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1. Beteiligte Fachgesellschaften und Neuerungen

1.1 Beteiligte Fachgesellschaften

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

e DGGG — Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe

e AGEM - Arbeitsgemeinschaft Endometriose der DGGG

e AGE — Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Endoskopie e. V. der DGGG

e AGII — Arbeitsgemeinschaft fiir Infektionen und Infektionsimmunologie in der
Gynékologie und Geburtshilfe der DGGG

e AGR - Arbeitsgemeinschaft fiir gynakologische Radiologie der DGGG

e BVF — Berufsverband der Frauenérzte e.V.

e DGGEF - Deutsche Gesellschaft fir Gynakologische Endokrinologie und
Fortpflanzungsmedizin

e DGPFG - Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe e.V.

e DKPM - Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

e DGPM - Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin

e Deutsche Schmerzgesellschaft

e DGU - Deutsche Gesellschaft fir Urologie

e OEGGG - Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

e OEGPGG - Osterreichische Gesellschaft fiir Psychosomatik in Gynakologie und
Geburtshilfe

e DGPPN — Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

o AGG- Arbeitsgemeinschaft fur Geburtshilfe und Préanatalmedizin der DGG

o GPT - Gesellschaft fir Phytotherapie

e DGNHK - Deutsche Gesellschaft fir Naturheilkunde

e DGIM — Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

Version 07.04.2023 6
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e DGVS - Deutsche Gesellschaft fur Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten

e Deutscher Verband fir Physiotherapie (ZVK) e.V.

e DRG - Deutsche Rontgengesellschaft

e DGAV - Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
e BAG KT - Bundesarbeitsgemeinschaft Kunstlerische Therapien e.V.

e Vereinigung der Hebammenlehrer e. V.

Als Vertreterin der Patient*innenverbande:

Endometriose-Vereinigung Deutschland e.V.
1.2 Neuerungen
Fur die Erstellung der neuen Version wurden alle Fragestellungen der alten Version
geprift und in einem ersten Konsensusverfahren abgestimmt. Teilweise wurden neue
Empfehlungen formuliert und abgestimmt. Dies ist jeweils an entsprechender Stelle mit
dem Zusatz gepriift, modifiziert, neu gekennzeichnet. Ausfthrlich tberarbeitet und
erweitert wurden die Kapitel 6.4.3 (Pelvine Varikosis), 6.6 (Psychosoziale Ursachen), 7.3.
(Bildgebende Diagnostik), 8 (Therapie).

2. Definition

2.1.Vorbemerkung

Im klinischen Alltag mit Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz ergibt sich die
grundsatzliche Schwierigkeit, dem Symptom anhaltender Schmerzen im Unterbauch eine
eindeutige Diagnose zuzuordnen. Korperliche und psychosoziale Faktoren sind von
Anfang an in der Diagnostik und Therapie relevant. Die Leitlinie richtet sich sowohl an
Arzt*innen und weiteres psychologisches / psychotherapeutisches Fachpersonal, die an der
Versorgung von Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz beteiligt sind, als auch

betroffene Patientinnen.

2.2 Definition
Eine einheitliche internationale Definition zum chronischen Unterbauchschmerz (chronic

pelvic pain = CPP) liegt derzeit nicht vor (Chronic Pelvic Pain, 2006; "Chronic Pelvic
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Pain: ACOG Practice Bulletin, Number 218," 2020). Dies ist auf die Komplexitat dieses
Krankheitsbildes mit variierender Symptomatik und Verursachung zuriickzufuhren. Viele
Studien orientieren sich bei der Auswahl ihrer Patientinnen an der Dauer des Schmerzes
und definieren den chronischen Unterbauchschmerz als tGiber mehr als sechs Monate
anhaltende Schmerzen. Neben der Persistenz der Beschwerden berticksichtigen viele
Studien die Erscheinungsform des Schmerzes und unterteilen in menstruationsabhangige
(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. In einigen Publikationen findet 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 gynakologische, gastrointestinale, urologische,
neuromuskulére oder andere pelvine Schmerzen und beziehen nur den jeweils betrachteten
Symptomenkomplex in ihre Definition zum chronischen Unterbauchschmerz mit ein. Des
Weiteren definieren einige Autoren als chronischen Unterbauchschmerz nur den, bei dem
keine organischen Pathologien bei den betroffenen Patientinnen gefunden wurden. Andere
Studien schlielen dagegen Patientinnen mit Organpathologien nicht aus. In der
Ber(icksichtigung von Studien muss die durch die Autoren jeweils zugrunde gelegte
Definition berlcksichtigt werden ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,”
2004). Die Definition der International Association for the Study of Pain (IASP)
(www.iasp-pain.org/PublicationsNews/Content.aspx?ltemNumber=1673) unterscheidet
chronischen Unterbauchschmerz mit ,,well-defined classical pathology* (such as infection
or cancer) (=“specific disease-associated pelvic pain”) und ,,without obvious pathology*
(chronic pelvic pain syndrome, CPPS). Es wurde ein Standard in der Terminologie des
chronischen Unterbauchschmerzes von einer internationalen Arbeitsgruppe publiziert
(Doggweiler et al., 2017).

Die vorliegende Leitlinie fokussiert auf den chronischen Unterbauchschmerz der Frau aus
gynékologischer Perspektive. Aus Sicht der Leitliniengruppe ist diese dichotome
Sichtweise (mit und ohne Pathologie) auf den chronischen Unterbauchschmerz aus
gynékologischer Sicht unangemessen. Im ICD 11 wird es aus diesem Grund auch nur noch
den Begriff der somatischen Belastungsstérung geben. Neben einem chronischen
Unterbauchschmerz mit ,,well-defined classical pathology* (z. B. Krebserkrankungen,
infiltrative aber auch nicht infiltrativ wachsende Endometriose, sowie Adenomyose) und

einem CPPS ohne strukturelle Pathologie, jedoch eindeutigen zu Grunde liegenden
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emotionalen Konflikten (= somatoforme Schmerzstérung) gibt es eine grof3e Gruppe von
chronischen Unterbauchschmerzen, bei denen sowohl somatische als auch psychische
Krankheitsfaktoren (z. B. nicht-infiltrative Endometriose (mit und ohne Depression);
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren bzw. Endometriose
mit/ohne psychischen Verhaltenseinfliissen) eine Rolle spielen. Dazu wird in der Leitlinie
der tibergeordnete Begriff des Chronischen Unterbauchschmerzes verwendet und aus
didaktischen Griinden folgende Untergruppen mit Uberlappungen unterschieden:

-Chronischer Unterbauchschmerz bei somatischen Krankheitsfaktoren

-Chronischer Unterbauchschmerz bei somatischen und psychischen Krankheitsfaktoren
-Chronischer Unterbauchschmerz bei psychischen Krankheitsfaktoren

Die dieser Leitlinie und dem Quellentext zugrunde gelegte Definition wird im Folgenden

dargestellt:

Definition:

Der chronische Unterbauchschmerz der Frau ist charakterisiert durch eine Dauer von
mindestens 6 Monaten. Er kann zyklisch, intermittierend-situativ und/ oder nicht zyklisch
auftreten. Die Lebensqualitat kann beeintrachtigt sein. Biologische und psychosoziale
Faktoren spielen in Pradisposition, Auslosung und Chronifizierung eine Rolle. Die
Gewichtung der einzelnen Faktoren ist individuell vorzunehmen.

