchschmerzen, wenn folgende Faktoren vorlagen: lange Blutungsdauer, gesicherte
Endometriose, pelvic inflammatory disease, Adhésionen, Z. n. Sectio caesarea, Z. n. Abort,
korperlicher oder sexueller Missbrauch in der Kindheit, sexueller Missbrauch im
Erwachsenenalter, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Angst, Depression, Hysterie und
Somatisierungsstorungen.

Keine Assoziation fand sich dagegen zu folgenden Faktoren: Ausbildungsstand,
Erwerbstatigkeit, Familienstand, Paritat, Zyklusdauer, Z. n. Abruptio, Z. n. Sterilisation,
Infertilitdt, pelvine Varikosis und verschiedene psychologische Symptome und
Erkrankungen. Die dargestellte Reihenfolge stellt keine Wertung der einzelnen Faktoren
dar.
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Die Autoren haben in der Diskussion ausdriicklich daraufhin hingewiesen, dass sich bei
der Erhebung von Risikofaktoren dhnliche Probleme wie bei der Erhebung
epidemiologischer Daten ergében. So limitiert auch hier die unterschiedliche Definition der
Erkrankung in den einzelnen Studien die Validitat der Ergebnisse. Erwéhnt werden sollte
auch, dass viele Studien im Einzelnen die oben wiedergegebenen Ergebnisse der WHO-
Meta-Analyse bestétigen, erganzen oder widerlegen (17-19; 69-72).

6.3  Ubersicht

Unterbauchschmerzen kdnnen von einer Vielzahl von Strukturen ausgehen. Es kommen
zusétzlich zu psychosozialen Faktoren viszerale, vaskulédre, neuronale, myofasziale und
muskulo-skeletale Ursachen in Betracht. Sinnvoll erscheint zudem eine Unterscheidung in
gynéakologische, urologische, gastrointestinale und psychogene Erkrankungen sowie
Erkrankungen des Muskel/Skelettsystems und des Bindegewebes. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick Gber mdogliche Ursachen des chronischen Unterbauchschmerzes (modifiziert
nach (2; 6)).

Der Anteil an Frauen, bei denen eine Uberwiegend somatische Ursache fir die
Beschwerden vorliegt, ist derzeit unklar und variiert betrachtlich innerhalb der aktuellen
Literatur. Zondervan et al. fanden in ihren epidemiologischen Untersuchungen einen
hoheren Anteil an gastrointestinalen (38 %) und urologischen Diagnosen (31 %) als an
gynékologischen Ursachen (20 %) (25; 73). Viele Studien konnten zeigen, dass haufig
nicht nur eine mogliche Ursache fur Unterbauchschmerzen gefunden wird. Zudem finden
sich neben dem Unterbauchschmerz meist noch weitere Symptome, die fir die
Diagnosestellung hilfreich sein konnen. Dies ist insbesondere bei gastrointestinalen und
urologischen Erkrankungen der Fall, die nach epidemiologischen Untersuchungen in
Grol3britannien bei circa der Halfte der Frauen mit zusétzlichen Symptomen einhergehen
(2; 3; 24, 25; 73-76).

Zu den haufigsten Befunden fur das Auftreten von Schmerzen im Unterbauch gehdren
Krankheitsbilder wie Endometriose, Adhé&sionen, Reizdarmsyndrom und interstitielle
Zystitis (2; 6; 18; 19; 74-84). Wesselmann et al. betonen, dass sich in vielen Fallen die
arztlichen Bemihungen auf die Identifikation eines pathologischen Befundes
konzentrierten, der in irgendeiner Weise den Schmerz erklaren kdénnte (85). Der
Komplexitat des Beschwerdebildes wird diese Herangehensweise oftmals nicht gerecht.

Tabelle 2: Mdgliche Ursachen des chronischen Unterbauchschmerzes modifiziert nach (2;6)
Befunde

Gynékologische e Endometriose/Adenomyosis

Erkrankungen Maligne gynakologische Erkrankungen

Pelvic inflammatory disease und deren Folgen (PID)
Ovarian retention syndrome/Ovarian remnant syndrome
(residual ovary syndrome)

Adhésionen

Leiomyome

Zervikale Stenose (86) mit Hamatometra
Dysmenorrhoe
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e Ovulationsschmerz

e Fehlbildungen (z. B. akzessorische Ovarien, Uterus
duplex (87))

Vendse Stauung im kleinen Becken (pelvine Varikosis)
Interstitielle Zystitis

Urethralsyndrom (88)

Maligne urologische Erkrankungen
Blasenfunktionsstorungen

Chronische Harnwegsentziindungen

Urolithiasis

Reizdarmsyndrom

Chronische Obstipation

Chronisch-entzundliche Darmerkrankungen
Maligne intestinale Erkrankungen

Diinn- oder Dickdarmstenosen

Chronische intestinale Pseudoobstruktion
Fibromyalgie (89)

Myofasziale Schmerzen, Triggerpunkte (90)
chronische Riickenschmerzen
Neuralgien/Neuropathisches Schmerzsyndrom (91)
Beckenbodendysfunktion

Narbenschmerzen

Maligne Erkrankungen des Muskel/Skelettsystems und
des Bindegewebes

Nervenkompressionssyndrome

Hernien (92)

Somatoforme Stérungen

Anpassungsstorungen

Affektive Stérungen

Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen
Im Folgenden werden die haufigsten Ursachen fir chronische Unterbauchschmerzen
genauer erldutert.

Urologische
Erkrankungen

Gastrointestinale
Erkrankungen

Erkrankungen des
Muskel/Skelettsystems
und des Bindegewebes

Psychische Stérungen

6.4 Gynakologische Ursachen und Befunde

6.4.1 Endometriose

Die Endometriose ist eine klinisch relevante und wichtige Ursache fir chronischen
Unterbauchschmerz. Als Endometriose wird das Auftreten von endometriumartigen
Zellverbanden auRerhalb des Cavum uteri bezeichnet (93). Sie gilt als eine der h&ufigsten
gynékologischen Erkrankungen, wobei verl&ssliche Angaben zur Inzidenz und Prévalenz
in der Literatur fehlen. In Deutschland wird von etwa 40.000 Neuerkrankungen pro Jahr
ausgegangen (94). In einer groReren Ubersichtsarbeit wurden bei Frauen, die wegen
chronischer Unterbauchbeschwerden laparoskopiert wurden, in 33 % Endometrioseherde
gefunden, und manche Autoren schatzen die Préavalenz noch hoher ein (84; 95-98).
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Die Endometriose kann sich topographisch in verschiedenen Formen als peritoneale,
ovarielle und tief infiltrierende Endometriose sowie als Adenomyosis uteri prasentieren,
wobei diese Formen oft kombiniert auftreten (93).

Frauen mit Endometriose berichten hdufiger tber chronische Unterbauchschmerzen als
Frauen ohne die entsprechende Diagnose (80; 99). Hurd et al. postulierten drei Kriterien,
nach denen angenommen werden kann, dass ein chronischer pelviner Schmerz durch
Endometriose verursacht wird: (1) der Schmerz tritt zyklisch auf, (I1) es ist eine operative
Bestatigung erfolgt und (I11) durch eine medikamentdse und/oder chirurgische Therapie
wird eine anhaltende Besserung erzielt (100). Fast jede Frau mit symptomatischer
Endometriose leidet unter mehr oder weniger schwerer Dysmenorrhoe. Wenn dieses
Kardinalsymptom fehlt, sollten andere Differentialdiagnosen des Unterbauchschmerzes
bedacht werden (101). Ein Klinisches Merkmal der Endometriose ist die haufig zu
beobachtende Chronifizierung des Schmerzes (84).

Ein Teil der Frauen mit gesicherter Endometriose weist keine Symptome auf. Dabei
korreliert das Ausmald der Erkrankung nicht mit dem Grad der Beschwerden (102), obwohl
hierzu widersprichliche Einzelbefunde in der Literatur vorliegen (103-107).

Im Einzelfall ist es schwierig, einen eindeutigen, d. h., kausalen Zusammenhang zwischen
einem Endometriosebefall und bestimmten Symptomen herzustellen. Die Diagnose einer
Endometriose ist somit im Einzelfall eine unzureichende Erklarung fir die konkreten
Schmerzen einer Patientin. Dazu kommt, dass die Pathogenese des Schmerzes bei
Endometriose noch nicht hinreichend erforscht ist. Eine mogliche Pathogenese zeigt eine
australische  Arbeit, in der Nervenfasern in peritonealen Endometrioseherden
morphologisch beschrieben werden ("Neurotropie der Endometriose™) (108).

Bei der Interpretation von dlteren Studien zur Endometriose sollte beruicksichtigt werden,
dass haufig ohne histologischen Nachweis ein buntes Spektrum von meist peritonealen
Befunden als "Endometriose” bezeichnet und mit bestimmten klinischen Bildern in
Zusammenhang gebracht wurde (80). Mehrere Autoren haben auf die oft nur maRige
Korrespondenz zwischen dem inspektorisch-visuellen Befund und dem histologischen
Ergebnis  hingewiesen (109). Insofern ist die histologische Abklarung zur
Differentialdiagnose bei Endometrioseverdacht grundsatzlich zu fordern (80; 93; 95; 109;
110).

Eine gewisse Sonderstellung nimmt die Adenomyosis uteri ein. Der Begriff beschreibt das
pathologische Vorkommen endometriumartiger Zellverbdnde im Myometrium. Die
Adenomyosis uteri dufert sich Kklinisch ebenfalls durch Dysmenorrhoe, starke und
azyklische Blutungen sowie Sterilitat (93).

STATEMENT

Die Endometriose nimmt hinsichtlich der Ursachen chronischer Unterbauchschmerzen
eine Sonderstellung ein, da sie ein Krankheitshild darstellt, fur das ein Zusammenhang
zwischen pathologischem Befund und Schmerzsymptomatik evidenzbasiert belegt werden
konnte.
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6.4.2 Adhasionen/Pelvic Inflammatory Disease (PID)

Circa 18 bhis 35 % aller Frauen nach akuter PID entwickeln chronische
Unterbauchschmerzen (2; 111-113). Eine Meta-Analyse von mehr als 3.000 Patientinnen
mit chronischen Unterbauchschmerzen und Uber 2.000 Kontrollpatientinnen durch
Saravelos et al. ergab Adhésionen bei 36 % der Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen und bei 15 % der Frauen in der Kontrollgruppe (114). Rapkin et al.
fanden bei nur 26 von 100 Unterbauchschmerz-Patientinnen in der Laparoskopie
Adhésionen (115). Diese unterschieden sich nicht in Ausprdgung oder Lokalisation von
denen der asymptomatischen Kontrollgruppe. Auch Ehlert et al. fanden keine Korrelation
zwischen der Auspragung der Adhasionen und der Stérke der empfundenen Schmerzen (9).
Trotz dieser Erkenntnisse ist nicht von der Hand zu weisen, dass zahlreiche retrospektive
und prospektive Studien eine Verbesserung oder ein Verschwinden der Symptomatik
zeigten, wenn die Verwachsungen vollstandig gelost werden konnten (81; 116-128). Ein
aktueller Cochrane-Review zur Therapie des chronischen Unterbauchschmerzes hat den
Nutzen einer Adhasiolyse nicht bestatigt (129; 130).

Somit ist die Bedeutung von Adhasionen in der Schmerzentstehung weitgehend unklar und
wird in der Literatur kontrovers diskutiert (80; 131; 132). Auch hier wird die Physiologie
der Schmerzentstehung durch die derzeitigen Erklarungsmodelle nicht hinreichend
verstanden. Am Tiermodell konnte nachgewiesen werden, dass Nerven in
Adhésionsgewebe einsprossen. Diese Fasern sind Synaptophysin-, Calcitonin gene-related
Peptid- und Substanz P-immunoreaktiv, was eine sensorische Afferenz und damit
Weiterleitung von Schmerz denkbar macht (133). Auch im menschlichen
Adhasionsgewebe konnten Nervenfasern gefunden werden (134). Es ist theoretisch
denkbar, dass eine entzundliche Affektion der pelvinen Nerven zur Schmerzentstehung
fuhrt (74). Auch die mit Adhasionen verbundenen Traktionen und Tensionen am
Peritoneum werden durch Aktivierung von viszeralen Schmerzrezeptoren als mdgliche
Ursache in Betracht gezogen. Eine Studie durch Kresch et al. zeigte, dass Adhésionen in
Kontrollgruppen ohne Unterbauchschmerzen zwar auftraten, diese aber weniger Spannung
auf die umliegenden Organe ausibten (135).

STATEMENT

Obwohl Adhéasionen als mdgliche Ursachen fiir chronische Unterbauchschmerzen durch
amerikanische und britische Leitlinien in ihrer Bedeutung hoch eingestuft werden, zeigt
eine aktuelle Cochrane-Analyse keinen evidenzbasierten Zusammenhang zwischen
Adhasionen/PID und der Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen.

6.4.3 Pelvine Varikosis

Mit der Erkrankung der pelvinen Varikosis beschaftigen sich derzeit nur Arbeitsgruppen
aus dem angloamerikanischen Raum. In Deutschland spielt das pathophysiologische
Konstrukt dieses Krankheitsbildes eine untergeordnete Rolle.

Pelvine Varikosis wurde erstmals 1949 von Taylor als mdgliche Schmerzursache
beschrieben (34; 35; 136). Bei Patientinnen mit pelviner Varikosis konnte eine veranderte
vaskuldre  Reaktion beobachtet werden, welche als Ursache chronischer
Unterbauchschmerzen vermutet wurde (137-142). Pathophysiologisch konnte bisher keine
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wissenschaftlich fundierte Erklarung fir die Korrelation zwischen Varikosis und
Schmerzgenese gefunden werden. Nach Scultetus et al. ist als Ursache von pelviner
Varikosis auch das sogenannte ,nutcracker Syndrom* in Erwagung zu ziehen (143; 144).
Hierbei handelt es sich um eine Kompression der linken Vena renalis, was in einer
Symptomen-Trias von pelviner Varikosis, Mikrohdmaturie und linksseitigem
Flankenschmerz resultiert.

STATEMENT

In der deutschsprachigen Literatur spielt die pelvine Varikosis als Ursache flir den
chronischen Unterbauchschmerz eine untergeordnete Rolle. Es ist kritisch zu bewerten,
dass chronische Schmerzen bei Varizen in anderer Lokalisation kein typisches Symptom
darstellen.

6.4.4 Ovarian Retention Syndrome/Ovarian Remnant Syndrome

Diese Syndrome bezeichnen das Auftreten von chronischen Unterbauchschmerzen nach
Hysterektomie unter Belassung der Ovarien (ovarian retention syndrome oder auch
residual ovary syndrome) bzw. nach bilateraler Salpingoophorektomie mit oder ohne
Hysterektomie mit Belassung von ovariellem Restgewebe (ovarian remnant syndrome)
(145). Das Syndrom wurde erstmals 1970 durch Shemwell und Weed beschrieben (146).
Die Entstehung des Schmerzsyndroms ist ungeklart (147). Magtibay et al. geben die
Hé&ufigkeit fur das Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen bei ovariellen Residuen
mit 84 % an (148). Ahnliche Zahlen wurden bereits frilher in retrospektiven Studien
ermittelt (149). Die komplette Entfernung der Ovarien gilt als therapeutische Option (145).

STATEMENT

Die Bedeutung des Ovarian Retention Syndrome/Ovarian Remnant Syndrome ist fur die
Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen kritisch zu bewerten. In der Literatur liegen
hierzu lediglich retrospektive Arbeiten vor.

6.5 Andere somatische Ursachen

6.5.1 Reizdarmsyndrom (Colon irritabile)

Das Reizdarmsyndrom (RDS) ist durch chronische Bauchschmerzen und Stérungen der
Defékation gekennzeichnet. Generell fehlt ein Nachweis, wie z. B. strukturelle Defekte des
Darmes bzw. biochemischen Abweichungen, der die Beschwerden erklaren kann. Neben
den negativen Ergebnissen einer Ausschlussdiagnostik (Blut- und Stuhluntersuchungen,
Ileokoloskopie) wird das RDS an Hand von Symptomen definiert, die Uber einen
bestimmten Zeitraum vorliegen massen. Aktuell wird das RDS nach den Rom-I11-Kriterien
definiert, die 2007 von 87 Experten aus 18 Landern ausgearbeitet wurden (150):

Wiederkehrende bauchbezogene Schmerzen oder Missempfindungen an mindestens 3
Tagen im Monat in den letzten 3 Monaten einhergehend mit mindestens zwei der
folgenden Symptome:

1. Nachlassen der Beschwerden nach dem Stuhlgang

2. Einsetzen der Beschwerden mit einer Veranderung der Stuhlfrequenz

3. Einsetzen der Beschwerden mit einer Anderung der Stuhlform
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Je nach angewendeten Kriterien und Befragungsmethoden liegt die Prdvalenz des RDS in
der allgemeinen Bevdlkerung in der gesamten Welt zwischen 7 und 25 %. Die
angegebenen Raten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen reichen von 10 bis 50
%. RDS-Patienten verursachen hohe direkte und indirekte Krankheitskosten. Bei 10 bis 50
% der Patienten mit RDS lassen sich weitere funktionelle Stérungen wie chronische
Unterbauchschmerzen der Frau, Spannungskopfschmerzen oder Fibromyalgiesyndrom
feststellen. Die Pravalenz psychischer Stérungen bei RDS-Patienten liegt in Abhéngigkeit
von den Diagnosekriterien und der Versorgungsstufe zwischen 40 und 80 % (151).

Als gesicherte pathophysiologische Mechanismen beim RDS (Evidenzgrad la) gelten
genetische Faktoren, familidares Lernen, Storungen der viszeralen Motorik, viszerale
Hypersensitivitat, periphere und zentrale Sensitivierung, Stérungen der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrindenachse sowie Abnormalitdten des neuroimmunologischen
und emotional-motorischen Systems (152; 153). Am Beispiel des postinfektiosen RDS
konnte prototypisch die Interaktion biologischer (bakterieller Darminfekt) und
psychosozialer Faktoren (psychosozialer Stress, Somatisierungsneigung) in der Entstehung
des RDS gezeigt werden (Therapie des RDS siehe Kapitel 8.7)

STATEMENT

Dem Reizdarmsyndrom kommt beim chronischen Unterbauchschmerz eine grofie
Bedeutung zu. Dieses Krankheitsbild sollte als Ursache/Mitursache fiir chronische
Unterbauchschmerzen in Betracht gezogen werden.

6.5.2 Bladder Pain Syndrome/Interstitielle Zystitis

Patientinnen  mit chronischen  Unterbauchschmerzen geben oft schmerzhafte
Miktionsbeschwerden an. Diese werden meist als Harnwegsinfektionen verkannt.
Differentialdiagnostisch kommt neben urologischen Erkrankungen (Steine, anatomische
Veranderungen) auch das Bladder Pain Syndrome (BPS) und eine seiner Unterformen, die
interstitielle Zystitis (IC), in Betracht. Einige Studien konnten zeigen, dass diesem
komplexen Krankheitsbild eine weit héhere Bedeutung als bisher angenommen zukommen
konnte (78; 154).

Die European Society for the Study of IC/BPS (ESSIC) definiert das Bladder Pain
Syndrome auf der Basis eines chronischen pelvinen Schmerzes, Druckgefiihls oder
Unbehagens, welches als blasenbezogen empfunden wird. Das Bladder Pain Syndrome
wird von wenigstens einem weiteren Harnwegssymptom wie persistierendem Harndrang
oder einer erhdhten Miktionsfrequenz begleitet. Verwechselbare Erkrankungen als Ursache
der Symptome missen ausgeschlossen werden. Eine Klassifikation des Bladder Pain
Syndromes kann mithilfe wvon Hydrodistensionsbefunden und morphologischen
Veranderungen in Blasenbiopsien erfolgen (155). Daraus ergibt sich die notwendige
urologische Diagnostik bei Unterbauchschmerz-Patientinnen, die nach Ausschluss eines
floriden Harnwegsinfektes unter Miktionsbeschwerden leiden.

Unverzichtbar ist ein Miktionsprotokoll zur Erfassung und Beurteilung der Schwere der
Pollakisurie. Weitere Untersuchungen (Zystoskopie, Hydrodistension in Narkose,
histomorphologische Untersuchungen der Harnblasenschleimhaut) sind
differentialdiagnostisch sinnvoll, aber nicht zwingend fir die Diagnose eines Bladder Pain
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Syndromes erforderlich. Gleiches gilt auch fiir den Kaliuminstillationstest. Die Pravalenz
des Bladder Pain Syndromes in der Gesamtbevolkerung wird mit circa 10 bis 25 %
angegeben (78; 156-158).

STATEMENT

Dem Bladder Pain Syndrome kommt beim chronischen Unterbauchschmerz eine grofe
Bedeutung zu. Dieses Krankheitsbild sollte als Ursache/Mitursache fiir chronische
Unterbauchschmerzen in Betracht gezogen werden.

6.5.3 Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems und des Bindegewebes

Fibromyalgie, myofasziale und neuropathische Schmerzen

Chronische Unterbauchschmerzen haben haufig eine multifaktorielle Atiologie. Auch
muskuldre, neurale und skelettale Ursachen sollten hierbei in Betracht gezogen werden
(159-161). Reiter et al. untersuchten 183 Frauen im Hinblick auf weitere somatische
Beschwerden und fanden, dass dies bei 47 % der Patientinnen der Fall war (162). Die
haufigste weitere Diagnose waren myofasziale Schmerzen. Bestand bei diesen Patientinnen
gleichzeitig eine Psychopathologie, dann war die Langzeitprognose schlechter, als wenn
dies nicht der Fall war. In einer norwegischen Untersuchung fand sich eine hohe
Komorbiditdt muskuloskelettaler Erkrankungen mit gynékologischen Erkrankungen, u. a.
auch mit chronischem Unterbauchschmerz (163). Fir Weichteilerkrankungen wie der
Fibromyalgie wurde ebenfalls eine Komorbiditdt mit Reizdarmsyndrom, primérer
Dysmenorrhoe und chronischem funktionellen Kopfschmerz ermittelt. Es fand sich im
Vergleich zu den Kontrollgruppen eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit, gleichzeitig an
einer der drei funktionellen Erkrankungen zu leiden (89). Zur Differentialdiagnose
Fibromyalgie wird auf die aktuell giltige S3-Leitlinie ,,Definition, Pathophysiologie,
Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms* hingewiesen (164).

Triggerpunkte

Unklar ist die Pathophysiologie bei Triggerpunkten. Man versteht darunter einen
hyperreagiblen Focus in der Muskulatur oder der Muskelfaszie (165). Diese finden sich bei
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen meist im Bereich der Muskulatur der
vorderen Bauchwand oder in der Muskulatur des Beckenbodens. Haufig entsteht ein
Triggerpunkt ~ nach ~ Gewebeverletzung, so  beispielsweise ~ nach  einem
Pfannenstielquerschnitt oder nach einer Episiotomie (80). Es besteht ein Druckschmerz,
der durch die Applikation von Lokalanasthetika eliminiert werden kann (166; 167).

Hernien

Auch Hernien mussen als Ursachen fir chronische Unterbauchschmerzen in Betracht
gezogen werden. Die hdufigsten Hernien sind Inguinal- und Femoralhernien. Die
Ischiashernie als Folge einer Atrophie des M. piriformis wurde ebenfalls als mogliche
Ursache chronischen Unterbauchschmerzes beschrieben (92). Die Autoren beschreiben das
laparoskopische Management bei 20 Patientinnen. Sie fanden eine Ischiashernie in 2 % der
Félle. Hohl stellt in einer kasuistischen Darstellung das laparoskopische VVorgehen bei drei
Patientinnen dar, bei denen als Schmerzursache das Prolabieren von Tube und/oder Ovar
in die Hernie zuzutreffen schien (168).
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STATEMENT

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems und des Bindegewebes kommen beim
chronischen Unterbauchschmerz eine grolie Bedeutung zu. Diese Erkrankungen sollten als
Ursache/Mitursache flr chronische Unterbauchschmerzen in Betracht gezogen werden.

6.5.4 Seltene somatische Ursachen

Seltene somatische Ursachen, deren Zusammenhang zum chronischen Unterbauchschmerz
bisher nur in kleinen Studien oder Kasuistiken ohne ausgepragte wissenschaftliche Evidenz
beschrieben wurde, sind nicht Inhalt dieser Leitlinie.

6.6 Psychosoziale Ursachen

Dass neben organischen Ursachen auch psychosomatische Erkrankungen fur die
Symptomatik des chronischen Unterbauchschmerzes verantwortlich sein kdnnen, wurde
bereits frihzeitig von vielen Wissenschaftlern in Betracht gezogen (siehe Kapitel 5.1).
Insbesondere in der zweiten Hélfte des letzten Jahrhunderts kam es dabei aber zur
Ausbildung einer Dichotomie hinsichtlich der Betrachtung des Krankheitsbildes (30). So
wurde einerseits mit der Vorstellung, dass nur ein Gewebedefekt fur die Ausbildung von
chronischen Schmerzen verantwortlich sein kann, nach organischen Ursachen geforscht,
ohne den individuellen psychosozialen Hintergrund zu betrachten. Andererseits wurden
Studien zu psychologisch-psychiatrischen Ursachen durchgefiihrt, ohne dabei Patientinnen
mit einzubeziehen, bei denen eine organische Erkrankung gefunden worden war.

Es existieren viele Beispiele fiir das in friheren Arbeiten hdufig vertretene Konzept, dass
es sich bei chronischen Unterbauchschmerz-Patientinnen mit und ohne Organpathologie
um zwei verschiedene Krankheitsbilder handelt, wobei haufig davon ausgegangen wurde,
dass bei Patientinnen ohne Organpathologie tendenziell mehr Psychopathologie vorliegen
wirde als bei Patientinnen mit nachgewiesener Organpathologie (169). Insbesondere in der
Gynakologie existieren jedoch viele Krankheitsbilder, bei denen deutlich wird, dass eine
Abkopplung von Kdérper und Seele nicht méglich ist. Schwere Auspragungen organischer
Erkrankungen, wie beispielsweise der Endometriose, sind oft nur mit geringen
Beschwerden verbunden, wohingegen Patientinnen mit gering ausgepragter Endometriose
uber stérkste Schmerzen tiber Monate und Jahre berichten.

Erst gegen Ende des letzten Jahrhunderts setzte ein Umdenken ein und es konnte
inzwischen gut dargestellt werden, dass nicht zwingend eine Aquivalenz zwischen dem
Grad einer Organpathologie und dem psychologischen Personlichkeitsprofil oder dem
empfundenen Schmerzerlebnis der betroffenen Frauen existiert (44; 170; 171). Um das
Schmerzerleben einer Patientin und die damit verbundenen Einschrdnkungen in der
Lebensqualitat zu begreifen, missen individuelle psychologische und soziale Faktoren und
Lebenserfahrungen im Rahmen einer multikausalen Betrachtungsweise berlcksichtigt
werden (41; 172).
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6.6.1 Psychologische Faktoren

Schwierig in der Durchfihrung und Auswertung von Studien zum Zusammenhang
zwischen psychologisch-psychiatrischen Erkrankungen und chronischen
Unterbauchschmerzen ist die Tatsache, dass h&ufig nicht eruiert werden kann, welche der
Symptomenkomplexe zuerst aufgetreten sind. So ist es denkbar, dass es im Rahmen
chronischer Schmerzen zur Ausbildung von Psychopathologie kommt, andererseits kann
eine vorhandene Psychopathologie die Schmerzwahrnehmung beeinflussen und das
Beschwerdebild des chronischen Schmerzerlebens beginstigen (173). Zudem machen
uberlappende Symptome und das Ineinandergreifen der Krankheitsbilder hinsichtlich ihrer
Psychopathologie die Diagnostik hdufig schwierig. Prospektive Studien zur Entwicklung
chronischer Unterbauchschmerzen nach der Diagnose einer psychischen Erkrankung oder
zur Auspragung psychischer Krankheiten nach chronischen Schmerzerfahrungen liegen
derzeit nur vereinzelt vor. Ein Beispiel wére die Entwicklung einer Schmerzsymptomatik
nach korperlichem und sexuellem Missbrauch in der Kindheit (siehe unten). Es scheint
sich aber insgesamt die Ansicht durchzusetzen, dass Psychopathologie im Rahmen
chronischer Unterbauchschmerzen eher als eine Antwort auf die Entstehung chronischer
Unterbauchschmerzen zu verstehen ist als ein Grund fiir deren Entstehung (174; 175).

Wie bereits im Kapitel Risikofaktoren beschrieben, ermittelten Latthe et al. im Rahmen
einer WHO-Meta-Analyse ein erhohtes Risiko fur das Auftreten chronischer
Unterbauchschmerzen, wenn bei den Patientinnen Angst, Depression, Hysterie und
Somatisierungsstérungen sowie Alkohol- und Drogenmissbrauch in der Anamnese bekannt
waren (69). Eine friihere Meta-Analyse der vertffentlichten Literatur durch McGowan zur
Identifizierung psychologischer Charakteristika, die einzig in Verbindung mit chronischem
Unterbauchschmerz auftreten, ergab dagegen, dass es keine Unterschiede in der
Psychopathologie derjenigen Patientinnen mit nachweisbarer Organpathologie und
derjenigen ohne solche gibt (176). Immer wieder weisen aber Artikel darauf hin, dass bei
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen psychologische Befunde vorliegen
(177).

Hinsichtlich der Depression sind in der WHO-Meta-Analyse acht Artikel mit insgesamt
410 Patientinnen mit nicht zyklischem chronischen Unterbauchschmerz und 376
Kontrollpatientinnen zusammengefasst worden. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen einer Depression und dem chronischen Unterbauchschmerz (69).
Beispielsweise wurde in mehreren Studien durch Walker et al. eine erhdhte Pravalenz der
Depression beobachtet (178; 179). Dennoch existieren Studien, die eine Depression nicht
als Risikofaktor fir die Entstehung des chronischen Unterbauchschmerzes ausmachen
konnten (48). Das Screening auf psychiatrische Morbiditat und Krankheitsverhalten ergab
bei 62 gynékologisch-stationdren Patientinnen vor Laparoskopie, von denen 29 unter
chronischen Unterbauchschmerzen litten, eine hdhere Depressivitat bei Patientinnen mit
Schmerzen als in der Vergleichsgruppe (171). Von den 29 Frauen mit chronischen
Unterbauchschmerzen hatten 11 Frauen nachweisbare Organpathologien, 18 Frauen keine.
In diesen beiden Gruppen fand sich kein Unterschied hinsichtlich psychiatrischer
Morbiditdt und Krankheitsverhalten, es zeigten sich aber unterschiedliche
Schmerzwahrnehmungen in Bezug auf den McGill Pain Questionnaire.
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Auch Somatisierungsstorungen konnten vermehrt bei Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen festgestellt werden (8; 9; 69; 178-183). Greimel et al. forderten
deshalb, dass eine psychodiagnostische Abklarung friih erfolgen soll (8; 181). In einem
von ihnen untersuchten Kollektiv wvon 103 Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen befanden sich 84 Frauen, die eine somatoforme Schmerzstérung
nach ICD 10 (F 45.4) aufwiesen. Bei 5 Frauen war eine undifferenzierte somatoforme
Storung (F 45.1) festgestellt worden. Zuvor waren organische Ursachen fur den
chronischen Unterbauchschmerz ausgeschlossen worden. Ehlert et al. (1999) verglichen
Frauen mit Adh&sionen (n=10), ohne definierte organische Ursache (n=16) und
schmerzfreie Sterilitatspatientinnen (n=14). Sie fanden eine somatoforme Schmerzstérung
(nach DSM I11-R-KTriterien) bei 60 %, 73 % bzw. 0 % der Patientinnen in den einzelnen
Gruppen (9). Nijenhuis berichtet in einer Ubersichtsarbeit tiber Erfahrungen mit dem
Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20) (184): Er fand eine Assoziation von
somatoformer Dissoziation mit traumatischen Ereignissen bei Unterbauchschmerz-
Patientinnen. Die WHO-Meta-Analyse untersuchte zum Thema Somatisierungsstérungen
acht Studien mit 303 Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen und 250
Kontrollpersonen und fand ein statistisch signifikant gehauftes Auftreten wvon
Somatisierungen bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen (69).

Nicht zuletzt scheint ein anamnestisch vorliegender Alkohol- oder Drogenabusus fir das
Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen verantwortlich zu sein (69; 178; 180).