Anmerkung: Nach der International Association for the Study of Pain (IASP) (www.iasp-
pain.org) ist die gewahlte Zeitdauer von 6 Monaten willkirlich. Sie wurde gewahlt, da 3
Monate bei zyklischen Schmerzen als nicht lange genug eingeschétzt wurden. Werden
Zeichen des nicht-akuten Verlaufs und zentrale Sensibilisierungsmechanismen beobachtet

werden, spricht man von chronischem Schmerz, unabhangig von der Zeitdauer.

3. Kilassifikation und Kodierung

Der chronische Unterbauchschmerz kann in Abhangigkeit von den zugrundeliegenden
somatischen und psychosozialen Ursachen gemal der ICD-10-Klassifikation kodiert
werden (Tabellen 1a - ¢). Mdgliche psychische Faktoren und Einflussfaktoren auf das
Verhalten (Tabelle 1c; F 54.-) bzw. psychische Komorbiditaten (Tabelle 1a) sind bei

Version 07.04.2023 9
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chronischen Unterbauchschmerzen in Verbindung mit medizinischen Krankheitsfaktoren

(Tabelle 1b - ¢) zusétzlich zu kodieren.
Die nachfolgende Reihenfolge gibt keine Haufigkeitsverteilung wieder.

Tabelle 1a: Psychische Stérungen ggf. assoziiert mit chronischem Unterbauchschmerz

Diagnose ICD 10
Anhaltende Schmerzstorung F45.4
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung F 45.40
Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren F 45.41
Somatisierungsstérung F 45.0
Undifferenzierte Somatisierungsstérung F 45.1
Somatoforme autonome Funktionsstérung des unteren F 45.32 und
Gastrointestinaltraktes bzw. des urogenitalen Systems F 45.34
Psychische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten | F 54
Krankheiten

Affektive Stérungen F 31-F34
Schmerzen im Rahmen von dissoziativen Sensibilitats- und F 44.6
Empfindungsstérungen

Anpassungsstorungen F 43.2
Posttraumatische Belastungsstérung F43.1
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen F20-F29
Andauernde Personlichkeitsanderung bei chronischem Schmerzsyndrom | F 62.80

Tabelle 1b: Diagnosen aus der Frauenheilkunde mit Leitsymptom chronischer

Unterbauchschmerz
Diagnose ICD 10
Endometriose N 80
Pelvic inflammatory disease N 73.9
Adhasionen N 73.6
Beckenvarizen 186.2

Version 07.04.2023
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Tabelle 1c: Weitere Diagnosegruppen mit Leitsymptom chronischer Unterbauchschmerz

Diagnose ICD 10
Crohn-Krankheit (Enteritis regionalis, Morbus Crohn) K 50.-
Colitis ulcerosa K 51.-
Divertikulose des Darmes K 57.-
Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis K 51.-
Chronische GeféaRkrankheiten des Darmes K 55.1
Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie K 56.-
Intestinale Malabsorption K 90.-
Reizdarmsyndrom (RDS; Irritable Bowel Syndrome/IBS) K 58.-
Sonstige funktionelle Darmstérungen K 59.-
Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion K 60.-
Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums K 62.-
Interstitielle Zystitis N 30.1
Fibromyalgiesyndrom M 79.7
Myofasziales Schmerzsyndrom M 79.1
Vulvodynie N 94.81

Mit diesen diagnostischen Klassifikationen ist es nunmehr moglich, die zuvor weitgehend
ubliche Praxis der Dichotomisierung in Unterbauchschmerzen mit und ohne
Organpathologie zu verlassen und die Gewichtung von psychosozialen und medizinischen

Einflussfaktoren zu berlicksichtigen.

Man geht davon aus, dass auf 60 bis 80 % der Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen die Diagnosekriterien der somatoformen Schmerzstérung (F 45.40,
F 45.41) zutreffen (Ehlert et al., 1999; Greimel, 1999). 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 kdrperliche 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 ursachliche Faktoren
gelten zu konnen. In der Folge werden meist personliche oder medizinische Hilfe und

Unterstlitzung zur Verfiigung gestellt. Schmerzzustdnde mit vermutlich psychogenem
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Ursprung, die im Verlauf depressiver Stérungen oder einer Schizophrenie auftreten,
werden hier nicht aufgefuhrt (ICD 10 2005).

Im ICD 11 wird sich die Nomenklatur grundlegend &ndern (Somatische
Belastungsstérung). Zur Zeit der Uberarbeitung dieser Leitlinie ist die neue Klassifikation
aber noch nicht in Gebrauch und kann deshalb hier auch nicht bertcksichtigt werden.

Diese Definition trifft keine Aussage Uber die Dauer der Symptomatik, die gegeben sein
muss, um die Diagnose chronischer Unterbauchschmerz zu stellen. In der internationalen
und vor allem angloamerikanischen Literatur wird meistens eine Schmerzdauer von 6
Monaten als VVoraussetzung daflir 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 sinnvolles Diagnosekriterium angesehen werden kann, da nach dieser Zeit
auch biochemische Verénderungen auf Rezeptorebene nachweisbar sind (Amanzio &
Benedetti, 1999; Castro et al., 2001; Kallai et al., 2004; Macdonald & Leary, 2005);
Héuser et al. 2020).

4. Epidemiologie

Eine groRe Problematik bei der Erhebung epidemiologischer Daten im Hinblick auf das
Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen ergibt sich aus der Tatsache, dass derzeit
keine internationale allgemeingultige Definition flr dieses Krankheitsbild vorliegt (siehe
Kapitel 2). So ist es aufgrund der derzeitig vorliegenden Datenlage nicht mdglich, die
Pravalenz des chronischen Unterbauchschmerzes in der Gesamtbevolkerung abzuschatzen,
da sich die meisten Studien auf einzelne Symptomkomplexe und spezifische
Krankheitsursachen beziehen. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass die Pravalenz des
chronischen Unterbauchschmerzes weit hoher liegt, als bisherige Studien 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 (Latthe,
Latthe, et al., 2006). Allerdings wurden auch hier die relevanten 178 Publikationen mit
einer betrachteten Patientinnenzahl von Gber 450.000 drei unterschiedlichen

Symptomenkomplexen des chronischen Unterbauchschmerzes zugeordnet: zyklischen
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Beschwerden im Rahmen einer Dysmenorrhoe, chronischen Dyspareunien und nicht
zyklischen Schmerzen im Unterbauch. Die Publikationen zum chronischen
Unterbauchschmerz wurden diesen drei Gruppen zugeordnet und die Daten in den
einzelnen Gruppen getrennt analysiert. Die Pravalenzdaten zeigten in den einzelnen
Veroffentlichungen eine breite Varianz, was vor allem auf sehr starke
Quialitatsunterschiede der Studien zurtckzufihren ist. Studien mit einem hohen
qualitativen Level (23 % aller Studien) ermittelten fir dysmenorrhoeische Beschwerden
eine Pravalenz von 17 bis 81 %, flr Patientinnen mit Dyspareunie von 8 bis 22 % und fir
Patientinnen mit nicht zyklischem chronischem Unterbauchschmerz von 2 bis 24 %.
Insgesamt liegen die meisten Daten zur Pravalenz des chronischen Unterbauchschmerzes
in nach WHO-KTriterien hoch entwickelten L&ndern vor, wohingegen in
Entwicklungslédndern bisher kaum Daten zur Prévalenz des chronischen Unterbauchs

erhalten wurden.