Viele Studien haben sich mit der Verarbeitungsstrategie von Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen beschaftigt (185-187). Edwards et al. untersuchten kognitive
Verarbeitungsprozesse bei Unterbauchschmerz-Patientinnen unter der Hypothese, dass
diese Prozesse in Entstehung und Unterhaltung von Schmerzen bedeutsam sein kdnnten.
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass ein Verarbeitungsbias bei Schmerzpatientinnen
eher eine Reaktion auf die Schmerzen ist, als dass es einen eigenstandigen &tiologischen
Faktor darstellt (185). In einer anderen Studie untersuchte Walker et al.
Copingmechanismen in Verbindung mit chronischen Unterbauchschmerzen (187). Sie
vermuteten eine starkere Dissoziierungstendenz bei Unterbauchschmerz-Patientinnen im
Vergleich zur schmerzfreien Kontrollgruppe, die auch bestétigt werden konnte. Studien
anderer Autoren kamen zum gleichen Ergebnis (180). McDonnell beschaftigte sich
ebenfalls mit der psychosozialen Verarbeitung und Anpassung bei Unterbauchschmerz-
Patientinnen (188). Neben 8 Patientinnen, die sie personlich interviewte, wurden 120
Frauen per Post mit einem Fragebogen befragt. Als Stressoren wurden emotionale
Faktoren, Schmerzinterferenzen und der Unglaube nahestehender Personen bezogen auf
die Erkrankung der betroffenen Frauen herausgearbeitet. Je mehr Schmerz bestand, umso
schlechter war demnach die Verarbeitung. Dies ging einher mit groRerer subjektiver
Eingeschranktheit, mehr Depressivitat, sozialem Funktionieren und weniger
Lebenszufriedenheit. AuRerdem wurden vermehrt unterschiedliche Arzte aufgesucht. Die
psychosoziale Situation hatte auch Auswirkungen auf die verwendeten Copingstrategien
der Frauen.

Insgesamt l&sst sich sagen, dass die Forschung zur psychologischen Morbiditat
problematisch ist. Viele Studien weisen Mangel auf, wie zu kleine Gruppengrofie,
ungleiche Kontrollgruppen und den Einsatz von nicht standardisierten psychiatrischen
Instrumenten, die die Validitat der Ergebnisse beeintrachtigen (30; 44; 189).
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STATEMENT
Eine  Komorbiditdt zu  psychologischen  Faktoren  wie  Angststorungen,
Substanzabhangigkeit oder depressiven Stérungen liegt haufig vor.

6.6.2 Soziale Faktoren

Die Bedeutung sozialer und vor allem sozio6konomischer Faktoren bei der Entstehung
chronischer Unterbauchschmerzen wurde im Rahmen einiger epidemiologischer Studien
untersucht (2; 41). GeméalR demographischer Studien scheint kein Zusammenhang zwischen
Alter, Rasse oder ethnischer Zugehorigkeit, Familienstand und Erwerbstétigkeit zu
bestehen (18; 24; 69; 190). Hinsichtlich des Bildungsstands untersuchten Roth et al. in
einer Querschnittsstudie die Beziehung zwischen Bildungsgrad und Schmerz, affektiver
Storung sowie subjektiv erlebter Beeintrachtigung bei 187 Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen (190). Sie fanden eine Korrelation zwischen niedrigerer Bildung
und starkeren Schmerzen, Besorgtheit, emotionalem Leid wund funktioneller
Eingeschrénktheit. Keine Unterschiede ergaben sich bezuglich Schmerzdauer und
depressiver Symptome. Beard et al. beobachteten bei Unterbauchschmerz-Patientinnen
eine groere Anzahl von Krankheiten und Todesfallen in der Familie (140). Sie
entwickelten die Hypothese, dass die somatischen Verdnderungen durch Stressreaktionen
im téglichen Leben hervorgerufen sein konnten. Die WHO-Meta-Analyse ergab keine
Assoziation zu sozialen Faktoren (17).

STATEMENT
Eine eindeutige Zuordnung sozialer Faktoren zu chronischen Unterbauchschmerzen ist
nicht nachgewiesen.

6.6.3 Korperlicher und sexueller Missbrauch

Der Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und korperlichem und sexuellem
Missbrauch insbesondere in der Kindheit, aber auch im Erwachsenenalter wurde in vielen
Studien eingehend beschrieben (9; 72; 191-202), auch wenn der Mechanismus zur
Ausbildung chronischer Unterbauchschmerzen nach Missbrauchserfahrungen nicht
hinlanglich erklart werden konnte (48; 203). Es wurde ermittelt, dass 40 bis 60 % der
Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen ohne organisches Korrelat in der Anamnese
sexuell oder physisch missbraucht worden sind (2; 178-180; 197; 198; 200; 202; 204; 205).
Viele dieser Studien beobachteten bei den Patientinnen gehéuft eine depressive
Gestimmtheit. Daneben fanden sich hohere Level an Somatisierungsstorungen, Angst und
posttraumatischer Belastungsstorung (48).

In einer grof3en aktuelle Studie an 713 Patientinnen wurde der Einfluss von sexuellem oder
korperlichem Missbrauch auf die Ausbildung einer posttraumatischen Belastungsstérung
(PTSD) bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen untersucht (202). Die
Autoren fanden bei 47 % der befragten Patientinnen eine entsprechende Anamnese. Bei
diesen Patientinnen konnte in 31 % der Falle eine posttraumatische Belastungsstérung
diagnostiziert werden. Die Gewalterfahrungen waren mit einem schlechteren
Allgemeinzustand, vermehrten medizinischen Symptomen, einer gréReren Anzahl von
Voroperationen, einer erhdhten Anzahl von Tagen, die im Bett verbracht wurden und
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haufigeren Funktionsstorungen aufgrund der Schmerzen assoziiert. In einer neueren Studie
zu Verarbeitungsstrategien von 98 Patientinnen konnte zudem gezeigt werden, dass
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen und traumatischen Erfahrungen eher
dazu tendieren, ihre Emotionen und Gedanken Uber den stattgefundenen Missbrauch zu
unterdriicken (186).

Es existieren Studien, in denen einzelne spezifische Krankheitsbilder des chronischen
Unterbauchschmerzes hinsichtlich eines Zusammenhangs mit friheren
Missbrauchserfahrungen untersucht wurden. Fry et al. verglichen beispielsweise
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen mit und ohne pelvine Varikosis in
Bezug auf psychosoziale Faktoren der Krankheitsentstehung (206). Bei dieser Studie
differierte die Gruppengrofle stark (130 versus 24 Patientinnen). Sie fanden bei den
Patientinnen mit pelviner Varikosis tendenziell mehr sexuelle Missbrauchserfahrungen in
der Kindheit.

Rapkin et al. fanden in einer alteren Arbeit keine spezifisch erhdhte Rate an sexuellen
Missbrauchserfahrungen. Jedoch erlebte ein deutlich erhéhter Prozentsatz von Frauen
korperliche Gewalt in der Kindheit, im Vergleich zur asymptomatischen Kontrollgruppe
und einer Gruppe von chronischen Schmerzpatientinnen in anderen Lokalisationen (39 %
versus 9 % versus 18 %) (200). Auch Coker et al. fuhrten eine epidemiologische Studie zur
Morbiditat von Frauen durch, die unter hduslicher Gewalt litten (207). 1152 Frauen, die
den Hausarzt aufsuchten, wurden in dieser Querschnittsstudie mittels Interview zu
physischer und psychischer Gewalt befragt. Bestand eine gewalttatige Partnerbeziehung,
so stieg das relative Risiko, chronische Unterbauchschmerzen zu entwickeln, geméaR diesen
Erhebungen um den Faktor 1,62.

Interessanterweise zeigte eine prospektive Studie zur Entstehung chronischer
Unterbauchschmerzen nach kindlichen Gewalterfahrungen kein vermehrtes Auftreten
ungeklarter Schmerzsyndrome (208). In der Studie hatten die Autoren Patientinnen, die als
Kinder Opfer von Gewalttaten geworden waren, bis ins Erwachsenenalter nachverfolgt und
dann hinsichtlich medizinischer Erkrankungen und Symptome befragt. Frauen mit
Schmerzsyndromen ohne  Organbefund  zeigten jedoch ein  ausgepragteres
Erinnerungsvermdgen an ihre Gewalterfahrungen, was die Autoren dahingehend deuteten,
dass eine Verbindung zwischen der Gegenwartigkeit der Missbrauchserfahrung und dem
Schmerzempfinden bestande. In einer weiteren Studie wurde der Frage nachgegangen, ob
verschiedene Formen Kkindlicher Traumata zu Schmerzen in unterschiedlichen
Lokalisationen fiihren. Verglichen wurden 30 Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz und 34 Patientinnen, die unter chronischen Ruckenschmerzen litten.
Die Préavalenz kindlicher Traumata war in beiden Gruppen gleich. Es fand sich kein
spezifischer Zusammenhang von Trauma und Schmerzlokalisation (209). Bei prospektiven
Studien muss in der Bewertung der Ergebnisse beriucksichtigt werden, dass die
Unterbrechung des Missbrauchs und therapeutische Interventionen einen Bias darstellen.

Auch die oben erwahnte WHO-Meta-Analyse zum Einfluss von Risikofaktoren auf die
Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen zeigte einen statistisch signifikanten
Zusammenhang sowohl zum sexuellen als auch zum physischen Missbrauch in der
Kindheit (69). Hinsichtlich des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit analysierten die
Autoren zehn Publikationen mit 592 Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz
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und 1472 Kontrollpersonen. Uber kérperlichen Missbrauch lagen den Autoren fiinf Studien
mit 309 Patientinnen und 960 Kontrollpersonen vor. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Missbrauchserfahrungen im Erwachsenenalter und der
Entwicklung chronischer Unterbauchschmerzen konnte dagegen nur flr sexuellen
Missbrauch (elf Studien mit 664 CPP-Patientinnen und 966 Frauen ohne Symptomatik),
nicht aber fur physische Gewalt eruiert werden. Insgesamt muss aber erwahnt werden, dass
im Rahmen einer multivariaten Analyse innerhalb dieser Untersuchung kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zu verzeichnen war. Daher kann der Einfluss von
korperlichen und sexuellen Missbrauchserfahrungen auf die Entwicklung chronischer
Unterbauchschmerzen in der Literatur nicht abschlieRend bewertet werden.

STATEMENT

Der Zusammenhang zwischen korperlichem und sexuellem Missbrauch und chronischem
Unterbauchschmerz kann anhand der vorliegenden Litertur nicht abschlieRend bewertet
werden.

7  Diagnostik

7.1 Vorbemerkung

Beim chronischen Unterbauchschmerz der Frau bietet es sich an, schon die diagnostische
Situation therapeutisch nutzbar zu machen. Die Anamneseerhebung stellt eine wesentliche
Schnittstelle zwischen Diagnostik und Therapie dar. Sie kann dafir genutzt werden,
psychosomatische ~ Zusammenhédnge im Sinne der Gesprachsfihrung gemaR
psychosomatischer Grundversorgung (siehe Kapitel 8.1) der Patientin zu verdeutlichen.

7.1.1 Arzt-Patientin-Beziehung

Zentral in der Behandlung von chronischen Unterbauchschmerz-Patientinnen ist die Arzt-
Patientin-Beziehung. In zahlreichen Publikationen wurde das Dilemma des chronischen
Unterbauchschmerzes hinsichtlich der Schwierigkeit in der Behandlung von Patientinnen
mit diesem Krankheitsbild beschrieben. Die Schwierigkeiten ergeben sich vor allem aus
der Tatsache, dass vielen Patientinnen keine eindeutige organische Diagnose zuzuordnen
ist.

Slade schildert in einer ihrer Publikationen den Kklassischen Verlauf bei Patientinnen mit
chronischen  Unterbauchschmerzen  (210): Das  erstmalige  Auftreten  von
Unterbauchschmerzen fuhrt die Patientinnen zundchst zum Hausarzt. Im Rahmen der
Standarddiagnostik (Anamnese, physische Untersuchung, Labordiagnostik) kann keine
Ursache fir die Schmerzen festgestellt werden. Da die Schmerzen weiter persistieren,
suchen die Patientinnen wiederholte Male ihren Hausarzt auf. Es erfolgt die Vorstellung
beim Spezialisten, z. B. beim Internisten, Chirurgen oder Gynakologen. Hier werden
weitere diagnostische Malinahmen ergriffen (Sonographie, MRT, CT, Laparoskopie),
trotzdem kann keine Ursache fur die Beschwerden gefunden werden. Die Patientinnen sind
verunsichert. Sie wissen, dass sie sich die Schmerzen nicht einbilden. Die Schmerzen
beginnen zu chronifizieren. Die Patientinnen entwickeln im Zuge ihrer Schmerzen und
ihrer Verunsicherung hédufig depressive Symptome, eine Verschlechterung der
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Lebensqualitat durch verminderte soziale und freizeitliche Aktivitdten sowie
Schwierigkeiten in der Partnerschaft und im Berufsleben. Es kommt zu Frustrationen, zu
Hilflosigkeit und zur Isolation. Die Patientinnen sind von der Schwere ihrer Erkrankung
iiberzeugt und suchen weitere Arzte auf, um andere Meinungen einzuholen. Eine
psychische Beteiligung an den Schmerzen wird von vielen Patientinnen abgelehnt und von
vielen Arzten nur unzureichend in Betracht gezogen bzw. aufgrund eingeschrankter oder
mangelnder Erfahrungen auf diesem Gebiet nicht an die Patientinnen herangetragen.

In themenzentrierten Gruppen mit Unterbauchschmerz-Patientinnen arbeitete Grace
Aspekte heraus, mit denen sich diese Frauen in der Begegnung mit dem
Gesundheitssystem konfrontiert sehen (211; 212). Schwerpunkte waren: (1) Arzte negieren
die subjektive Schmerzerfahrung der Frauen, was erschwert, Verantwortung fur die
Situation zu Ubernehmen, (I1) eine medizinisch-technische Herangehensweise behindert
die Interpretationsmoglichkeiten der Patientinnen und (I11) das Konzept von chronischem
Unterbauchschmerz ohne Organbefund l&sst ein Vakuum entstehen, das mit Neurosen und
psychischen Problemen gefiillt wird (Ubersetzung kontrollieren). Zudem wurde in einer
alteren Arbeit deutlich, dass Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz héufig
davon uberzeugt sind, nicht richtig diagnostiziert worden zu sein und an einer unerkannten
ernsten Krankheit zu leiden (213).

In einer neueren Studie durch Price wurde die Erwartungshaltung der Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen an ihren behandelnden Arzt untersucht (214). Im
Vordergrund standen dabei vier Themenkomplexe: (1) personliche Zuwendung, die die
Patientinnen oft nicht erfuhren, (II) Verstdndnis und das Gefiihl, ernst genommen zu
werden, was die Patientinnen haufig vermissten, (I11) Erklarungen, die die Patientinnen
meist nicht erhielten und (1V) Beruhigung hinsichtlich ihrer Beschwerden, was meist nicht
erreicht wurde. Die Autoren schlossen daraus, dass eine Verbesserung in der ambulanten
Behandlung von Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen erfolgen muss.

Chronische Unterbauchschmerzen losen aber auch bei den Behandelnden spezifische
Assoziationen aus. Diese wurden von Selfe et al. untersucht (215). Sie befragten mittels
Fragebogen 300 britische Gynédkologen (Responserate: 48 %) sowie mittels Interview
Gynakologen, Allgemeinmediziner und Patientinnen. Das Ziel der Studie war es,
herauszufinden, was uber chronischen Unterbauchschmerz gedacht wird und warum.
Hierzu wurde ein Fragebogen entwickelt, der die Einstellungen der befragten Arzte
gegenlber dem Krankheitsbild chronischer Unterbauchschmerz herausarbeiten sollte. Die
Annahme lautete, dass ihre Einstellungen einen Einfluss auf den Verlauf und den Erfolg
einer Behandlung haben. In dem entsprechenden Fragebogen werden flnf
Themenschwerpunkte herausgearbeitet: (1) die Effizienz in der Behandlung, (1) die
Komplexitat des Krankheitsbildes, (I11) der soziokulturelle Liberalismus, insbesondere die
Offenheit gegeniber alternativen Modellen, (IV) die Identifizierung von pathologischen
Befunden und (V) die Arzt-Patientin-Kommunikation. Die Studie beantwortete allerdings
nicht, inwieweit die jeweilige Einstellung des Arztes Einfluss auf den Krankheitsverlauf
nimmt. Hier forderten die Autoren weitere Forschungstétigkeit, um herauszufinden, wie
Einstellungen in der Medizin entstehen und was ihre Implikationen auf die
Patientenbetreuung sind.
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STATEMENT

Eine tragfahige Arzt-Patientin-Beziehung ist die Vorraussetzung fur die fruhzeitige
Erkennung einer psychosomatischen Beteiligung. Die Komplexitat des Krankheitsbildes
sollte dem behandelnden Arzt hinreichend bekannt sein.

7.2 Gynakologische Basisdiagnostik

7.2.1 Anamnese

Bei der Anamneseerhebung handelt es sich um einen kontinuierlichen Prozess, der
ausfihrlich und genau erhoben werden sollte. Hinsichtlich des Schmerzerlebens sollte
diese unter anderem uber folgende Punkte Auskunft geben (2; 84):

Schmerzlokalisationen (Verwendung der Schmerzskizze nach DGSS)
Schmerzintensitét (Visuelle Analogskala (VAS))

Schmerzdauer

Schmerzqualitét

Wann tritt die Symptomatik auf?

Besteht ein Bezug zur Menstruation?

Wann hat die Symptomatik begonnen?

Liegt eine auslésende Situation vor?

Welche Aktivitaten beeintrachtigen (verbessern, verschlimmern) die Beschwerden?
Wie wird die Lebensqualitidt beeintréchtigt? (Partnerschaft, Sexualitat, Arbeit,
Freizeit)

Subjektive Krankheitstheorie

4404840033333

4

Die Verwendung einer Schmerzskizze bzw. gezielte Fragen nach weiteren
Schmerzsyndromen (z. B. Kopf- und Rickenschmerzen) sind sinnvoll, um den
fachspezifischen Blick auf das mdgliche Vorliegen einer multisymptomatischen St6érung
(Somatisierungsstorung) zu erweitern. Das zeitlich begrenzte Fihren eines
Schmerzkalenders kann bei der Diagnosestellung hilfreich sein (216).

Neben dem Schmerz an sich muss die Anamneseerhebung auch samtliche sonst Gblichen
Fragen beinhalten, beispielsweise Fragen nach Vorerkrankungen und Voroperationen,
Allgemeinerkrankungen, Erkrankungen in der Familie und Fragen nach dem sozialen
Umfeld der Patientinnen. Zudem sollten spezielle Risikofaktoren fur das Auftreten
chronischer Unterbauchschmerzen erfragt werden (siehe Kapitel 4.1).

Ein besonderes Augenmerk in der Vorgeschichte der Patientinnen sollte auf
Gewalterfahrungen, Substanzabusus und Zeichen einer depressiven Erkrankung gelegt
werden (22). Hinweisend auf eine Somatisierungsstorung kann das Beklagen von weiteren
chronischen  Beschwerden wie  Kopfschmerzen, Schlafstérungen,  Schwindel,
Ruckenschmerzen und anderen sein (217). Spezielle Fragebdgen kdnnen im Rahmen der
Psychodiagnostik behilflich sein (218; 219). Eine Empfehlung zur Anwendung spezieller
Personlichkeitstests und psychiatrischer Fragebdgen kann derzeit aber nicht gegeben
werden. Ein validiertes Screeninginstrument zur Diagnostik des chronischen
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Unterbauchschmerzes liegt nicht vor. Bei entsprechendem Verdacht sollte friihzeitig eine
psychologische oder psychiatrische Intervention in Betracht gezogen werden (8; 181).

STATEMENT

Eine ausfihrliche Anamneseerhebung ist unerlasslich. Nach weiteren Begleitsymptomen
und Beeintrachtigungen sollte aktiv gefragt werden. Die psychologische Diagnostik erfolgt
dabei im Rahmen der Gespréachsfihrung gemaR der psychosomatischen Grundversorgung.

7.2.2 Pelvine Untersuchung

Trotz zahlreicher technischer Mdoglichkeiten im Rahmen der Diagnostik kommt der
pelvinen Untersuchung neben der Anamneseerhebung eine grofie Bedeutung zu. Sie stellt
die Basis, um in Frage kommende Differentialdiagnosen zu erkennen (2; 84; 220). Eine
umfangreiche abdominale und pelvine Examination ist durchzufuhren. Aus dem
Zusammenspiel von Informationen aus der Anamneseerhebung, der Inspektion und der
klinischen Untersuchung konnen erste Verdachtsdiagnosen gestellt werden, verschiedene
Differentialdiagnosen sicher ausgeschlossen werden und gezielte weitere diagnostische
Schritte eingeleitet werden.

STATEMENT
Die pelvine Untersuchung soll grundsatzlich Bestandteil der Diagnostik sein.

7.2.3 Laborchemische Untersuchung

Laborchemische Untersuchungen dienen im Wesentlichen dem Ausschluss entziindlicher
Prozesse. Zudem sollte bei Frauen mit entsprechendem Verdachtsmoment ein Urintest
durchgefihrt werden. Spezielle Laboruntersuchungen bleiben spezifischen Fragestellungen
und Verdachtsmomenten vorbehalten.

STATEMENT

Laborchemische Untersuchungen sollen zum Ausschluss entziindlicher Prozesse
durchgefiihrt werden und Leukozyten, CRP und einen Urinstatus umfassen.

7.3 Bildgebende Diagnostik

7.3.1 Sonographie

An bildgebender Diagnostik findet vor allem die vaginale Sonographie Verwendung. Im
Zuge immer haufiger werdender Laparoskopien fiihrten Okaro et al. eine Studie an 120
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen zur Aussagekraft der sonographischen
Untersuchung durch (221). Sie unterteilten bei der sonographischen Befundung in ,,hard
marker” (strukturelle Veranderungen, z. B. Endometriom, Hydrosalpinx) und ,soft
marker” (Schmerz mit spezifischer Lokalisation, eingeschréankte ovarielle Mobilitét oder
freie Flussigkeit) sowie einen normalen Ultraschallbefund. Im Anschluss wurde bei allen
120 Patientinnen eine Laparoskopie durchgefiihrt. Lagen sonographische ,,hard marker*
vor, so wurden in 100 % der Falle auch organische Verénderungen gefunden. Waren ,,soft
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marker“ vorhanden, lag die Wahrscheinlichkeit fiir Pathologien bei 73 %. Ein unauffalliger
sonographischer Befund ging in nur 20 % der Félle mit einem somatischen Befund in der
Laparoskopie einher. Insgesamt lag der Anteil an laparoskopisch ermittelten
Organpathologien bei allen 120 Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen bei 58
%. Bei dieser Untersuchung muss kritisch bemerkt werden, dass in die Gruppe der ,,hard
marker” Diagnosen wie die Hydrosalpinx aufgenommen wurden, fiir die bisher keine
ausreichenden Hinweise existieren, dass sie eine mogliche Ursache fiir chronische
Unterbauchschmerzen darstellen.

In einer friheren Studie durch Harris et al. waren 86 Patientinnen mit
Unterbauchschmerzen  und  normalen  Ultraschallbefunden  hinsichtlich  ihres
Krankheitsverlaufs iber 6 bis 21 Monate beobachtet worden (222). Bei diesen Patientinnen
konnte im Rahmen der weiteren Diagnostik nur in seltenen Féllen eine Ursache fir die
Beschwerden gefunden werden. Nur eine von 13 radiologischen Untersuchungen und vier
von 19 operativen Interventionen eruierten eine organische Diagnose. Insgesamt kam es im
Verlauf in 77 % der Féalle zu einer Verbesserung der Symptomatik, allerdings lag dieser
Anteil bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen nur bei 50 %. Auch diese
Studie zeigte, dass ein normaler Ultraschallbefund selten mit einer organischen Diagnose
einhergeht. Weiterfiihrend zeigte eine kleine Studie an 50 Frauen, dass ein unauffalliger
Befund in der Kkorperlichen Untersuchung auch meist mit einem unauffélligen
sonographischen Befund einhergeht. Lediglich 8 % der untersuchten Patientinnen mit
chronischen  Unterbauchschmerzen zeigten in dieser Studie einen auffalligen
Sonographiebefund, wenn zuvor keine Pathologie in der kérperlichen Untersuchung
festgestellt worden war (223).

STATEMENT

Eine vaginale Sonographie soll im Rahmen der gynakologischen Untersuchung
durchgefiihrt werden. Erhobene Befunde sollen hinsichtlich ihrer Bedeutung flr die
Schmerzgenese stets kritisch hinterfragt werden.

7.3.2 Computertomographie, Kernspintomographie, Positronenemissionstomographie

Andere bildgebende Verfahren sind, wenn die Sonographie unaufféllig ist, in der Regel als
uberflussige diagnostische MalRnahmen anzusehen. Sie tragen selten gewinnbringend zur
Diagnose bei (222). Die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flr psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe zum chronischen Unterbauchschmerz flihrt explizit aus,
dass Computertomographie, Kernspintomographie und Positronenemissionstomographie
meist entbehrlich sind (7). Einige Autoren diskutieren jedoch insbesondere bei speziellen
Fragestellungen zusatzlich zur Sonographie noch den Einsatz von MRT,
Hysterokontrastsonographie und CT als Erkenntnis bringende MalRnahmen (84; 224). Auch
die American College of Obstetricians and Gynaecologists erachtet in ihren Empfehlungen
nur in seltenen Féllen die Durchfiihrung von MRT oder CT als sinnvoll (2). Ein Beispiel
hierfiir stellt die Kernspintomographie bei der Diagnose der Adenomyosis uteri dar. Hier
kann bei entsprechendem Verdacht durch die Kombination von Vaginalsonographie und
MRT die Diagnose relativ sicher gestellt werden (144).
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STATEMENT
CT, MRT und PET bleiben speziellen Fragestellungen vorbehalten und spielen in der
Routinediagnostik keine Rolle.

7.3.3 Bildgebende Diagnostik bei pelviner Varikosis

Die pelvine Varikosis entzieht sich der Diagnostik. Die Phlebographie wurde friher
durchgefuhrt und ist obsolet.

7.4 Interdisziplindre Diagnostik

Schon bei der Diagnostik soll bei entsprechender Indikation eine interdisziplinare
Zusammenarbeit stattfinden. Konsiliarische Vorstellung in der Abdominalchirurgie,
Gastroenterologie, Neurologie, Orthopéadie, Psychiatrie, Psychosomatik, Schmerztherapie
und Urologie ist hierbei anzuraten. Die aufgefuhrte Reihenfolge der Fachdisziplinen
spiegelt nicht die Wertigkeit der konsiliarischen Vorstellung wider. Im Rahmen einer
schmerztherapeutischen Diagnostik kdnnen standardisierte Erhebungsinstrumente wie der
Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) eingesetzt werden (225). Inzwischen existieren in
einigen Ldandern spezielle Zentren fur chronische Unterbauchschmerzen, um die
Patientinnen optimal zu diagnostizieren und therapieren. In Deutschland hat sich die
,Chronic Pelvic Pain Clinic’ im Sinne einer etablierten interdisziplindren Kooperation wie
in angloamerikanischen Landern bisher nicht durchgesetzt.

STATEMENT
Schon bei der Diagnostik soll eine interdisziplindre Zusammenarbeit stattfinden. Eine
konsiliarische Vorstellung in der Abdominalchirurgie, Gastroenterologie, Neurologie,
Orthopadie, Psychiatrie, Psychosomatik, Schmerztherapie und Urologie ist hierbei
anzuraten.

7.5 Invasive Diagnostik

7.5.1 Diagnostische Laparoskopie

Bis zu 40 % der diagnostischen Laparoskopien werden wegen der Indikation "chronischer
Unterbauchschmerz” durchgefiihrt (95; 226). Inwieweit die Laparoskopie zu einer
verwertbaren Diagnose fuhrt, die die geschilderte Symptomatik hinreichend erklart, wird
unterschiedlich beurteilt. Laut Angaben in der Literatur wird in 8 bis 90 % der
Laparoskopien ein pathologischer Befund gefunden (2; 82; 135; 227-234). Adhé&sionen und
Endometriose werden am haufigsten genannt (82; 95; 135; 229; 231; 233) und wurden bei
bis zu 90 % der Laparoskopien diagnostiziert (2). In zahlreichen Studien korrelierte die
laparoskopische Diagnose mit einem vorher erhobenen klinisch auffélligen
Untersuchungsbefund (230; 235).

Es ist naturgemald schwierig, den "richtigen” Zeitpunkt in der diagnostischen Abfolge
anzugeben, an dem bei einer Patientin mit chronischem Unterbauchschmerz die
diagnostische Laparoskopie erfolgen sollte.
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In einer retrospektiven Studie wurde bei Giber 3.000 Patientinnen im Alter zwischen 15 und
66 Jahren der Einfluss der diagnostischen Laparoskopie auf die Diagnosestellung
untersucht. 21 % der untersuchten Patientinnen zeigten einen normalen pelvinen Befund.
Die haufigste Pathologie war mit 60 % eine Endometriose, 13 % der Patientinnen boten
eine pelvine Varikosis, 6 % eine Hydrosalpinx und 2 % Adhé&sionen. In dieser
Untersuchung waren 96 % der Patientinnen nicht voroperiert. Dies erklart vermutlich den
eher geringen Anteil an Adhdsionen am Gesamtkollektiv. Insgesamt kam es bei 3 % der
durchgefiihrten Laparoskopien zu Komplikationen, schwere Komplikationen traten bei 3
Patientinnen auf. Bei 42 % der Patientinnen fiihrte das Ergebnis der Laparoskopie zu einer
Verédnderung der Therapiestrategie im  Vergleich mit der urspriinglichen
Verdachtsdiagnose (236).

Im Einzelfall ist die Einschatzung &uferst schwierig, ob ein intraoperativ erhobener
pathologischer Befund auch tatséchlich als kausale Erklarung fir ein entsprechendes
Symptom geeignet ist, da eine direkte Korrelation zwischen intraoperativem Befund und
der Schmerzstérke bei einigen Krankheitsbildern (z. B. Endometriose) nicht nachgewiesen
ist (siehe Kapitel 6). Howard betont, dass die Laparoskopie im Wesentlichen dazu dient,
Adhésionen oder eine Endometriose zu diagnostizieren bzw. auszuschlie3en, da dies die
haufigsten laparoskopisch ~ feststellbaren ~ Verdnderungen  bei chronischen
Unterbauchschmerzen sind (95).

In einer &lteren Arbeit gibt derselbe Autor einen Uberblick uber die arztlichen
Stellungnahmen, wenn bei der diagnostischen Laparoskopie kein pathologischer Befund
erhoben werden kann (237): (1) "alles sei in Ordnung", (1) die Schmerzen entstiinden "in
ihrem Kopf" und sie solle "einen Psychiater aufsuchen”, (l1l) es sollte eine Neurolyse
durchgefihrt werden, (1V) das Einzige, was man noch tun konne, sei eine Hysterektomie
durchzufiihren oder (V) es konne nichts getan werden und sie solle lernen, mit dem
Schmerz zu leben. Nach Howard haben diese Aussagen meistens als unangemessen zu
gelten — die diagnostische Laparoskopie sei nur eine mogliche Methode der Evaluation.

Vor circa 10 Jahren wurde untersucht, ob sich Vorteile ergeben koénnten, wenn die
diagnostische Laparoskopie in Lokalanasthesie vorgenommen wird. Hierbei gibt die
(wache) Patientin wahrend der Operation an, ob sich durch instrumentelle laparoskopische
Manipulation an definierter intraabdominaler Stelle ein unterschiedlich starker Schmerz
auslosen lasst. Dadurch sollte eine genaue Schmerz-Kartographie bzw. -lokalisation ("pain
mapping”) ermoglicht werden (238-246). Dieses "pain mapping” bleibt bisher den
Nachweis seiner Effektivitat und Reproduzierbarkeit schuldig. Es muss als experimentelle
Medizin eingeschéatzt und kann daher auRerhalb von Studien nicht empfohlen werden (242;
246; 247). Untersuchungen aus dem deutschsprachigen Raum liegen hierzu nicht vor.

Insgesamt stellt die diagnostische Laparoskopie einen wichtigen Schritt bei der Abklarung
des chronischen Unterbauchschmerzes dar (248). Sie ist umso dringlicher indiziert, je
Klarer bereits klinisch von einer relevanten intraabdominalen Pathologie auszugehen ist,
wie z. B. bei Verdacht auf Endometriose oder Raumforderung. Ein unschatzbarer Vorteil
ist die Maoglichkeit, bei Vorliegen einer morphologisch fassbaren Stérung in derselben
Sitzung auch die operative Therapie durchzufuhren — falls dies sinnvoll und die Patientin
entsprechend vorbereitet ist.
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Bei Verdacht auf eine retroperitoneale Pathologie (s. u.) oder bei tiefer infiltrierender
Endometriose (z. B. im Septum rectovaginale, tiefe Rektumvorderwandinfiltration) stof3t
die als rein diagnostische Malinahme beabsichtigte Laparoskopie an ihre Grenzen. Nur
eine entsprechende Dissektion fiihrte zur exakten Diagnose, und damit wiirde der Bereich
einer diagnostischen Intervention verlassen werden. Eine retroperitoneale Dissektion (z. B.
Neurolyse im Bereich des Plexus sacralis, Dissektion des Paraproktien u.a.) kann daher im
Regelfall nicht Bestandteil des als diagnostische Laparoskopie geplanten Eingriffes sein.
Bei entsprechendem klinischen Verdacht auf eine derartige Pathologie ist die Patientin
grindlich auf eine solche Intervention vorzubereiten oder — falls nicht erwinscht — der
Eingriff zu limitieren und gegebenenfalls nach postoperativer Beratung mit der Patientin
unter Berlcksichtigung von Fur und Wider vielleicht als zweizeitiges Vorgehen zu planen
(siehe Kapitel 8).