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 (Elliot, 1996; Reisner, 1997;
Scialli, 1999). In einer britischen Querschnittstudie bei 5300 Frauen fand sich eine
Pravalenz von 14,8% sowie Hinweise auf erhohte Prévalenz in reproduktionsfahigem Alter
und bei psychosozialen Belastungsfaktoren (Ayorinde et al., 2017).

Auch fir Europa und Deutschland liegen wenige Daten zur Prévalenz des chronischen
Unterbauchschmerzes vor. Zondervan et al. zeigten in verschiedenen Publikationen, dass
sich die Mehrheit aller Studien lediglich mit Prévalenzen einzelner Symptomenkomplexe
wie Dysmenorrhoe, Dyspareunie, gastrointestinaler Beschwerden oder urogenitaler
Beschwerden beschaftigten. Eine Abschatzung der Gesamtpravalenz des Krankheitsbildes
des chronischen Unterbauchschmerzes kann anhand der bisher vorliegenden Daten nicht
getroffen werden kann (Zondervan et al., 1998, 1999b; Zondervan et al., 2001). Die
Autoren fanden nur eine britische Studie, die bis dato die Prévalenz des chronischen
Unterbauchschmerzes in Grof3britannien abschétzte. Mahmood et al. konnten an 559
Frauen, die sich einer Laparoskopie unterzogen und keine pathologischen
Organveranderungen aufwiesen fir den chronischen Unterbauchschmerz ohne menstruelle
oder coitale Assoziation eine Pravalenz von 39 % ermitteln (Mahmood et al., 1991). Eine
daraufhin durchgefihrte Analyse, die Gber 250.000 Frauen im Alter von 18 bis 50 Jahren

umfasste, ergab eine jahrliche Prévalenz von 37/1000 Frauen, wobei ein deutlicher Anstieg
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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 (Zondervan et al., 1999b).

Verbindliche epidemiologische Daten fir Deutschland liegen derzeit nicht vor. Die einzige
bisher in Deutschland durchgefuhrte Pravalenzstudie zum chronischen Unterbauchschmerz
ermittelte eine altersassoziierte Haufigkeit von 12 % mit haufigerem Auftreten bei
jungeren Patientinnen (Beutel et al., 2004). Dabei wurde bei Frauen unter 40 Jahren eine
Héaufigkeit von 15 % flr das Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen ermittelt, bei
Frauen Uber 60 Jahren dagegen von nur 8 %. Diese Umfrage war im Rahmen einer
Reprasentativerhebung unter 1146 Frauen im Alter zwischen 14 und 92 Jahren
durchgefiihrt worden.

Aktuelle Daten aus Deutschland, die mittels einer standardisierten schriftlichen Online-
Befragung (Tschacher et al., 2022) durchgefiihrt wurde bei der 1.000 Frauen sowie 1.000
Maénner zu verschiedenen Themen rund um die Menstruation befragt wurden:
Wissensstand, Erleben, Einschrankungen, Reaktionen des Umfeldes und Wiinsche an die
Gesellschaft wurden erfragt. Die Stichproben waren bevdélkerungsrepréasentativ nach
Altersgruppen aufgeteilt (16-24 Jahre, 25-34 Jahre und 35-45 Jahre), um differenzierte
Aussagen treffen zu kénnen, und die Aussagen wurden mit dem Bildungsgrad korreliert.
Die Umfrage ergab: 72 Prozent aller Befragten haben wahrend der Periode
Unterleibsschmerzen und Krampfe. Hinzu kommen Begleiterscheinungen wie
Ruckenschmerzen, Stimmungsschwankungen und Mudigkeit. Mehr als jede Dritte nimmt
wegen ihrer Begleiterscheinungen Schmerzmittel. Die medizinische Unterstlitzung hierbei
empfinden zugleich viele als unzureichend. VVon denjenigen, die wegen ihrer Beschwerden
eine:n Arzt:in aufsuchten, war nur die Halfte mit der dort erhaltenen Unterstiitzung
zufrieden. Jede Dritte gab an, mit einem Schmerzmittel ,,weggeschickt* worden zu sein.
Knapp jede Flnfte flhlte sich mit ihren Beschwerden von

der Arzt:in nicht ernst genommen.

Diese Angaben passen zu einer aktuelle australische Umfrage aus dem Jahr 2020 die sich
an junge Frauen gerichtet hatte, die sogar in ber 90% moderate
Menstruationsbeschwerden (Medianer VAS 6) angaben, 55% hatten mindestens 1/Monat
azyklische Unterbauchschmerzen und Fehlzeiten bzw, reduzierte Leistungsféhigkeit waren
nicht selten (Armour et al., 2021). Dies ist insofern besonders wichtig, als dass mittlerweile

diverse Arbeiten zeigen konnte, dass eine primére Dysmenorrhoe in der Adoleszenz als
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Risikofaktor fur ein spateres CPPS gesehen werden kann/muss (Li et al., 2020). Dies
scheint ein wesentlicher Trigger auch fir eine zentrale Sensitivierung und damit fur die
Entwicklung von chronischen Unterbauchschmerzen und auch einer
Beckenbodendysfunktion zu sein (Seidman et al., 2020). Somit muss festgehalten werden,
dass Menstruationsbeschwerden doch weitaus haufiger sind als angenommen. In eine
repréasentativen Querschnittsstudie aus Deutschland aus dem Jahr 2014 dufRerten nur ca. 4%
der befragten Frauen stark beeintrachtigende Menstruationsbeschwerden, bei 20% waren

die Beschwerden gering ausgepragt (Hauser et al., 2014).

Insgesamt ist sich die Mehrheit der Autoren darin einig, dass die Daten zu Pravalenz und
Inzidenz des Auftretens chronischer Unterbauchschmerzen unzureichend und weitere
gezielte prospektive epidemiologische Studien erforderlich sind, um dieses komplexe und
atiologisch vielschichtige Krankheitsbild in seiner tatsdchlichen Verbreitung und
Bedeutung fir die medizinische Versorgung zu verstehen.

Auch eine neuere Publikation von Ahangari (2014) bestatigt den Mangel an belastbaren
Daten zur Pravalenz.

Blair et al. 2015 untersuchten Schmerzen im Genitalbereich im Hinblick auf die sexuelle
Identitat. Es wurden schwache Assoziationen gefunden: bisexuelle Frauen berichteten am
haufigsten Uber genitale Schmerzen (38.5%), gefolgt von heterosexuellen Frauen (28.2%)
and lesbischen Frauen (23.3%). Insgesamt klagten von den 839 Frauen, 260 (31%)

wiederholte Episoden von genitalen Schmerzen.

Auswirkung auf die Lebensqualitat

Da es viele Einflussfaktoren auf die Lebensqualitéat bei chronischem Unterbauchschmerz
gibt, sind eindeutige Aussagen zu Einschrankungen der Lebensqualitat nicht mdglich. Es
gibt aber mehr und mehr Untersuchungen, die einen klaren Zusammenhang belegen: Bei
chronischen Unterbauchschmerz-Patientinnen mit und ohne Endometriose wurde im SF-36
eine reduzierte Lebensqualitat gefunden, wobei die Patientinnen mit Endometriose
insgesamt starker betroffen waren (Centini et al., 2013).