STATEMENT

Insgesamt stellt die Laparoskopie eine sinnvolle diagnostische Methode dar. Sie
ermoglicht aber lediglich eine intraperitoneale Diagnostik. Retroperitoneale
Erkrankungen werden nicht gleichermalien erfasst.

7.5.2 Zusatzliche operative Diagnostik

Spezielle operativ-diagnostische Malinahmen bleiben bestimmten Fragestellungen
vorbehalten. Einige Autoren empfehlen im Zusammenhang mit Studien zur chronischen
interstitiellen Zystitis, jede Laparoskopie mit einer Zystoskopie zu verbinden. Diese
Ansicht wird allerdings kontrovers diskutiert, da ohne entsprechende Symptomatik héaufig
weitgehend unaufféallige Verhéltnisse in der Zystoskopie gefunden werden (249).

Unterschiedliche Aussagen bestehen auch zur zusétzlichen Durchfihrung einer
Hysteroskopie. Einige Autoren sind der Meinung, dass hierdurch wichtige
Zusatzinformationen uber die mogliche Schmerzursache eruiert werden kdnnten. In einer
Studie fanden Nezhat et al. in ihrem Patientinnenkollektiv je nach laparoskopischer
Diagnose zusatzlich zwischen 27 und 40 % intrauterine Auffalligkeiten (250). Die
Zuordnung solcher Befunde zu chronischem Unterbauchschmerz ist allerdings nicht
unproblematisch. Gelegentlich kann eine Adenomyosis uteri hysteroskopisch diagnostiziert
und bei fokaler Présentation im Einzelfall bei Kinderwunsch-Patientinnen sogar
transzervikal reseziert werden (251).

STATEMENT

Spezielle operativ-diagnostische MafRnahmen bleiben bestimmten Fragestellungen
vorbehalten, sollen aber in der Routinediagnostik keine Rolle spielen.

7.6 Spezielle Diagnoseinstrumente

Ein  spezifischer ~ Verdacht hinsichtlich  einer  Ursache der  chronischen
Unterbauchschmerzen kann die Anwendung spezieller Diagnoseinstrumente erforderlich
machen. Hierzu gehdren zum Beispiel urodynamische Tests beim Urethralsyndrom,
Stuhldiagnostik bei entsprechenden Aufféalligkeiten mit Diarrhoe oder Hormondiagnostik
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beim ovarian remnant syndrome (84). In der allgemeinen Routinediagnostik sind solche
Diagnoseinstrumente aber eher als unbrauchbar anzusehen. Wesentlich groRere Bedeutung
kommt der Anwendung von speziellen Symptomfragebdgen zu (252). Als Beispiel seien
hier die Rom-Kriterien zur Diagnostik des chronischen Reizdarmsyndroms genannt (253).

STATEMENT

Spezielle Diagnoseinstrumente bleiben bestimmten Fragestellungen vorbehalten, sollen
aber in der Routinediagnostik keine Rolle spielen.

7.7 Diagnostik bei Adoleszenten

Man geht davon aus, dass circa 3 bis 5 % aller ambulanten Arztbesuche durch Frauen in
der Adoleszenz (11 bis 21 Jahre) aufgrund von Unterbauchschmerzen erfolgen (254; 255).
Das Alter der Adoleszenz ist durch die Veranderungen im Rahmen der Pubertat und der
Losldsung vom Elternhaus gepréagt. Der groRte Teil an Unterbauchschmerzen in diesem
Alter ist auf gynékologische Befunde zurlickzufiihren, wenn eine somatische Diagnose
vorliegt. Da sehr junge Patientinnen oft mit ihren Eltern beim Arzt erscheinen, stellt die
Erhebung der Anamnese den Untersucher haufig vor gravierende Probleme. Es ist daher
empfehlenswert, die Patientin hinsichtlich bestimmter Fragestellungen allein zu befragen.
Hierzu gehdren vor allem die sexuelle Aktivitat, Substanzmissbrauch und korperlicher und
sexueller Missbrauch. Dem Arzt kommt hier als Vertrauensperson eine besondere Stellung
zu.

Laut Stones et al. verteilen sich die laparoskopischen Befunde bei Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen in der Adoleszenz wie folgt (254; 256; 257): 25 bis 40
% normale Anatomie, 38 bis 45 % Endometriose, 5 bis 15 % Pelvic Inflammatory Disease,
4 bis 13 % postoperative Adhé&sionen, 5 bis 8 % uterine Malformationen, 2 bis 5 %
Ovarialzysten, 2 % andere Ursachen. Die Durchflihrung einer diagnostischen Laparoskopie
in der Adoleszenz bei chronischen Unterbauchschmerzen wird kontrovers diskutiert (258-
260). Insbesondere bei der Endometriose bietet die Laparoskopie die Mdoglichkeit der
therapeutischen Intervention sofort nach Diagnosestellung. Solche Eingriffe bergen aber
immer auch die Gefahr der Auspragung von Adhésionen mit der Notwendigkeit weiterer
Folgeeingriffe.

Eine frihzeitige gezielte Diagnostik und therapeutische Intervention ist insbesondere in der
Adoleszenz von grofRer Bedeutung, da so die Morbiditat der Patientinnen im weiteren
Leben reduziert werden kann. Dies stellt auch gesundheitspolitisch einen wichtigen Faktor
dar, beispielsweise hinsichtlich der Auswirkungen auf die spétere Reproduktionsfahigkeit
der Patientinnen.

STATEMENT

Chronische Unterbauchschmerzen bei Adoleszenten sollen zundchst moglichst nicht
invasiv diagnostiziert werden, um einer weiteren Chronifizierung und Fixierung auf die
Beschwerden vorzubeugen. Ausnahme: klinischer Verdacht auf Endometriose und anderen
gynakologischen Organpathologien.
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8 Therapie

In Anbetracht der zahlreichen Diagnosen, die mit chronischen Unterbauchschmerzen
einhergehen, erklart sich zum einen die Vielfaltigkeit der zur Verfligung stehenden
therapeutischen  Interventionsmoglichkeiten, zum anderen das uneinheitliche
Therapiemanagement dieser Patientinnen (261). Viele der Therapieansatze liefern eher
unbefriedigende Ergebnisse, insbesondere hinsichtlich langfristiger Behandlungserfolge.
Die Suche nach neuen Therapieansatzen gestaltet sich oftmals schwierig, was u. a. darauf
zurlickgefuhrt werden kann, dass die Pathogenese des chronischen Unterbauchschmerzes
noch wenig verstanden ist (262). Die Therapie ist zudem durch das haufige Vorhandensein
multipler Einflussfaktoren erschwert (263). Price und Blake betonen in einem Editorial,
wie wichtig es sei, die traditionelle Trennung von Anamneseerhebung, Untersuchung und
sich daran anschlielender Therapie aufzuheben (264). Sie postulieren, dass schon das
sogenannte ,,Assessment” therapeutischen Effekt habe. Eine zentrale Rolle messen die
Autoren hierbei der subjektiven Krankheitstheorie der Patientinnen bei. Gefordert wird von
den Autoren u. a. eine Forderung der kommunikativen F&higkeiten der Behandelnden
durch weitere Fort- und Ausbildung. Nach derzeitiger Datenlage bietet keine der
untersuchten Therapieformen eine allgemein empfehlenswerte Intervention im Sinne eines
,»,Gold Standards*.

Trotz der enormen Kosten, mit denen die Diagnostik und Therapie des chronischen
Unterbauchschmerzes aufgrund der relativ hohen Prévalenz verbunden ist, fehlen noch
immer Ergebnisse effektiver randomisierter kontrollierter Studien, um den Patientinnen
eine optimale Therapie zukommen zu lassen. Der aktuelle Review der Cochrane
Collaboration von 2007 (Literaturrecherche bis Januar 2005) zur Therapie des chronischen
Unterbauchschmerzes im Rahmen randomisierter kontrollierter Studien analysierte 19
Studien, von denen 14 von ausreichender methodischer Qualitat waren (129). Die Analyse
der Therapiestudien zeigte, dass die h&ufigsten Ansatze Psychotherapie, Laparoskopie, um
andere Pathologie auszuschlielRen, hormonelle Medikation und chirurgische Interventionen
zur Nervenblockade beinhalten. Es wurden jedoch nur die Studien berlcksichtigt, die
Patientinnen einschlossen, bei denen entweder eine pelvine Varikosis, Adhédsionen oder
aber keine organische Pathologie nachweisbar waren. Ausgeschlossen wurden die
Therapiestudien, die Unterbauchschmerz-Patientinnen untersuchten, welche nachweisbar
unter Endometriose, primérer Dysmenorrhoe, pelvic inflammatory disease oder
Reizdarmsyndrom litten. Einen Uberblick Gber Studiendesign und Ergebnisse dieser
Studien gibt Tabelle 3. Studien zur pelvinen Varikosis werden in dieser Tabelle erwahnt.
Die Tabelle wurde um einige neuere Studien erganzt.

Insgesamt muss der durch die Cochrane Collaboration verdffentlichte Review hinsichtlich
der Beurteilung der Therapiestudien in Bezug auf ihre Qualitat kritisch betrachtet werden.
Einige der mit einer hohen Evidenz bewerteten Studien umfassen nur geringe Fallzahlen
und eine zu kurze Nachbeobachtungszeit, um tatsachliche Aussagen treffen zu kdnnen.

In einer aktuellen prospektiven Studie zur Effektivitat unterschiedlicher Therapieansétze
wurden 370 Patientinnen mit unterschiedlichen Therapieformen Uber ein Jahr beobachtet
(265). 181 Patientinnen hatten hierbei eine nichtoperative Therapie erhalten
(Pharmakotherapie, physikalische Therapie, Psychotherapie), 189 Patientinnen waren
chirurgisch behandelt worden (Laparoskopie, Oophorektomie, Hysterektomie, u. a.).
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Insgesamt berichteten 46 % der Patientinnen von einer Verbesserung des Schmerzes, bei
32 % der Patientinnen wurde eine Verbesserung einer depressiven Symptomatik erzielt. Es
konnte kein Unterschied hinsichtlich des Therapieansprechens zwischen den Patientinnen
mit medikamentdser und chirurgischer Intervention festgestellt werden.

STATEMENT

Derzeit liegen nur vereinzelte randomisierte kontrollierte Studien zu medikamentosen,
operativen und psychotherapeutisch-psychosomatischen Therapieansatzen vor. Damit
kann anhand der aktuellen Studienlage nur ein niedriger Empfehlungsgrad zur Therapie

des chronischen

verschiedene

Unterbauchschmerzes
therapeutische

therapeutischen Wirksamkeit als hilfreich erwiesen.

gegeben werden.
Interventionen als sinnvoll

Trotzdem haben
und hinsichtlich

Tabelle 3: Kontrollierte randomisierte Studien zur Therapie des chronischen
Unterbauchschmerzes (ausgenommen sind Studien zu Endometriose, primérer
Dysmenorrhoe, PID, pelvine Varikosis und Reizdarmsyndrom)

Tabelle 3a. Medikamentdse Therapieansatze

sich
ihrer

Medikamentdse Therapieansatze
Studie N= Therapie Ergebnis
Engel 25 e Sertraline 2 x 50 mg téglich oral o Keine statistisch signifikante
1998 iber 6 Wochen Schmerzreduktion durch
(266) o Kontrollgruppe mit Placebo Antidepressiva
Sator- 56 3 Studienarme: e Schmerzreduktion in allen drei
Katzenschlager e Gabapentin aufdosiert bis 3600 mg Therapiearmen mit statistisch
2005 taglich oral signifikant besserer
(267) e Anmitriptylin aufdosiert bis 150 mg Schmerzreduktion und weniger
taglich oral Nebenwirkungen bei
o Kombination aus Gabapentin und Verabreichung von Gabapentin
Amitriptylin e Gute Langzeitwirkung
Farquhar 84 e Medroxyprogesteronacetat 50 mg | e Statistisch signifikante
1989 taglich oral Uber 4 Monate Schmerzreduktion durch
(268) mit/ohne Psychotherapie Medroxyprogesteronacetat
o Kaontrollgruppe mit Placebo e Ohne Langzeitwirkung
mit/ohne Psychotherapie
Walton 165 | ¢ Medroxyprogesteronacetat 50 mg | e Keine statistisch signifikante
1992 taglich oral Gber 4 Monate Schmerzreduktion durch
(269) e Kontrollgruppe mit Placebo Medroxyprogesteronacetat
Soysal 47 2 Studienarme: e Statistisch signifikante bessere
2001 e Goserelin 3,6 mg monatlich Schmerzreduktion durch
(139) subkutan tiber 6 Monate Goserelin
e Medroxyprogesteronacetat 30 mg e Statistisch signifikant bessere
taglich oral (iber 6 Monate Langzeitwirkung fur Goserelin
Stones 39 e Lofexidinhydrochlorid 2 x 200 mg | e Keine statistisch signifikante
2001 taglich oral aufdosiert auf 2 x 600 Schmerzreduktion durch
(270) mg téaglich oral iber 8 Wochen Lofexidinhydrochlorid
o Kaontrollgruppe mit Placebo
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Tabelle 3b Operative Therapieansatze

Operative Therapieansatze
Studie N= Therapie Ergebnis
Johnson 56 o Laparoskopische uterine o Keine statistisch signifikante
2004 Nervenablation Schmerzreduktion durch
(271)  Kontrollgruppe mit rein uterine Nervenablation
diagnostischer Laparoskopie
Peters 48 e Adhasiolyse per Laparotomie o Keine statistisch signifikante
1992 e Kontrollgruppe ohne Operation Schmerzreduktion durch
(272) Adhésiolyse
Swank 100 | e Adhésiolyse per Laparoskopie o Keine statistisch signifikante
2003 e Kontrollgruppe mit rein Schmerzreduktion durch
(120) diagnostischer Laparoskopie Adhasiolyse
Keltz 25 e Rechtsseitige parakolische e Statistisch signifikante
2006 Adhasiolyse Schmerzreduktion durch
(273) e Kontrollgruppe mit rein Adhésiolyse
diagnostischer Laparoskopie o Keine Langzeitergebnisse

Tabelle 3c. Psychosomatische/beratende Therapieansatze

Psychosomatische/beratende Therapieansatze
Studie N= Therapie Ergebnis
Peters 106 | ¢ Multidisziplindre Therapie unter e Statistisch signifikante
1991 Einbeziehung somatischer, Schmerzreduktion bei
(127) psychologischer, Diat- und multidisziplinarem
Umweltfaktoren Behandlungskonzept
¢ Kontrollgruppe mit Laparoskopie e Gute Langzeitwirkung
und Psychotherapie
Farquhar 84 e Medroxyprogesteronacetat 50 mg e Statistisch signifikante
1989 taglich oral Giber 4 Monate mit/ohne Schmerzreduktion durch Mer-
(268) Psychotherapie oxyprogesteronacetat, Psy-
e Kontrollgruppe mit Placebo choherapie und MPA in Kom-
mit/ohne Psychotherapie bination mit Psychotherapie
e Beste Schmerzreduktion durch
Kombination von MPA mit
Psychotherapie
e Ohne Langzeitwirkung
Norman 48 2 Studienarme: o Kein statistisch signifikanter
2004 e Niederschreiben negativer Unterschied in den Gruppen
(274) Erfahrungen mit dem Schmerz e Frauen mit hoher emotionaler
o Niederschreiben positiver Ambivalenz zeigen Tendenz
Erfahrungen mit dem Schmerz zum therapeutischen Effekt
beim Niederschreiben
negativer Stresserfahrungen
Onwude 233 | e Laparoskopie mit Beratung anhand e Keine statistisch signifikante
2004 von Fotographien Schmerzreduktion durch
(275) e Laparoskopie mit Beratung ohne Beratung mittels Fotografien
Fotografien
Ghaly 90 o Ultraschall und Beratung tiber 4 bis | e Statistisch signifikante
1994 9 Monate Schmerzreduktion bei
(276)  Kontrollgruppe ohne Intervention intensiver Beratung unter
regelmaiiger
Ultraschallkontrolle
e Keine Langzeitergebnisse
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Tabelle 3c. Andere Therapieanséatze

Andere Therapieansatze
Studie N= Therapie Ergebnis
Haugstad 40 e Somatokognitive Therapie nach e Statistisch signifikante
2006 Mensendieck uber 3 Monate Schmerzreduktion und
277) zusatzlich zur gynékologischen Verbesserung der motorischen
Therapie Funktion durch
o Kontrollgruppe mit rein somatokognitive Therapie
gynékologischer Standardtherapie e Keine Langzeitergebnisse
Brown 32 e Statische Magnetfelder (iber 2-4 e Statistisch signifikante
2002 Wochen auf abdominelle Schmerzreduktion durch
(278) Triggerpunkte Magnetapplikation nach 4
o Kontrollgruppe ohne Therapie Wochen, aber nicht nach 2
Wochen
o Keine Langzeitergebnisse

8.1 Psychosomatische Grundversorgung

Alle Formen der Therapie sind in die Arzt-Patientinnen-Beziehung eingebettet. Durch das
Zustandekommen einer therapeutischen Beziehung ergibt sich die Chance fir eine
adaquate Begleitung der Frau sowohl bei der Diagnostik, insbesondere aber bei der
Therapie. Grundlage der therapeutischen MalRnahmen ist das &rztliche Gespréch unter
Einbeziehung bio-psycho-sozialer Gesichtspunkte. Diese therapeutische Beziehung bildet
die Grundlage dafiir, dass Placebo oder placeboartige Effekte bei allen Formen der
Therapie (Gespréachstherapie, medikamentdse Therapie, operative Therapie) zustande
kommen.