Bei einer postalischen Befragung fanden Grace & Zondervan (2006) ebenfalls eine
reduzierte Lebensqualitéat. Bei zyklusunabh&ngigem Schmerz ist die Lebensqualitat starker
eingeschrénkt als bei zyklusabhangigen Schmerzen (Grandi et al., 2013). Eine aktuelle
Analyse strukturierter Interviews von Endometriosepatientinnen mit und ohne chronischem

Unterbauchschmerz zeigte eindeutig ein signifikant erhéhtes Risiko fur das Vorliegen von
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psychischen und psychiatrischen Komorbiditaten und sexueller Dysfunktionsstérungen im
Zusammenhang mit der chronischen Schmerzsituation (Netzl et al., 2022). In der Literatur
finden sich Hinweise auf eine Reduktion der Lebensqualitat wie der sexuellen
Zufriedenheit im Vergleich zu gesunden Kontrollen (Tripoli et al., 2011; Zhang et al.,
2004).

Nicht nur psychische Symptome, sondern auch psychosomatische und psychiatrische
Diagnosen treten mit einer signifikanten Haufung in Koinzidenz bei Patientinnen mit
Endometriose auf, vor allem wenn diese von chronischen Unterbauchschmerzen betroffen

sind. Dies hat erhebliche Auswirkung auf die Lebensqualitat.

5. Pathophysiologie

5.1 Historische Entwicklung

Die heterogenen Definitionen des chronischen Unterbauchschmerzes (siehe Kapitel 2)
spiegeln letztendlich den Umstand wider, dass dieses Krankheitsbild in der Vergangenheit
unterschiedlich beschrieben und beurteilt wurde. Artner dokumentierte Anfang der 1980er
Jahre tber 150 Synonyme fiir den chronischen Unterbauchschmerz (Richter, 1999). Die
Haufigkeit des Auftretens der entsprechenden Symptomatik in der weiblichen Bevolkerung
macht verstandlich, dass sich Wissenschaftler in aller Welt friihzeitig mit der

Ursachenforschung beschéftigten.

Einen Uberblick tiber die historische Entwicklung des Krankheitsbildes gab Prill in seinem
1964 veroffentlichten Beitrag. Danach leitete Morgagni 1761 die Unterbauchschmerzen
vom vermeintlichen Sitz der ,,Hysterie* in der Gebarmutter ab. In der ab 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 (Garrigues, 1894; Grace, 2000; Herman,
1898; Robert, 1851). Dichotomisierung setzt sich besonders bei &tiologisch unklaren
Krankheitsbildern wie dem chronischen Unterbauchschmerz teilweise bis in die heutige
Forschung fort. Mit den nun vorliegenden modernen Kenntnissen der Pathophysiologie der
Schmerzentstehung, vor allem des Wissens um nozizeptiven, aber auch noziplastischen

Schmerz, ist dies aber griindlich zu Gberdenken und entsprechend anzupassen.
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Freud beschrieb 1903 eine ,,Parametritis posterior chronica® in Verbindung mit einer
Dysmenorrhoe. Nach 1920 wurden hormonelle Zusammenhange mit einer Osteomalazie
diskutiert. Die damals schon hdufig beobachtete Begleitsymptomatik von Sexual-,
Verdauungs- und Kreislaufstérungen sowie Kopfschmerzen und Dysmenorrhoe deutete auf
eine allgemeine Funktionsstdrung, die ,,Spasmophilia genitalis“, hin. In den 1940er Jahren
postulierte Taylor ein Congestion-Fibrosis-Syndrom mit nachfolgenden organischen
Verénderungen (Taylor, 1949a, 1949c). Er vermutete eine Storung des autonomen
Nervensystems, die durch psychische Faktoren beeinflusst wird. Seine biographischen
Untersuchungen lieferten Hinweise auf eine Reifungsstorung bei kindlicher Deprivation,
die zu einer neurotischen Fehlhaltung und Symptombildung, insbesondere bei einer so
genannten ,,stressfull-life-situation®, fithren kann. 1951 kam man auf dem Bad Pyrmonter
Gynakologenkongress zu der Ubereinkunft, dass ursachlich psychogene und soziale
Faktoren bei der Ausbildung dieses allgemein vegetativen Syndroms in Betracht kommen
(Prill, 1964).

Die Untersuchung psychosozialer Komponenten gewann in den nachsten Jahrzehnten
zunehmend an Bedeutung. In den 1980er Jahren vermutete Molinski als Ursache der
Beschwerden eine larvierte Depression (1982). Er bezog sich in seinen Ausfiihrungen
allerdings nur auf Schmerzpatientinnen, bei denen kein organisch-pathologischer Befund
erhoben werden konnte. Zu diesem Schluss kamen auch Magni et al. (1986; 1984). Die
Autoren untersuchten Patientinnen mit und ohne organische Schmerzursachen (wobei hier
kritisch festgehalten werden muss, dass aufgrund der fehlenden Kenntnisse damals
sicherlich sehr viele Endometriosepatientinnen dabei waren, die in die Gruppe der nicht-
organisch bedingten Schmerzursache eingeteilt wurden, weil damals die Diagnostik
unzureichend war) und verglichen sie mit einer asymptomatischen Kontrollgruppe. In
jedem Arm der Studie befanden sich 30 Patientinnen. Fur die Patientinnen ohne organische
Ursache fanden sich in der Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) hohere Werte. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe erreichten beide Gruppen von symptomatischen Patientinnen
hohere Werte fir 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 (Richter & Sauber, 1990). Es wurde mit
regelmaRigen Gesprachen gearbeitet, die bei der somatisierenden Patientin eine

,psychosomatische Umschaltung* anstrebten. Es fehlten jedoch kontrollierte Studien, die
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die Wirksamkeit des VVorgehens belegten. Friihe, weitgehend deskriptive Studien basierten
auf dem klassischen psychoanalytischen Ansatz, nachdem die Schmerzsymptomatik
Ausdruck unbewusster Konflikte sei.

Ein weiteres Modell zum chronischen Unterbauchschmerz stellt die somatoforme
Schmerzstorung dar, deren theoretische Grundlage u. a. die Bindungstheorie ist. Die
Bindungstheorie wurde von J. Bowlby begriindet und in den letzten 25 Jahren
weiterentwickelt sowie intensiv beforscht. VVon der Bindungsforschung gehen wichtige

Impulse zum Verstandnis von chronischen Schmerzen aus.

Die bisherige wissenschaftliche sowie klinische Herangehensweise wird von vielen
Autoren kritisiert. McGowan et al. (1999) interviewten telefonisch 75 Hausérzte in
GroRbritannien, um etwas (iber angewandte Diagnostik und Behandlungsstrategien beim
chronischen Unterbauchschmerz zu erfahren. 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 (1997) in einem Review ein integratives bio-psychosoziales Modell, welches
auch Erkenntnisse anderer, insbesondere psychologisch-psychiatrischer Fachgebiete,
berucksichtigt. Auch Grace fordert in ihren Veroffentlichungen (1998, 2000, 2001), die
sich vor allem auf sozialwissenschaftliche Hintergriinde des chronischen
Unterbauchschmerzes beziehen, die Dichotomisierung des Krankheitsbildes zu verlassen

und ein integratives Modell zu erarbeiten.