Im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung wird ein  komplexes
Krankheitsgeschehen in Richtung einer ,,Gesamtdiagnose” geklért, in dem &tiologische
Verknupfungen psychischer und somatischer Krankheitsfaktoren zu erkennen und in ihrer
pathogenen Bedeutung zu gewichten sind. Die differentialdiagnostische Klérung
(somatisch, psychisch) wird der Arzt selbst oder unter Hinzuziehung anderer Gebietsarzte
bzw. psychologischer Psychotherapeuten vornehmen.

Die seelische Krankenbehandlung in der psychosomatischen Grundversorgung erfolgt mit
begrenzter Zielsetzung. Mit der verbalen Intervention Ubernimmt der Arzt eine
auflerordentlich wichtige Aufgabe, die im Hinblick auf Indikationsstellung und Motivation
der Patientin und ihres Umfeldes durch keine andere Instanz ersetzt werden kann. In der
psychosomatischen Grundversorgung muss vom Arzt ggf. die Indikationsstellung zur
Einleitung einer Psychotherapie geleistet werden. Die Indikation flr ein bestimmtes
Verfahren kann nur von einem Arzt mit Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” oder
»Psychoanalyse" oder einem Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin gestellt werden.
Die psychosomatische Grundversorgung orientiert sich grundsatzlich an der aktuellen
Krankheitssituation. Sie kann eine akute seelische Krise, aber auch chronische Krankheiten
und Behinderungen zur Grundlage haben.

Psychotherapie-Richtlinien legen fest: ,Die Teilnahme des Arztes an der
psychosomatischen Grundversorgung setzt mehrjahrige Erfahrung in selbststandiger
arztlicher Tatigkeit, Kenntnisse in der Theorie einer psychosomatisch orientierten
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Krankheitslehre und reflektierte Erfahrungen uber die therapeutische Bedeutung der Arzt-
Patient-Beziehung voraus.*

Theorieseminare von mindestens 20-stlindiger Dauer, in denen Kenntnisse zur Theorie der
Arzt-Patientin-Beziehung, Kenntnisse und  Erfahrungen in  psychosomatischer
Krankheitslehre und der Abgrenzung psychosomatischer Stérungen von Neurosen und
Psychosen und Kenntnisse zur Krankheits- und Familiendynamik, Interaktion in Gruppen,
Krankheitsbewéltigung (Coping) und Differenzialindikation von Psychotherapieverfahren
erworben wurden.

e Reflexion der Arzt-Patientin-Beziehung durch kontinuierliche Arbeit in Balint-
oder Selbsterfahrungsgruppen von mindestens 30-stiindiger Dauer (d. h. bei Balint-
Gruppen mindestens 15 Doppelstunden) und

e Vermittlung und Einlbung verbaler Interventionstechniken von mindestens 30-
stundiger Dauer.

In der drztlichen Realitdt besteht oft der Wunsch nach mehr Zeit fiir die arztliche
Diagnostik, Therapie und das Gesprach mit der Patientin. Die Balint-Gruppenarbeit
ermoglicht eine patientenzentrierte Selbsterfahrung, in deren Mittelpunkt die Interaktion
zwischen Arzt und Patientin steht. In der Balint-Arbeit wird versucht, dysfunktionale
Beziehungsmuster zu identifizieren, etwas Uber die Konflikte und innere Befindlichkeit der
Patientin zu verstehen, um sie dann zundchst in der Balint-Gruppe zu verbalisieren. Eigene
Affekte und Reaktionen auf die Patientin kdnnen so besser nachvollzogen und verstanden
werden. RegelmaRige Balint-Arbeit kann in der unmittelbaren Beziehung zur Patientin
bereits in der frihen diagnostischen Phase helfen, intuitiv die eigene
Wahrnehmungsfahigkeit fur die unausgesprochene Not der Patientin zu erfassen. Ziel ist
es, eine gemeinsame Sprache mit der Patientin zu finden, um das Anliegen, fiir das es noch
keine Worte gibt, frih angemessen anzusprechen. Stigmatisierende oder entwertende
Missverstandnisse konnen so vermieden oder angesprochen werden, die Compliance und
die eigene Arbeitszufriedenheit nehmen zu.

Im Rahmen der Gespréchsfiihrung der psychosomatischen Grundversorgung wird geklért,
ob korperliche oder psychosomatische Gesichtspunkte im Vordergrund stehen.
Dementsprechend féllt die Weichenstellung fiir die entsprechenden Therapieformen
innerhalb des therapeutischen Arzt-Patientinnen-Verhéltnisses aus. Wird eine operative
oder weiterfihrende medikamentdse Therapie eingeleitet, soll der betreffende Frauenarzt
zum Allgemeinarzt oder Hausarzt der Frau den Kontakt halten. Chronifizierte Krankheiten
wie der chronische Unterbauchschmerz der Frau bedirfen einer langfristigen Begleitung,
da nur in seltenen Féllen durch eine einzige gezielte Intervention eine deutliche
therapeutische Besserung oder Heilung zu erreichen ist.

Bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen kommt es haufig zu einer
gestorten bis hin zur instabilen Arzt-Patientinnen-Beziehung. Der ausbleibende Erfolg der
arztlichen Intervention kann in der Arzt-Patientinnen-Beziehung auch auf Seiten des
Arztes u. a. zu Unzufriedenheit, Arger oder Ungeduld fithren. Dieses emotionale Erleben
kann schwerwiegende Auswirkungen auf die Arzt-Patientinnen-Beziehung haben und zu
ubereilter invasiver Diagnostik und Therapie fuhren.
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STATEMENT
Die psychosomatische Grundversorgung soll von Beginn an in das Behandlungskonzept
integriert werden.

8.2 Psychotherapeutische Ansatze

Dass psychosomatische Faktoren bei der Ausprédgung des Krankheitsbildes ,,Chronischer
Unterbauchschmerz* eine Rolle spielen, konnten viele Studien belegen. Schwierigkeiten
ergeben sich haufig daraus, dass viele Hausarzte und Gynakologen nicht oder nur
ungenugend Uber psychosomatische Kenntnisse verfugen und somit einen
psychosomatischen Therapieansatz auBer Acht lassen. Zudem ist es oft schwierig,
Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz zu einer psychotherapeutischen
Behandlung und zu einem psychosomatischen Krankheitsverstandnis zu motivieren (279).

Wie weiter oben bereits beschrieben, sollte eine psychosomatische Diagnostik und ggf.
Therapie frihzeitig in das Behandlungskonzept integriert werden, um einer weiteren
Chronifizierung der Erkrankung vorzubeugen. Letztendlich zeigt die derzeitige Datenlage
nur wenig randomisierte kontrollierte Studien oder die psychosomatische Therapie wurde
in ein multimodales Behandlungskonzept eingearbeitet. Bei Reizdarmsyndrom und
Fibromyalgie ist der LOE 1a bezilglich der Psychotherapie gesichert. So beschrieb eine
randomisierte placebokontrollierte Studie durch Farquhar et al. eine signifikante
Schmerzreduktion fir die Anwendung von Progesteronen bei Patientinnen mit pelviner
Varikosis (268). Diese Schmerzreduktion konnte durch eine begleitende Psychotherapie
nochmals verbessert werden. Auch in der Patientinnengruppe, die das Placebo erhielt,
fihrte die Psychotherapie zu einer Schmerzreduktion. Peters et al. integrierten die
psychosomatische Behandlung in ein umfassendes multidisziplinares Therapiekonzept und
verglichen die so behandelten Patientinnen mit einer Patientinnengruppe, die eine
gynékologische Standardtherapie erhalten hatten (127). Der ganzheitliche Therapieansatz
unter Einbeziehung psychosomatischer oder psychologisch-psychiatrischer Faktoren zeigte
dabei einen statistisch signifikant besseren Therapieeffekt. Dass eine psychosomatisch
orientierte Gruppentherapie den Patientinnen zu helfen scheint, zeigte eine Studie durch
Albert et al. (280). Die Autoren erzielten auf dieser Basis in einer Kohortenstudie eine
Abnahme der Schmerzen, eine Reduktion der Analgetikaeinnahme und der Arztbesuche
sowie eine Zunahme der Arbeitstatigkeit der betroffenen Frauen. Einschlusskriterium war,
dass alle gynakologischen Behandlungen abgeschlossen sein sollten. Von initial 64
Patientinnen fuhrten 53 Frauen die Behandlung zu Ende, beim 1-Jahres-Follow-up waren
39 % von ihnen schmerzfrei. Das Therapiekonzept bestand aus verhaltenstherapeutischen
Ansdtzen in Kombination mit psychosomatischen Techniken.

Im Vordergrund einer erfolgreichen Therapie bei Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen steht sicher die Schaffung einer vertrauensvollen gesunden Arzt-
Patientin-Beziehung, die eine gute Kommunikation zwischen Arzt und Patientin
erforderlich macht. In dieser Beziehung kann man der Patientin vermitteln, dass die
Betrachtung psychologischer Faktoren bei der Ursachenforschung dieses Krankheitshildes
unerl&sslich ist und man ihr in einer entsprechenden psychosozialen Belastungssituation
beistehen kann (215; 281-283). Das Verstandnis der Patientinnen kdnnte einen groflen



>

1.5.1  Chronischer Unterbauchschmerz der Frau (Quellentext)

-39-

Beitrag bei der erfolgreichen Etablierung multidisziplindrer Behandlungskonzepte unter
Einbeziehung psychotherapeutischer MalRnahmen leisten (siehe Kapitel 8.6).

Haugstad et al. zeigten in einer Studie zum allgemeinen Korperbewusstsein der
Patientinnen, dass Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen Verénderungen in ihrem
Kaorperbild aufwiesen (284). So zeigten diese Patientinnen eine schlechtere Kérperhaltung
und veranderte Bewegungs- und Atmungsmuster im Vergleich zu Frauen ohne diese
Symptomatik. Die Arbeitsgruppe fiihrte daraufhin unter Rekrutierung von 40 Patientinnen
mit chronischen Unterbauchschmerzen eine kontrollierte randomisierte Studie zur
Anwendung der somatokognitiven Therapie nach Mensendieck durch und konnte zeigen,
dass diese Form der Therapie zusatzlich zu gynékologischen Therapieinterventionen eine
Verbesserung der motorischen Funktion und eine statistisch signifikante Verminderung des
Schmerzscores zur Folge hatte (277). Hierbei handelt es sich um die einzige Studie, die zu
einem speziellen psychotherapeutischen Verfahren durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse
sind damit nur von eingeschrankter Aussagekraft.

STATEMENT
Psychotherapie soll friihzeitig in das Behandlungskonzept integriert werden.

8.3 Medikamentdse Therapie

Die pharmakologischen Therapieansatze unterscheiden sich laut Reisner nicht von denen
bei Schmerzen anderer Lokalisation (22). Diese Tatsache impliziert, dass zurzeit keine
spezifische medikamentdse Therapie existiert. Scialli hat die Ergebnisse eines
Expertengremiums in den USA verdoffentlicht (20). Hier wird, wenn keine wahrscheinliche
Ursache diagnostiziert werden kann, die empirische Anwendung von nicht-steroidalen
Analgetika, oralen Kontrazeptiva und eventuell Antibiotika oder Spasmolytika empfohlen.
Wenn die medikamentdse Therapie nicht hilft, ist es wahrscheinlich, dass die Patientin an
Endometriose oder Adenomyosis erkrankt ist. Als ndchsten Schritt wird dann eine GnRH-
Therapie oder eine Laparoskopie angeraten. Sprechen die Unterbauchschmerzen auf eine
ex juvantibus gegebene GnRH-Analoga-Therapie an, steigt die Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer Endometriose.

8.3.1 Analgetika

Es liegen keine kontrollierten Studien zur Therapie des chronischen Unterbauchschmerzes
mit COX2-Hemmern oder nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) vor. Eine
Wirksamkeit im Vergleich zu Placebos ist nicht nachgewiesen. Eine Behandlung mit
COX2-Hemmern und NSAR sollte deshalb nicht erfolgen. Zu Paracetamol und Metamizol
liegen ebenfalls keine kontrollierten Studien zur Wirksamkeit vor. Der Einsatz von
Paracetamol und Metamizol wird nicht empfohlen. Es liegen keine kontrollierten Studien
zur Therapie des chronischen Unterbauchschmerzes mit Opiaten vor. Eine Wirksamkeit im
Vergleich zu Placebos ist nicht nachgewiesen. Eine Behandlung mit Opiaten soll deshalb
nicht erfolgen.
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STATEMENT
Analgetika sollen beim chronischen Unterbauchschmerz nicht dauerhaft eingesetzt
werden.

8.3.2 Antidepressiva

Bei den meisten Veroffentlichungen zur Anwendung und Wirksamkeit einer
antidepressiven Therapie handelt es sich um empirische Daten oder Kasuistiken (285-287).
Bisher existieren nur zwei randomisierte kontrollierte Studien zur Anwendung von
Antidepressiva. Zum einen wurde Sertralin (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) in einer
doppelblind-placebokontrollierten  Studie  bei 23  Frauen mit  chronischem
Unterbauchschmerz getestet (266). Verglichen mit Placebos konnte keine Besserung mit
der antidepressiven Medikation erreicht werden. Zum anderen zeigte eine neuere Studie
aus Osterreich eine signifikante Schmerzreduktion unter Amitriptylin (267). Dabei zeigte
dieses Antidepressivum aber eine schlechtere Wirkung als in den beiden Kontrollgruppen,
die Amitriptylin in Kombination mit dem Antiepileptikum Gabapentin oder Gabapentin als
Monotherapie erhielten. Eine Placebo-Kontrollgruppe wurde nicht untersucht. In einem
alteren Review postulierten die Autoren, dass, auch wenn es keine formale Evidenz fir die
Wirksamkeit von Antidepressiva bei Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz
gibt, eine empirische Therapie gerechtfertigt sei (288). Diese Ansicht wird auch in neueren
Publikationen vertreten, da die antidepressive Medikation die Lebensqualitat der
Patientinnen verbessere (289). Solche Empfehlungen beinhalten aber immer auch die
Forderung nach einer tragfédhigen Arzt-Patientin-Beziehung und/oder einem multimodalen
Konzept unter Einbeziehung einer Psychotherapie (288-290).

STATEMENT
Eine antidepressive Medikation, insbesondere bei Vorliegen einer entsprechenden
Komorbiditat, ist im Einzelfall sinnvoll.

8.3.3 Andere medikamenttse Therapieansatze

Stones et al. priften in einer randomisierten placebo-kontrollierten Studie die Wirksamkeit
von Lofexidinhydrochlorid (a.2-Adrenozeptoragonist) bei chronischen
Unterbauchschmerzen (270). Es ergab sich keine signifikante Besserung gegenuber der
Placebogabe (n=23). Andere pharmakotherapeutische Ansatze, beispielsweise mit
hormonellen Medikamenten, finden sich vor allem in der Therapie der Endometriose und
der pelvinen Varikosis (siehe Kapitel 8.4).