5.2 Pathophysiologie des chronischen Unterbauchschmerzes

Die Grundsatze der chronischen Schmerzentstehung, egal ob es sich nun um chronische

Rickenschmerzen oder Beckenschmerzen handelt, sind vermutlich vergleichbar:

Grundsatze der Schmerzentstehung
Fir die Schmerzwahrnehmung missen gewisse Bedingungen erfllt sein: Es muss ein
biochemisches Signal geben (1), welches in ein neuronales Signal umgesetzt wird (2)

(Sensitivierung von Schmerznervenfasern Gber Aktivierung der Nozizeptoren). Auf
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spinaler Ebene erfolgt eine Modulation dieses Signals (3), dieses wird bearbeitet
(abgeschwécht/verstarkt) an das Gehirn weitergeleitet, wo dann die Schmerzwahrnehmung
abgebildet wird (4). Die Schritte 1/2 werden auch als periphere Sensitivierung und 3/4 als
zentrale Sensitivierung unterschieden; Stérungen der Schmerzwahrnehmung kann es auf
allen Ebenen geben.

Im Rahmen von vor allem organisch bedingten chronischen Schmerzsyndromen steht
meist am Anfang der nozizeptive Schmerz also die Freisetzung von Schmerzbotenstoffen
(Prostaglandine, Interleukine, Histamine...) im Vordergrund. Phase des physiologischen
Schmerzes. Sowohl bei der Endometriose also auch bei aszendierenden Genitalinfektionen.
Die Aktivierung von Nozizeptoren stimuliert dann ruhende Schmerzfasern und leiten das
Signal weiter (periphere Sensitivierung). Verschiedene Faktoren, vor allem aber auch
rezeptiver Schmerz modifiziert dann mit der Zeit die Modulation der eingehenden Signale
auch auf spinaler Ebene (zentrale Sensitivierung). Veranderte Neurotransmitterfreisetzung
reduziert die inhibitorische Modulation, es kommt zu einem cross over und Erweiterung
des nozizeptiven Feldes, letztlich kommt es sogar zu morphologischen Veranderungen in
Schmerzgekoppelten Hirnarealen und Herabsetzung der Schmerzschwelle, also zur
zunehmenden noziplastischen Verédnderungen und Chronifizierung der zentralen
Sensitivierung. Dies wird auch mit dem Begriff Neuroplastizitat beschrieben (Kuner,
2010).

«  brain morphology changes
« lower pain threshold

nociceptive pain + inhibition incoming sagnalsl

repetitive pain + sensitivity ohncomlngT

.E signals
J—
© - nociplastic pain
expansion of the nociceptive field g 4,_'
Q.
()
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$ + chronic pelvic pain
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Figure 1. Pathophysiology of chronic pain disorders in women with endometriosis.
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Dies ist dann vermutlich bei allen chronischen Schmerzsyndromen vergleichbar und
unabhéngig von den ursprunglichen Auslsern. Dies flihrt aber sehr oft zu tberlappenden
Schmerzsyndromen, was fur die Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen
mittlerweile auch gut untersucht ist. Man geht heute davon aus, dass im Rahmen der
Entstehung chronischer Schmerzen das Nervensystem mit seinen Rezeptoren unter anderen
durch chemische und entziindliche Mediatoren sowie Hormone beeinflusst wird (Kuner,
2010). Die Zahl der Studien zu diesem Thema ist, was den chronischen
Unterbauchschmerz betrifft, Gberschaubar. Im Folgenden werden einige Studien zu
entsprechenden Mediatoren erdrtert.

Zudem werden chronischer Schmerz und sein Empfinden vom limbischen System,
Emotionen und negativen Affekten beeinflusst und umgekehrt und unterliegen bereits

Einflussen aus der Kindheit sowie epigenetischen Faktoren (\Vachon-Presseau et al., 2016).

5.2.1 Die Bedeutung von Zytokinen

Rapkin et al. (2000) unternahmen den Versuch zu verstehen, ob Zytokine an der
Schmerzentstehung bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen beteiligt sind.
Dazu wurde Peritonealflissigkeit wahrend einer Laparoskopie enthnommen und
Interleukin-6 bestimmt. Es liel sich kein Zusammenhang zwischen dem Interleukin-6-
Level und der Auspragung von chronischen Unterbauchschmerzen eruieren. Buyalos et al.
(1992) hingegen fanden eine stark erhohte IL-6-Konzentration bei Patientinnen mit
pelvinen Adhasionen im Vergleich zur Kontrollgruppe von Frauen mit
Sterilisationswunsch. Interleukin-6 war bei Patientinnen mit Endometriose hingegen nicht
erhoht.

Adamyan et al. (2020) fanden bei Endometriosepatientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen ernhbhte CA125-Werte, erhdhte Werte von proinflammatorischen
Zytokinen sowie von Neuroangiogenetischen Faktoren (BDNF, NGF, VEGF) im Serum
und in der Peritonealflussigkeit (260 Patientinnen).

Bei vielen Frauen mit Vulvodynie bestehen Genpolymorphismen, die Zytokine, den
Interleukin-1-Rezeptorantagonist und Interleukin-1 beta sowie das Mannose-bindende
Lektin (MBL) kodieren. Das fiihrt zu vermehrten inflammatorischen Reaktionen (Gerber et
al., 2008; Lev-Sagie & Witkin, 2016).
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5.2.2 Die Bedeutung von Prostaglandinen und Mastzell-Aktivitat

Rapkin et al. (1989) untersuchten in friheren Studien ebenfalls, ob bei Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen Abbauprodukte der Cyclooxygenase und Lipoxygenase
in der Peritonealfllssigkeit erhoht sind. Es fand sich keine Korrelation. In einer noch
friheren Untersuchung wurde die Peritonealfliissigkeit auf Prostaglandin E2, Prostaglandin
F2-alpha, 6-keto-Prostaglandin F1-alpha und Thromboxan B2 untersucht (Dawood et al.,
1984). 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
Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz unterschied sich nicht. Problematisch
sind bei dieser Untersuchung die kleinen Gruppengrofien (asymptomatische Frauen: n=10;
Endometriose-Patientinnen: n=16; Frauen mit PID (Pelvic inflammatory disease) oder

Tubenverschluss: n=19; Unterbauchschmerz-Patientinnen ohne sichtbare Pathologie: n=4).

Es wurde bei lokalisierter Vulvodynie eine gegeniiber gesunden Frauen signifikant
vermehrte vulvare Innervation im Oberflachenepithel (Tommola et al., 2016) und eine
vermehrte Zahl von Mastzellen mit vermehrter Degranulation und stark vermehrter
Heparanase-Aktivitat im Introitusgewebe gefunden. Heparanase wird von Mastzellen
gebildet und greift das vestibulare Gewebe und seine Basalmembran an, so dass u. a.
vermehrt Nerven einsprossen, die fur erhohte Schmerzempfindlichkeit verantwortlich sind
(Bornstein et al., 2008). Mastzellen kénnen bei Vestibulodynie in erhéhten
Konzentrationen von > 40 Mastzellen pro mm Gewebe vorkommen und einen Hinweis auf
ein aktiviertes Immunsystem geben (Regauer et al., 2015). Verbindungen zur héaufig
diagnostizierten Histaminintoleranz, auch zu Autoimmunerkrankungen, Atopien und
Allergien sind nicht bewiesen.

Eine Veranderung des vaginalen bzw. vestibuldren Mikrobioms liegt nach bisherigen
Erkenntnissen nicht vor (Bedford et al., 2020).

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 fur CGRP (calcitonin-gene-related peptide) vermutet

(Wesselmann, 2001). In Frage kommt auch eine besondere Weise der Verarbeitung
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sensibler Afferenzen auf Rickenmarksebene sowie im Kortex von betroffenen Frauen
(Pezzone et al., 2005; Stones & Mountfield, 2000).

Bedeutung der neurogenen Inflammation:

Sowohl in Endometrioseldsionen als auch im Bereich der Vulvodynie spielt das Phdnomen
der Neurogenese (Einwachsen von neuen Nervenfasern in das entziindete Gebiet hinein)
und die durch Freisetzung der proinflammatorischen Neurotransmitter Substanz P und
CGRP mit nachfolgender Interaktion von Immunzellen (neurogene Inflammation) eine
grofle Rolle, vor allem der Shift von zuvor eher zyklischen in azyklische
Unterbauchschmerzen bei Endometriose wird so erklart (Velho et al., 2021).

Vulvodynie

Auch bei der Vulvodynie scheint neurogene Inflammation ein elementares
pathophysiologisches Phdanomen zu sein. Hier kommt es infolge der von Mastzellen
freigesetzte Heparanase zu einer Aufweichung des Bindegewebes der Basalmembran und
ermdoglicht das Eindringen von proliferierenden Nervenfasern in das Epithel (Bornstein et
al., 2008). Diese intraepitheliale Hyperinnervation und die lokale neuro-inflammatorische
Antwort (Chiu et al., 2012) bedingt die lokale Hyperalgesie und Allodynie.
Pathophysiologie/Hintergrinde

Der endodermale Ursprung von Vestibulum und Blase erklért den Zusammenhang
zwischen Interstitieller Zystitis/Bladder Pain Syndrome und Vestibulodynie, wo in der
Embryonalzeit bereits Einflisse auf spatere Nozirezeptoren und Neuroproliferation
vermutet werden (Lev-Sagie & Witkin, 2016).

Erstmals wurde der Zusammenhang zwischen chronischem Stress in der Kindheit und
Beginn einer Vulvodynie im Erwachsenenalter anhand einer qualifizierten Befragung von
Uber 12.000 Frauen in der Gegend von Boston 2014 nachgewiesen (Khandker et al., 2014).
Die oben erwéhnte neurobiologische Sicht unterstiitzt diese Zusammenhéange (Torres-
Cueco & Nohales-Alfonso, 2021). In einem im Jahr 2021 erstmals durchgefiihrten
systematischen Review (21 Studien mit 1.592 Frauen, 1.114 Partnern und 71 Kontrollen)
waren verschiedene allgemeine und schmerzbezogene Stress- und Vermeidungsprozesse,
Vermeidung von Intimitat/Sex signifikant mit Schmerz, sexuellem Funktionieren und
sexueller Befriedigung verbunden. Depression, Angststorung, Katastrophisieren, Angst vor
Schmerz, Annehmen von Schmerz, Angst, den Korper zu zeigen, Aufmerksamkeit auf

sexuelle Stichworte, Feindseligkeit oder Besorgtheit des Partners, Erfolgserfahrungen und
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Erfahrungen der Penetration wurden dabei als mogliche wichtige psychotherapeutische
Inhalte hervorgehoben (Chisari et al., 2021)

Candida (C.) albicans kann ein wichtiger Triggerfaktor von Vestibulodynie sein (Bedford
et al., 2020; Falsetta et al., 2015). Dectin-1, ein Oberflachenrezeptor von vulvéren
Epithelzellen, der C. albicans Zellwand-Glukan bindet, ist bei Vestibulodynie-Patientinnen
stark erhoht vorhanden. Zusétzlich produzieren Vestibularzellen von Frauen mit
Vestibulodynie bei Anwesenheit auch weniger Zellen von C. albicans pro-
inflammatorische Fibroblasten-Mediatoren, besonders Interleukin-6, die zum Schmerz
beitragen (Falsetta et al., 2015; Foster et al., 2015). Aber auch B-Zellen und reife IgA —
Plasmazellen als Ausdruck einer lymphatischen Vestibulum-assoziierten Reaktion wie
sonst bei Mukosa-assoziierten Geweben werden bei Vestibulodynie vermehrt gefunden
(Tommola et al., 2015).

Immunhistochemische Untersuchungen ergaben eine signifikante vermehrte neuronale
Hypertrophie und Hyperplasie sowie erhdhte Progesteronrezeptor-Nachweise bei Frauen
mit primarer Vestibulodynie, so dass die Autoren hier andere histopathologische Wege als

bei sekundarer Vestibulodynie annehmen (Leclair et al., 2011).

5.2.4 Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse

Die Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse hat eine
wesentliche Bedeutung bei Stressantworten. Geht man von der VVoraussetzung aus, dass
chronische Schmerzen ein wiederholter Stressor sind (physiologisch und psychisch), dann
hat die Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse hierbei eine Steuerungsfunktion. Cortisol ist
ein wesentlicher Bestandteil dieser Achse. Abnormal niedrige Cortisolspiegel wurden bei
Frauen mit Endometriose und chronischem Unterbauchschmerz gemessen, aber auch bei
Patientinnen mit Dysmenorrhoe und Vulvodynie. Man kann annehmen, dass die
Suppression der Hypothalamus/ Hypophysen-Nebenrinde-Achse die Konsequenz und nicht
die Ursache des Symptoms ist (Brawn et al., 2014; Ehrstrém et al., 2009; Fries et al., 2005;
Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2008; Frodl & O'Keane, 2013; Vincent et al., 2011).

5.2.5 Die Bedeutung geschlechtsspezifischer Unterschiede

Es stellt sich die Frage, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Schmerzrezeption, funktionell oder strukturell unterschiedliche Verlaufe der Afferenzen

oder auch Alterationen durch hormonelle Einfliisse im weiblichen Organismus geben
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kénnte. Dieses Phanomen konnte mittels Positronenemissionstomographie bei Patientinnen

mit RDS nachgewiesen werden (Berman et al., 2000).

5.2.6 Die Bedeutung von neuronalen Faktoren

Weltweit gibt es nur geringe Forschungstétigkeit zu den neuronalen Mechanismen
viszeraler Schmerzen.

Das Empfinden viszeraler Schmerzen ist der kortikale Ausdruck sensorischer,
zentralnervoser Prozesse der entsprechenden Organe. Normalerweise erfolgt die
Regulation viszeraler Organe unbewusst. Bei Verletzungen, Fehlregulationen oder auch
ohne Sensibilisierung von viszeralen Afferenzen kann Unwohlsein oder Schmerz ausgelost
werden.

Viszerale Schmerzen haben bestimmte Charakteristika:

-sie sind diffus lokalisiert

-sie sind oft nicht eindeutig mit entsprechenden Traumata (z.B. Entziindungen) korreliert
-sie kdnnen nicht von allen viszeralen Organen ausgeltst werden

-sie sind mit starken negativen Affekten assoziiert

-sie kdnnen von vegetativen und somatischen Reflexen und neurovegetativen Reaktionen
begleitet sein

-sie kdnnen in die Haut, in tiefe somatische Strukturen wie Muskeln oder Gelenke oder
andere viszerale Organe (bertragen werden (sog. Ubertragene Schmerzen)

Die Beckenorgane sind von sakralen wie auch von thorakolumbalen afferenten Neuronen
innerviert, nicht von vagalen Afferenzen. Diese afferenten Neurone enthalten zumeist
unmyelisierte oder dinne myelinisierte Axone. Die spinalen Afferenzen projizieren zu den
jeweiligen Segmenten des Riickenmarks Uber verschiedene Nervi splanchnici und weil3e
Rami. Generell ist ihre Innervationsdichte verglichen mit der Haut oder den tiefen
somatischen Geweben nicht besonders hoch. Spinale viszerale afferente Neurone haben
auch efferente Funktionen. Sie sind dann peptierg und enthalten calcitonin-gene-related
peptides (CGRP) und/oder Substanz P. Ihre Erregung kann dann u.a. zu Schmerz fuhren.
Je nachdem, wo im Organ diese Neuronen lokalisiert sind, werden sie von entsprechenden
Reizen erregt (Bsp. Auf der Schleimhautoberflache angeordnete Neurone werden durch
chemische Reize erregt). Es gibt extrem mechanoinsensible, hochschwellige viszerale
Afferenzen, die jedoch durch chemische und entztiindliche Reize aktiviert werden kdnnen.