8.4 Operative Therapie

Prinzipiell koénnen zwei Intentionen flr chirurgische Eingriffe bei chronischen
Unterbauchschmerzen festgehalten werden. Zum einen ist eine operative Malinahme
angezeigt — und dann auch haufig erfolgreich — wenn ein relevanter pathologischer Befund
als potentielle Ursache fir die Beschwerden bereits klinisch vermutet wird. Das gilt z. B.
insbesondere fur die Endometriose, fur pelvine Raumforderungen u. a.. Zum anderen
werden bei chronischen Unterbauchschmerzen Eingriffe durchgefiihrt, deren rein
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symptomatischer Effekt auf der Unterbrechung oder Modulation der afferenten nervalen
bzw. neuronalen Schmerziibertragung aus dem Becken beruht.

8.4.1 Operative Therapie bei klinischem Korrelat flr den chronischen
Unterbauchschmerz

Entsprechend dem Einsatz der Laparoskopie (“"minimal-invasive Chirurgie™) in der
modernen operativen Medizin, darf im Folgenden davon ausgegangen werden, dass im
Rahmen der meisten zitierten Studien laparoskopische Interventionen durchgefiihrt
wurden. Es sei an dieser Stelle aber ausdricklich angemerkt, dass die Laparoskopie ein
mdoglicher operativer Zugang und keine chirurgische Behandlung per se ist und das offen-
chirurgische Vorgehen zum identischen intraabdominalen Resultat fuhrt und im Einzelfall
— je nach klinischer Situation sowie Schule und Praferenz des Operateurs — der Weg der
Wahl sein kann. Auf die andauernde Debatte zum Fir und Wider des jeweiligen operativen
Zugangs kann hier nur verwiesen, aber nicht ausfihrlicher eingegangen werden.

Die meisten operativen Interventionen bei Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz erfolgen wegen Endometriose und/oder Adhdsionen. Zwar ist bei
beiden Erkrankungen — wie oben ausfiihrlich dargestellt — in der Mehrzahl der Falle ein
Zusammenhang zwischen Organpathologie und Schmerz beschrieben worden, dieser
Zusammenhang stellt aber kein generell glltiges Prinzip dar. Dementsprechend variieren
auch die auf den Schmerz bezogenen Ergebnisse, die sich aus einer operativen Behandlung
dieser Krankheitsbilder ergeben (291-294). Auf die chirurgische Therapie der
Endometriose wird in Kapitel 8.5.1 noch naher eingegangen.

Adhasiolyse

Es existieren zahlreiche Studien zur Effizienz einer laparoskopischen Adhasiolyse bei
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen (128; 295). Die Wirksamkeit einer
kompletten oder teilweisen Adhésiolyse wird in der Literatur kontrovers bewertet.

Fayez und Clark fuhrten bei 156 Patientinnen eine laparoskopische Adhasiolyse mittels
Laser durch. Sie berichten von postoperativer Schmerzfreiheit bei immerhin 88 % der
Patientinnen. Eine Schmerzreduktion konnte bei weiteren 9 % erreicht werden (81). In
einer retrospektiven Analyse mit einer Nachbeobachtungszeit von 6 bis 18 Monaten fanden
Malik et al. ebenfalls eine deutliche Besserung der Schmerzsymptomatik nach
laparoskopischer Adhé&siolyse (83). Es profitierten auch jene Patientinnen, bei denen keine
komplette Adhésiolyse gelang. Die Autoren fanden, dass die Starke des Schmerzes,
gemessen mit visueller Analogskala, nicht mit der Auspréagung der Adhé&sionen korrelierte.
Kolmorgen et al. fuhrten bei 153 Frauen, wovon 57,5 % unter chronischem
Unterbauchschmerz litten, eine laparoskopische Adhésiolyse durch (296). Bei 86,9 % der
Patientinnen war bei der Laparoskopie eine komplette Adhésiolyse moglich. Diese Frauen
wurden mittels Fragebogen nach ein bis acht Jahren kontaktiert. 38 % berichteten, keine
Schmerzen mehr zu haben, 45,7 % berichteten ber eine deutliche Besserung oder darber,
zeitweise schmerzfrei zu sein, wéhrend 16,2 % unverénderte Schmerzen angaben. Die
einzige bisher vertffentlichte randomisierte kontrollierte Studie zu diesem Thema zeigte
keinen statistisch signifikanten Unterschied bei 100 operierten Patientinnen hinsichtlich
der Schmerzreduktion bei einer laparoskopischen Adhésiolyse im Vergleich zur einer rein
diagnostischen Laparoskopie (120). Interessanterweise zeigten aber beide Gruppen eine
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signifikante Verbesserung der Lebensqualitat. Dass allein die Durchfuhrung einer
diagnostischen Laparoskopie ohne intraabdominale, therapeutische Intervention zu einer
Schmerzreduktion fiihren kann, zeigten auch andere Untersuchungen (297).

Steege et al. unterschieden bei Patientinnen ein ,,chronisches Unterbauchschmerzsyndrom®
von reinen Unterbauchschmerzen (126). Ein ,,chronisches Unterbauchschmerzsyndrom*
definierten die Autoren als eine Kombination aus entsprechender Symptomatik mit
psychosozialen Aspekten. Folgende Charakteristika sprachen flr das Vorhandensein eines
Schmerzsyndroms: (1) Es besteht eine Schmerzdauer von sechs Monaten oder langer, (I1)
es kam zu einer inkompletten Schmerzreduktion durch vorangegangene Therapien, (I11)
der Schmerz steht nicht im Verhédltnis zur Gewebeschadigung, (IV) es treten ein
Funktionsverlust und (V) vegetative Zeichen einer Depression auf und (V1) es besteht eine
verdnderte Beziehungs- und Familiendynamik. Die Prognose der Patientinnen schien nach
Steege et al. von der Zuordnung zu einer der beiden Gruppen bestimmt zu sein. Bei der
Nachbeobachtung nach laparoskopischer Adhésiolyse waren die Beschwerden in der
Gruppe mit einem chronischen Schmerzsyndrom nicht in dem Male gebessert wie in der
Gruppe mit Patientinnen mit ausschliellichen Unterbauchschmerzen. Das Ergebnis war
unabhangig von der Auspragung der Adhé&sionen.

Erfolgt die Adhdsiolyse per laparotomiam, ist der Effekt bei dieser Indikation
mdoglicherweise geringer (272), allerdings fehlen hier gute Langzeitdaten vergleichender
Studien. Auch die Technik (scharfe vs. Laser-Dissektion) hat wahrscheinlich keinen
entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisse (298).

STATEMENT

Die Laparoskopie wird als therapeutisches Instrument der Wahl zur operativen
Behandlung des chronischen Unterbauchschmerzes der Frau empfohlen. Daneben muss
zum aullerst kritischen Umgang mit wiederholten laparoskopischen Eingriffen bei
Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz aufgerufen werden.

Hysterektomie

Die Hysterektomie ist eine invasive therapeutische Option. Sie sollte nur in Erwagung
gezogen werden, wenn deutliche Veranderungen dieses Organs (z. B. Uterus myomatosus,
Adenomyosis uteri) vorhanden sind. Bei Patientinnen im reproduktiven Alter muss die
Indikation besonders streng gestellt werden, da Fragen des Schmerzes mit Fragen der
Reproduktion verknipft sind.

Immer soll berticksichtigt werden, dass die Gebarmutter ein Ort ist, Uber den sich eine Frau
geschlechtsspezifisch und bzgl. ihrer Reproduktion identifiziert. Da bei einem quélenden
Unterbauchschmerz-Patientinnen oft eine endgultige ,,radikale* Losung wiinschen, von der
sie eine eindeutige Heilung erwarten, bedarf es bei einer Indikationsstellung zur
Hysterektomie, dass alle biologischen, psychischen und sozialen Faktoren beriicksichtigt
werden.

Die Literatur zur Hysterektomie im Zusammenhang mit chronischem Unterbauchschmerz
ist begrenzt:



>

1.5.1  Chronischer Unterbauchschmerz der Frau (Quellentext)

-43-

Man geht davon aus, dass circa 10 % der Hysterektomien aufgrund der Diagnose
,Chronischer Unterbauchschmerz* durchgefuhrt werden (299). Insgesamt scheint eine
Hysterektomie wegen chronischer Unterbauchschmerzen in 75 % der Falle mit einer
dauerhaften Schmerzreduktion einherzugehen, auch wenn es sich hierbei nicht um
Ergebnisse kontrolliert-randomisierter Studien handelt (2). Carlson et al. untersuchten den
Krankheitsverlauf in Abhéangigkeit von einem medikamentésen oder chirurgischen
Behandlungskonzept im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie (300). Sie fanden
heraus, dass zwar ein Teil der Patientinnen bei medikamentdsem Vorgehen eine anhaltende
Besserung erlebte, jedoch ein betrachtlicher Teil sich im weiteren Verlauf zu einer
Hysterektomie entschloss. Verfolgten die Patientinnen weiter den nicht-chirurgischen
Ansatz, berichteten sie nach einem Jahr noch Uber betrachtliche Beschwerden. Erfolgte
dagegen die Hysterektomie, war die Korrelation mit einem positiven Outcome hoch. Das
gilt insbesondere fir diejenigen Patientinnen, die einen klaren pathologischen Befund
bieten wie symptomatischer Uterus myomatosus und Endometriose — vor allem bei
Vorliegen einer Adenomyosis uteri. Leider gibt es fiir den hierbei wilnschenswerten
prdoperativen histologischen Nachweis einer Adenomyosis uteri kein geeignetes
Routineverfahren. Bei Verdacht haben sich aber die Vaginalsonografie und im Einzelfall
die MRT-Untersuchung bewahrt (301). Insgesamt kann die Hysterektomie bei
Adenomyosis uteri — und abgeschlossener Familienplanung — als die Therapie der Wahl
gelten (93).

In einer Studie durch Hillis et al. konnten als besondere Risikofaktoren fir eine
Schmerzpersistenz nach einer Hysterektomie Schmerzen ohne sichtbare Organpathologien,
Z. n. mindestens zwei Schwangerschaften und niedriger 6konomischer Status (keine
Krankenversicherung) ermittelt werden (302).

Weitere Studien geben eine Schmerzreduktion nach Hysterektomie zwischen 70 und 90 %
an (302-304). Dennoch sollte eine grolRziigige Indikation flr eine Hysterektomie bei
chronischem Unterbauchschmerz nicht infrage kommen.

STATEMENT

Die Hysterektomie ist eine endgiltige Malinahme im Zusammenhang mit chronischem
Unterbauchschmerz. Sie sollte nur durchgefiihrt werden, wenn ein deutlicher
organpathologischer Befund vorhanden ist. Hierbei sind insbesondere das Alter der
Patientin und die Familienplanung bei der Indikationsstellung mit einzubeziehen. Bei einer
sinnvollen Indikationsstellung kann eine deutliche oder komplette Schmerzreduktion
erreicht werden.

8.4.2 Operative Eingriffe zur Beeinflussung der Schmerziibertragung

Prasakrale Neurektomie und uterosakrale Nervenablation (LUNA)

Die Blockade des Plexus hypogastricus superior (prasakrale Neurektomie) wird als
palliative Schmerztherapie vor allem bei Malignomen angewendet, konnte seine
Wirksamkeit jedoch auch bei mit Schmerzen einhergehenden benignen Erkrankungen (z.
B. Endometriose) zeigen (305). Die Effizienz der présakralen Neurektomie mit oder ohne
Durchtrennung der Sacrouterinbander (LUNA = laparoscopic uterosacral. resp. uterine
nerve ablation) bei chronischem Unterbauchschmerz ist allerdings nicht bewiesen (91;
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306). Chen et al. untersuchten 655 Patientinnen nach prasakraler Neurektomie (307). Die
Indikationen fiir den Eingriff umfassten Dysmenorrhoe mit und ohne Endometriose bzw.
Adenomyose sowie chronische Unterbauchschmerzen mit und ohne organischen Befund.
Je nach Indikationsstellung fand sich eine signifikante Schmerzlinderung bei 52 bis 77 %
der Patientinnen. Bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen lag die Erfolgsrate bei
62 %. Die Komplikationsrate betrug 0,6 %. Lee et al. fihrten den Eingriff bei 50
Patientinnen mit einer Erfolgsrate zwischen 63 und 77 % durch, die Komplikationsrate
betrug 4 % (308). In einer weiteren Arbeit wurde eine postoperative Schmerzreduktion bei
91 % der Frauen beschrieben (309).

Insgesamt  liegen  zur  présakralen  Neurektomie empirische Daten  sowie
Beobachtungsstudien vor (307-314), die eine eindeutige Bewertung der Methode
hinsichtlich ihrer Effektivitat beim chronischen Unterbauchschmerz bisher nicht erlauben.
Sie hat sich in Deutschland nicht durchgesetzt und muss bei dieser Indikation als
experimentelle Methode eingeschétzt werden.

In einer randomisierten kontrollierten Studie zur LUNA konnten die Autoren eine
Schmerzreduktion fir Patientinnen mit Dysmenorrhoe, nicht aber fiir Patientinnen mit
nicht ~ zyklischen  chronischen  Unterbauchschmerzen  zeigen  (271). Bei
Schmerzpatientinnen mit minimaler bis moderater peritonealer Endometriose fiihrte eine
LUNA zusétzlich zur laparoskopischen Beseitigung der Implantate nicht zu verbesserten
Ergebnissen (315; 316).

STATEMENT
Fir die Behandlung beim chronischen Unterbauchschmerz sollen LUNA und présakrale
Neurektomie nicht als Routinemalinahmen durchgeflihrt werden.

Neuromodulation und Neurolyse

Eine mogliche Methode zur Bek&mpfung chronischer Schmerzen ist die Neuromodulation
(317). Dabei handelt es sich um eine reversible Beeinflussung der neuronalen
Transmission. Durch die elektrische Reizung GABAerger Interneurone kommt es zu einer
uberdimensionalen Steigerung der sensorischen Information mit konsekutiver Modulation
im zentralen Nervensystem. Mdglicherweise eignet sich die Stimulation peripherer Nerven
(PNS) flr die Behandlung des Unterbauchschmerzes (317). Aboseif et al. beobachteten
durch sakrale Neuromodulation eine Reduktion bei pelvinen Schmerzen, jedoch ohne
statistische Signifikanz zu erreichen (318).

Bei retroperitonealer Endometriose mit Infiltration im Bereich des Plexus sacralis
respektive N. ischiadicus ist mdglicherweise in Einzelféllen eine Besserung bei bisher
gegen jede Therapie refraktaren, unertraglichen pelvinen Schmerzen durch eine
laparoskopische Neurolyse zu erreichen (319). Hierbei wird als aktuelle Entwicklung die
laparoskopische Neuronavigation eingesetzt (LANN). Kurz gesagt, werden dabei im
pelvinen Retroperitoneum somatische und autonome Nerven exponiert und
elektrostimuliert, um Uber den erreichten Effekt den Nerven zu identifizieren (320). Somit
soll eine funktionelle Kartographie des pelvinen autonomen Nervensystems erreicht
werden. Neben der Neurolyse kann zur Therapie chronischer pelviner Schmerzen die
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laparoskopische Implantation von sog. Neuroprothesen zur Neuromodulation (LION)
erfolgen (321). Diese Techniken sind noch als experimentell zu betrachten.

STATEMENT

Fir die Behandlung beim chronischen Unterbauchschmerz sind Neuromodulation und
Neurolyse als experimentelle Verfahren zu bezeichnen.

8.5 Therapie spezieller Krankheitshilder

8.5.1 Endometriose

Hinsichtlich der Diagnostik und Therapie der Endometriose wird auf die entsprechende
interdisziplindre S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Gynédkologie und
Geburtshilfe verwiesen (93).

Operative Therapie der Endometriose

Die komplette chirurgische Entfernung der Implantate gilt nach derzeitigem Wissenstand
als die Therapie der Wahl bei symptomatischer Endometriose, was durch viele empirische
und retrospektive Daten, aber auch durch randomisierte Studien untermauert werden
konnte (329; 330). In einer Untersuchung konnte durch Laserlaparoskopie eine
Schmerzreduktion um 62 % erreicht werden — verglichen mit einer Kontrollgruppe, bei der
eine rein diagnostische Laparoskopie zu einer Schmerzreduktion von immerhin 20 %
flhrte.