Dies wird als eine Komponente flr Sensibilisierung angesehen.
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Es ist denkbar, dass die Unterteilung in nozizeptive und nicht-nozizeptive Afferenzen, die
fiir die Haut und mit Einschréankung fir tiefe somatische Afferenzen gilt, auf den
Viszeralbereich so nicht Gbertragbar ist.

Auf der n&chsten Stufe der Verarbeitung werden die Afferenzen auf somatoviszerale
Konvergenzneurone verschaltet, die auch durch afferente Neurone von Dermatomen der

Haut und/oder der tiefen somatischen Gewebe erregt werden kénnen.

Zentrale Sensibilisierung

Die zentrale Sensibilisierung als Verstarkung der physiologischen Impulsibertragung ist
wahrscheinlich fur viszerale Hyperalgesie, viszerale Spontanschmerzen sowie die
ubertragenen Schmerzen verantwortlich. Sie wird durch VVerédnderungen der priméar
afferenten Neuronen wie Anstieg von Aktivitat, Ausschiittung von neurotrophen Faktoren,
Prostaglandinen oder immunologischen Signalmolekilen verursacht und ist wahrscheinlich
auch reversibel.

Schmerzereignisse sind im Gro3hirn multipel reprasentiert, verschiedene Dimensionen des
Schmerzes werden aber in unterschiedlichen GroRhirnarealen weiterverarbeitet. Wichtige
Areale sind die Insel, der Gyrus cinguli und im weiteren Verlauf subkortikale Strukturen
wie Amygdala, Hypothalamus sowie Mesencephalon. Eine enge Vernetzung besteht zum
prafrontalen Cortex. Hirnstamm und Hypothalamus regulieren die
Schmerzimpulsibertragung.

Die zentralen Veranderungen beim chronischen Unterbauchschmerz der Frau sind genauso
wie bei anderen chronischen Schmerzerkrankungen zu beobachten. Es ist allerdings
weiterhin unklar, ob diese kortikalen VVeranderungen Ursache oder/und Wirkung der
Schmerzen sind. Die Mechanismen konnten aber erkl&ren, warum Frauen mit chronischen
Schmerzen auch haufiger andere chronische Schmerzen berichten, die tber dieselben
Muster entstehen (Brawn et al., 2014).

Die Ubertragungsareale in die Haut, in die tiefen somatischen Gewebe und in die
viszeralen Organe sind bekannt. Die Beckenorgane haben 2 Ubertragungszonen (thorakal
und lumbal). Eine chronische Erregung dieser Zonen kann neben Hyperalgesie und
Spontanschmerzen dort auch zu Veranderungen wie z.B. Schwitzen, Odembildung oder
Anstieg des Muskeltonus flihren. Die Schmerzphysiologie vermutet, dass der chronische
Unterbauchschmerz (sowie andere Schmerzsyndrome) entweder durch zentralnervise
Fehlregulationen des nozizeptiven Systems oder durch chronische Sensibilisierung spinaler

viszeraler afferenter Neurone verursacht sein konnte. AbschlieRend beantwortet kann diese
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Frage nicht werden, evtl. kdnnten auch subklinische Entzlindungsprozesse hier eine Rolle
spielen (Janig, 2014).

5.2.7 Beckenboden/myofasziale Schmerzen

Im Rahmen der chronischen Schmerzen kommt es zu einer spinalen Hyperalgesie mit
heruntergesetzter Schmerzschwelle und Wahrnehmung von Schmerzen schon bei geringen
Reizen wie bei Beriihrung (zentrale Sensitivierung). Durch zunehmende Schmerzen
werden Patientinnen geangstigt, die Schmerzverarbeitung wird dadurch erschwert. Starke
Krampfe mit Schmerzen, auch von vegetativer Reaktion begleitet, fihren zudem zum
Einnehmen einer Schonhaltung, wodurch eine Schmerzlinderung gesucht wird. Reaktiv
kommt es im Zuge dessen zu einer reflektorischen Kontraktion der
Beckenbodenmuskulatur und damit zu einer Beckenbodendysfunktion, die die Schmerzen
verstarkt und zu einer Dyspareunie fuhren kann (Aredo et al., 2017). Halten diese
Verspannungen an, entwickelt und verstérkt sich die Dyspareunie. Angst vor Schmerzen
beim Verkehr kann die Fahigkeit zur Entspannung stark beeinflussen und es manifestiert
sich eine Stoérung, die immer gréfRere Ausmalfie annimmt und nicht mehr nur zyklisch
Problem macht, sondern sich zunehmend auch dauerhaft manifestiert. Das Phdnomen
erklart die oft starken Schmerzzustande, die die Patientinnen begleiten, auch ohne, dass

pathologische Befunde vorliegen.
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6. Somatische und psychosoziale Krankheitsfaktoren

6.1 Vorbemerkung

Bevor im folgenden Kapitel auf die méglichen Ursachen fiir das Symptom chronischer
Unterbauchschmerz eingegangen wird, sei hier noch einmal darauf hingewiesen, dass stets
eine kritische Abwagung zwischen gesammelten Befunden mit der daraus abgeleiteten
Diagnose sowie der Bedeutung dieser Diagnose fur die tatsachliche Schmerzgenese zu
treffen ist.

6.2 Risikofaktoren

Im Rahmen der WHO-Erhebung zur Pravalenz des chronischen Unterbauchschmerzes
(Latthe, Latthe, et al., 2006) fuhrten die Autoren eine Meta-Analyse aller Studien durch,
die Risikofaktoren fur das Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen untersucht haben
(Latthe, Mignini, et al., 2006). Dabei wurden 40 Studien mit einer Patientinnenzahl von
insgesamt tber 12.000 gefunden, in denen 48 Faktoren hinsichtlich ihres Risikoprofils zum
Auftreten zyklusunabhangiger Schmerzen im Unterbauch tber einen Zeitraum von mehr
als sechs Monaten evaluiert worden sind (Studien zu Patientinnen mit Dysmenorrhoe und

Dyspareunie wurden getrennt davon analysiert).

Die Meta-Analyse ergab ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten nicht-zyklischer chronischer
Unterbauchschmerzen, wenn folgende Faktoren vorlagen: lange Blutungsdauer, gesicherte
Endometriose, pelvic inflammatory disease, Adhdsionen, Z. n. Sectio caesarea, Z. n. Abort,
korperlicher und sexueller Gewalt in der Kindheit, sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter,
Alkohol- und Drogenabusus, Angst, Depression und Somatisierungsstérungen.