Allerdings muss bei Frauen mit Kinderwunsch haufig ein Kompromiss eingegangen
werden, da der Organerhalt hier oberstes Gebot und die aus Sicht der Erkrankung
winschenswerte komplette Resektion dann unter Umstanden unmdglich ist. Bei einer
solchen Patientin muss die Radikalitat der Operation bewusst eingeschrénkt werden (93).

Unterschiedliche Zahlen existieren in der Literatur bezlglich der Rezidivhaufigkeit der
Endometriose und der damit verbundenen Schmerzen. Die Angaben in der Literatur
bewegen sich zwischen 15 und 100 % (2; 98; 331).

Medikamenttse Therapie der Endometriose

Endometriose-assoziierte Beschwerden konnen sowohl spezifisch durch das Erreichen
eines azyklischen hormonellen Zustandes behandelt werden, d. h. durch die Induktion einer
therapeutischen Amenorrhoe, als auch unspezifisch mit Analgetika (93).

Durch die Unterdrickung der ovariellen Funktion kann eine Regression von
Endometrioseimplantaten erreicht werden. Dabei sind GnRH-Analoga (GnRHa) effektiver
als orale Antikonzeptiva und Gestagene (322). Eine Besserung der Endometriose-
assoziierten Beschwerden kann mit den genannten Hormonen in gleicher Weise erreicht
werden, allerdings sind die Nebenwirkungen unterschiedlich (323-325). Die Therapie mit
GnRHa bei Schmerzpatientinnen mit Endometriose dauert in aller Regel 6 Monate.
Beendet man die Therapie nach 3 Monaten, ist der Effekt auf die Schmerzen identisch bei
jedoch kirzerem rezidivfreien Intervall (94; 326). Bei einer Langzeittherapie mit GnRHa
ist eine Knochenprotektion als Begleitmedikation angezeigt.
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Eine weitere Mdglichkeit zur Schmerzreduktion bei Endometriose ist die Applikation eines
gestagen-(levonorgestrel-) freisetzenden IUP (327).

Nichtsteroidale Antiphlogistika konnen unspezifisch zur Therapie von Endometriose-
assoziierten Beschwerden eingesetzt werden (328).

STATEMENT

Ist eine Endometriose als Ursache fur die chronischen Unterbauchschmerzen gesichert,
gilt als Therapie der Wahl die operative (laparoskopische) Entfernung der Implantate (je
nach Situation ggf. mit postoperativer medikamentdser Behandlung). Die Therapie soll
unter Bericksichtigung der Gesamtsituation der Patientin (z.B. bei bestehendem
Kinderwunsch) erfolgen.

8.5.2 Therapie der pelvinen Varikosis

Verschieden therapeutische Ansdtze wurden zur Therapie der pelvinen Varikosis
untersucht (138; 139; 142; 268; 332-342). Diese therapeutischen Ansatze sind bei
mangelndem Nachweis fur den Zusammenhang zwischen pelviner Varikosis und

chronischen Unterbauchschmerzen kritisch zu hinterfragen.

8.6 Weitere Therapieanséitze

8.6.1 Physikalische Medizin/Physiotherapie

Bei den Empfehlungen zu einer befristeten oder langerfristigen physiotherapeutischen bzw.
physikalischen Therapie bzw. Trainingstherapie sind Begleiterkrankungen der
Patientinnen, personliche Praferenzen, Umsetzbarkeit von Behandlungsverfahren in der
individuellen Lebenssituation der Patientinnen und Kosten der Behandlungsverfahren zu
beriicksichtigen. Physiotherapeutische MalRnahmen wurden in einer Studie zum
multidisziplinaren Therapieansatz von Peters et al. untersucht (127). An dieser Studie
beteiligten sich 106 Patientinnen. Bei der Nachuntersuchung ein Jahr nach der Therapie
fand sich in der multidisziplindr mit Physiotherapie behandelten Gruppe eine statistisch
signifikant verbesserte Schmerzsituation. Isolierte Studien zur Physiotherapie liegen
derzeit nicht vor.

8.6.2 Akupunktur

Gabelmann stellte 1985 ein Behandlungskonzept mit Ohr-Akupunktur vor (343). 150
Patientinnen einer Ambulanz wurden mit Akupunktur behandelt. Als Vergleichsgruppe
dienten 150 Unterbauchschmerz-Patientinnen, die eine konservative Therapie erhielten.
Unklar sind in dem zitierten Artikel die Einschlusskriterien und die verwendeten
Messinstrumente. Nur 25 % aller Patientinnen erhielt eine diagnostische Laparoskopie.
Nach dem 1-Jahres-Follow-up waren 68 % der akupunktierten Patientinnen beschwerdefrei
(Kontrollgruppe: 37 %). Eine bessere Prognose hatten diejenigen Frauen, die seit weniger
als einem Jahr unter den Beschwerden litten, anamnestisch keine Voroperationen hatten,
keine depressiven Storungen aufwiesen sowie Uber keine weiteren Beschwerden in anderer
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Lokalisation Kklagten. Ein Fallbericht beschreibt die erfolgreiche Anwendung von
Akupunktur bei einer Schwangeren mit chronischem Unterbauchschmerz (344).

STATEMENT
Die eingeschrankte Datenlage lasst keine Bewertung der Akupunktur hinsichtlich der
Therapie chronischer Unterbauchschmerzen zu.

8.6.3 Behandlung von Triggerpunkten

Brown et al. fuhrten eine kontrollierte Pilotstudie zur Wirkung von Magneten auf die
abdominalen Triggerpunkte durch (345). Es zeigte sich eine Schmerzlinderung fir die
Dauer der Anwendung, die Fallzahl war jedoch zu gering, um weiterfiihrende Aussagen zu
treffen. Gute Erfolge erzielte Slocumb durch  Triggerpunkt-Injektionen  mit
Lokalanasthetika (165). Bei 89 % von 131 Patientinnen konnte eine Besserung der
Symptomatik erzielt werden, davon benétigten 93 % funf oder weniger Behandlungen. Das
Follow-up betrug in dieser Studie fur 68 % der Frauen mehr als 6 Monate. In einer
aktuellen prospektiven Studie unter Einbeziehung von 18 Patientinnen erreichten die
Autoren bereits nach der ersten Injektion eines Lokalanasthetikums eine Schmerzreduktion
bei 72 % der Patientinnen. eine komplette Beschwerdefreiheit in 33 % der Félle (346).

8.6.4 Reflexzonentherapie

Ein Artikel von Ercolani et al. beschreibt einen positiven Effekt durch Reflexzonentherapie
bei 15 Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen (347).

8.6.5 Biofeedback

Eine Publikation befasst sich in einer Fallstudie mit der Wirksamkeit von thermalem
Biofeedback bei Endometriose-Patientinnen (348). Es zeigten sich signifikante
Verbesserungen der Schmerzen, eine Abnahme von Depressivitat und Angst, sowie eine
Verbesserung des individuellen Stressmanagements (n=5). Der Studie liegt allerdings eine
sehr kleine Fallzahl ohne Kontrollgruppe zugrunde..

8.6.6 Dehnungstherapie

Heyman et al. untersuchten die Madoglichkeit, Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen mit Hilfe von digitaler Dehnung schmerzhafter Strukturen im
Bereich des Beckenbodens zu behandeln (349). 50 Patientinnen nahmen an der Studie teil,
davon unterzogen sich 25 Frauen randomisiert der Therapie. Die Autoren erzielten eine
signifikante Schmerzreduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Studie untersuchte
keine Langzeitergebnisse.

8.6.7 Homdopathie

Zur Homoopathie existieren keine Studien. lhre Anwendung kann beim chronischen
Unterbauchschmerz der Frau nicht empfohlen werden.
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STATEMENT

Die eingeschrankte Datenlage lasst keine Bewertung von Verfahren wie Triggerpunkt-
Behandlung, Reflexzonentherapie, Biofeedback, Dehnungstherapie und Homd&opathie
hinsichtlich der Therapie chronischer Unterbauchschmerzen zu.

8.7 Multimodales Behandlungskonzept

Ein multimodales Behandlungskonzept wird inzwischen von vielen Autoren gefordert
(127; 181; 350-362). Man geht davon aus, dass eine rein somatische Behandlung die
Uberzeugung der Patientinnen stiitzt, dass die Symptomatik auch rein somatische Ursachen
habe. Dies erschwert die Implementierung psychosomatischer Behandlungsansatze (8).

Bereits Ende der 1980er Jahre haben Rapkin et al. das multimodale Schmerzmanagement-
Konzept fir Kopfschmerzen und Schmerzen bei malignen Erkrankungen fir die
Behandlung des chronischen Unterbauchschmerzes adaptiert und in einer Pilotstudie gute
Erfolge erzielt (353). Kames et al. verglichen die Erfolgsrate eines Uber 6 bis 8 Wochen
andauernden interdisziplindren Trainingsprogramms mit den Patientinnen der Warteliste
und beschreiben eine dramatische Schmerzreduktion sowie eine Reduktion von Angst und
Depression (363). AuBerdem seien berufliche, soziale und sexuelle Aktivitdten wieder
aufgenommen worden. Inwieweit die Erfolge anhielten, ist nicht untersucht worden. Einen
direkten Vergleich eines multidisziplindren Ansatzes mit dem Standardvorgehen fuhrten
Peters et al. im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie durch (127). An dieser
Studie beteiligten sich 106 Patientinnen. Bei der Nachuntersuchung ein Jahr nach der
Therapie fand sich in der multidisziplindr behandelten Gruppe eine statistisch signifikant
verbesserte Schmerzsituation. Rickert et al. halten regelmélige Gespréchstermine von
definierter Dauer fiir wichtig (364). Der Focus des Gesprachs in der Praxis sollte hier auf
der Compliance der Patientin liegen. Wenn mdglich, sollte eine Kooperation mit
Physiotherapeuten und Psychotherapeuten bestehen. Problematisch scheint, dass viele
Gynakologen nicht Gber psychosomatische Kenntnisse verfigen und somit auch nur
somatische Therapiekonzepte verfolgen, was dann konsekutiv zur Chronifizierung beitragt
(365).

Eine multimodale Schmerztherapie nach dem deutschen Operationen- und
Prozedurenschliissel OPS Ziffer 8-918.x erfordert eine interdisziplindre Diagnostik durch
mindestens drei Fachdisziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische oder
psychologische Disziplin). Sie ist durch die gleichzeitige Anwendung von mindestens drei
der folgenden aktiven Therapieverfahren unter arztlicher Behandlungsleitung definiert:
Psychotherapie  (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch-fundierte  Psychotherapie),
spezielle  Physiotherapie,  Entspannungsverfahren,  Ergotherapie, = medizinische
Trainingstherapie, sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining, Kunst- oder
Musiktherapie oder sonstige iibende Therapien. Sie umfasst weiter die Uberpriifung des
Behandlungsverlaufs durch ein standardisiertes therapeutisches Assessment mit
interdisziplinarer Teambesprechung (366).

Die aktuelle britische Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des RDS vergibt eine mittlere
Evidenzqualitat und eine qualifizierte Empfehlung flr folgende psychologische Verfahren:
Positive Diagnosestellung und Patientenedukation; Entspannungsverfahren,
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psychodynamische und kognitive Verhaltenstherapie und Hypnotherapie. Die
Evidenzqualitdt fur Ballaststoffe, Serotonin-Wiederaufnahmehemmer  (Paroxetin,
Fluoxetin), 5-HT4-Agonisten (Tegaserod) und 5HT3-Antagonisten (Alosetron) wird als
hoch eingeschatzt und eine endgiltige Empfehlung ausgesprochen. Alosetron und
Tegaserod wurden inzwischen wegen seltener, jedoch todlicher Nebenwirkungen, vom
Markt genommen. Die Qualitat der Evidenz flr Probiotika und Desimpramine wird als
maRig eingeschatzt und eine qualifizierte Empfehlung ausgesprochen. Fir Spasmolytika
(Mebeverin) und trizyklische Antidepressiva (Amitriptyline, Nortriptylin) wird bei
geringer Qualitat der Evidenz eine qualifizierte Empfehlung ausgesprochen (153).

STATEMENT

Die Therapie chronischer Unterbauchschmerzen erfordert eine individuell erstellte
Behandlungsstrategie und sollte durch ein multimodales Konzept die Implementierung
psychosomatischer Therapieansétze gewahrleisten.

9 Praventionsansatze

Die enormen Kosten, die das Gesundheitssystem jahrlich durch die Diagnostik und
Therapie chronischer Unterbauchschmerzen belasten, machen eine Pravention
wiinschenswert. Dies gestaltet sich aber angesichts der oft unklaren oder multifaktoriellen
Genese als schwierig.

Préventive Ansdtze beim chronischen Unterbauchschmerz der Frau sollen sich auf die
korperliche und psychische Gesundheit von Madchen und Frauen beziehen. Diese Ansétze
mussen den biologischen, psychischen, sozialen und kulturellen Hintergrund mit
aufnehmen. Obwohl keinerlei Studien zu préaventiven Ansatzen vorhanden sind, lassen sich
jedoch hierzu einige Gedanken entwickeln.

Primérpravention

Frauenérzte und Allgemeinérzte sind meist die Priméardrzte der Frau und begleiten sie in
ihren Lebensphasen. Diese Phasen beginnen mit der Kindheit bzw. Adoleszenz, reichen
uber Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, reproduktive Zeit bis zu den
Wechseljahren und zum Senium. Diese Lebensphasen kdnnen Krisen aufweisen, die
immer zugleich auch positiv genutzt werden konnen. Frauendrzte und Allgemeindrzte
sollten aufgrund ihrer Arbeit entsprechend der psychosomatischen Grundversorgung auch
psychoedukativ tatig sein. So kdnnen Geburtsvorbereitungskurse fiir die Betonung der
Wichtigkeit der frihen Mutter/Kind-Bindung genutzt werden. Gesprache zur
Kontrazeption konnen bei der Patientin eine Offenheit fir Fragen zur Sexualitdt und
Partnerschaft erzeugen. Insofern kann der Frauenarzt eine primarpréventive Stellung
einnehmen. Auch eine suffiziente postoperative Schmerztherapie kann primérpraventiv
wirksam sein.

Sekundarpravention

Eine nicht geringe Zahl von Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen hat
Erfahrungen von physischer und/oder sexueller Gewalt erlebt (Literaturangaben dazu
einfugen). Die Einbeziehung dieser Fragen in die allgemeine bio-psycho-soziale Anamnese
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kann eine Mdoglichkeit sein, Gber Gesprachsangebote zu diesen Gewalterfahrungen spéatere
Folgen der Traumatisierungen zu vermeiden. Ein mdoglicher praventiver Ansatz fir
chronische Unterbauchschmerzen auf der Ebene der Infektionen kann ein Screening auf
Chlamydieninfektionen bei sexuell aktiven Frauen (15- bis 35-J&hrige) mit ggf.
antibiotischer Sanierung darstellen (263; 367).

Oft wechselt die Patientin schnell den Arzt oder verlangt eine Uberweisung fir weitere
Therapien (Arzte Hopping). Zugleich koénnen durch zu spate Uberweisungen an
spezialisierte Arzte/Zentren Chronifizierungen entstehen. Eine kontinuierliche Arzt-
Patientin-Beziehung kann diese beiden negativen Mdglichkeiten vermeiden.

Ein Teil der Sekundarpravention stellen Aufklarungsmaterialen, z. B. Flyer fir
Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz, dar, damit diese frihzeitig und gezielt
diagnostisch und therapeutisch behandelt werden kénnen.

Tertidrpravention

Frauendrzte und Allgemeinarzte konnen den Arzt-Patientinnen-Kontakt dazu nutzen,
unndtige Behandlungen (ungezielte antibiotische Therapie, ,schrittweise verstimmelnde
Operationen des inneren Genitale*) zu vermeiden. Dieses kann eine praventive Malinahme
gegen weitere Chronifizierung darstellen.

Ein besonderer Aspekt bezieht sich auf praventive Aspekte fir den Arzt selbst.
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen erzeugen mitunter beim Arzt Gefihle
der Inkompetenz und Hoffnungslosigkeit. Hier konnen Supervisionen und Balint-Gruppen
genutzt werden, um fir den Arzt selbst praventiv tatig zu werden.

Zusammengefasst sollten praventive Ansatze beinhalten:

Betreuung gemal der psychosomatischen Grundversorgung,

frihzeitige Implementierung psychosomatischer Ansétze,

keine Uberflissigen medikamentdsen Therapien und operativen Eingriffe,
Schulung und Weiterbildung der behandelnden Arzte,

magliche Supervision und Balint-Gruppenarbeit fiir Arzte.
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