Keine Assoziation fand sich dagegen zu folgenden Faktoren: Ausbildungsstand,
Erwerbstatigkeit, Familienstand, Paritat, Zyklusdauer, Z. n. Abruptio, Z. n. Sterilisation,
Infertilitat, pelvine Varikosis und verschiedene psychologische Symptomen und
psychische Erkrankungen. Die dargestellte Reihenfolge stellt keine Gewichtung der
einzelnen Faktoren dar. Fir die pelvine Varikosis wurde vermutlich deshalb keine
Assoziation gefunden, weil zu dieser Erkrankung noch keine klare Definition existiert.

Die Autoren haben in der Diskussion ausdrticklich daraufhin hingewiesen, dass sich bei

der Erhebung von Risikofaktoren &hnliche Probleme wie bei der Erhebung
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epidemiologischer Daten ergeben. So limitieren auch hier die Definitionsschwierigkeiten
der Erkrankung in den einzelnen Studien die Validitat der Ergebnisse. Viele Studien
bestétigen, ergénzen oder widerlegen im Einzelnen die oben wiedergegebenen Ergebnisse
der WHO-Meta-Analyse bestétigen, erganzen oder widerlegen (Gath et al., 1987; Girel &
Gdrel, 1997; Latthe, Latthe, et al., 2006; Latthe, Mignini, et al., 2006; Reiter & Gambone,
1990).

Bodden-Heidrich et al. (1999) fanden als prédiktive Faktoren bei Opfern von sexueller
Gewalt Somatisierung, Depressivitat sowie als somatischen Faktor muskuloskeletale
Erkrankungen.

Bei Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz scheint die Rate an vorzeitiger
Wehentétigkeit wéhrend der Schwangerschaft erhdht zu sein (Bayram et al., 2013).

Eine Assoziation des chronischen Unterbauchschmerzes mit dem Chronic fatigue-Syndrom
wird beobachtet (Boneva et al., 2011).

6.3 Ubersicht relevanter Befunde

Unterbauchschmerzen kénnen von einer Vielzahl von Strukturen ausgehen. Zu
psychosozialen Faktoren kommen viszerale, vaskulére, neuronale, myofasziale und
muskulo-skeletale Ursachen. Sinnvoll erscheint zudem eine Unterscheidung in
gynékologische, urologische, gastrointestinale und psychische Erkrankungen sowie
Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems und des Bindegewebes. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick tiber mogliche Ursachen und Befunde des chronischen Unterbauchschmerzes
(modifiziert nach (ACOG Practice Bulletin No. 51 2004).

Der Anteil an Frauen, bei denen eine iberwiegend somatische Ursache fiir die
Beschwerden gefunden wird, ist derzeit unklar und variiert innerhalb der aktuellen
Literatur betréchtlich. Zondervan et al. fanden in ihren epidemiologischen Untersuchungen
einen héheren Anteil an gastrointestinalen (38 %) und urologischen Diagnosen (31 %) als
an gynakologischen Ursachen (20 %) (Zondervan et al., 1999a, 1999b). Viele Studien
konnten zeigen, dass haufig nicht nur eine mégliche Ursache fiir Unterbauchschmerzen
gefunden wird. Zudem finden sich neben dem Unterbauchschmerz meist noch weitere
Symptome, die fiir die Diagnosestellung hilfreich sein kdnnen. Dies ist insbesondere bei

gastrointestinalen und urologischen Erkrankungen der Fall, die nach epidemiologischen
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Untersuchungen in GroRbritannien bei circa der Halfte der Frauen mit zusétzlichen
Symptomen einhergehen ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain," 2004;
Jensen et al., 1989; Moore & Kennedy, 2000; van Os-Bossagh et al., 2003; Zondervan et
al., 1999a, 1999b; Zondervan et al., 2001). Bei 1.183 Frauen mit VVulvodynie in 21
italienischen Zentren wurden (u. a.) Harnwegsinfekte in 37,4%, Reizdarmsyndrom in
28%, Obstipation in 23,5%, Kopfschmerzen in 25,7%, Migréne in 18%, Angststorung in
15% und Depression in 7,6% der Falle angegeben (Graziottin et al., 2020).

Die haufigsten Befunde beim Auftreten von Schmerzen im Unterbauch waren
Krankheitsbilder wie Endometriose, Adhasionen, RDS und interstitielle Zystitis ("ACOG
Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,” 2004; Cheong & William Stones, 2006;
Fayez & Clark, 1994; Jensen et al., 1989; Kontoravdis et al., 1996; Malik et al., 2000;
Moore & Kennedy, 2000; Ng & Trew, 2006; Prior et al., 1989; Stanford et al., 2007; van
Os-Bossagh et al., 2003; Williams et al., 2005). Wesselmann et al. (2002) betonen, dass
sich in vielen Féllen die &rztlichen Bemiihungen auf die Identifikation eines
pathologischen Befundes konzentrierten, der in irgendeiner Weise den Schmerz erklaren
konnte. Der Komplexitat des Beschwerdebildes wird diese Herangehensweise oftmals

nicht gerecht.
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Tabelle 2: Mdgliche Befunde des chronischen Unterbauchschmerzes

Befunde
Gynakologisch e Endometriose/Adenomyosis (Leitsymptom
Dysmenorrhoe

e Vulvo-/ Vestibulodynie

e Adhésionen

e Pelvic inflammatory disease und deren Folgen
(PID)

e Maligne gynékologische Erkrankungen

e Leiomyome

e Ovarian retention syndrome/Ovarian remnant
syndrome (residual ovary syndrome)

e Fehlbildungen (z. B. akzessorische Ovarien,
Uterus duplex (Fliegner, 1986), Mllergang-
Malformationen, gyn. Atresien) (bei
Adoleszentinnen)

e Venose Stauung im kleinen Becken (pelvine
Varikosis)

Aktinomykose (Chelli et al., 2008)

Blasenfunktionsstorungen
Chemozystitis

Chronische Harnwegsentziindungen
Interstitielle Cystitis (IC/BPS)
Maligne urologische Erkrankungen
Radiozystitis

Urethralsyndrom

Urolithiasis

Urologisch

Gastrointestinal und Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

proktologisch e Divertikulose oder chronische Divertikulitis des
Darmes

e Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und
Kolitis (z.B. allergisch, alimentér, mikroskopisch
(Yen & Pardi, 2011) (kollagen oder lymphozytar;
toxisch oder aktinisch)

e Chronische GefaRkrankheiten des Darmes (Brandt
et al., 2015) Reizdarmsyndrom (D. Drossman &
W. Hasler, 2016; Layer et al., 2021)

e Benigne und maligne Obstruktionen und
Stenosen Sonstige funktionelle Darmstoérungen
(Chey et al., 2015; D. Drossman & W. Hasler,
2016), Chronische Rektum- und
Analerkrankungen, Fistelbildungen (Wald et al.,

2014)
Muskel/Skelettsystem e Fibromyalgiesyndrom (Yunus et al., 1989)
und des Bindegewebes e Myofasziale Schmerzen (Gurian et al., 2012)
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e chronische Riickenschmerzen

e Neuralgien/Neuropathisches Schmerzsyndrom
(Perry, 2003)

e Beckenbodendysfunktion
e Narbenschmerzen

e Maligne Erkrankungen des Muskel/Skelettsystems
und des Bindegewebes

e Nervenkompressionssyndrome
e Hernien (Miklos et al., 1998)

Psychisch e Essstorungen (Yager & Andersen, 2005)
e Somatoforme Schmerzstérung
e Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

e Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren

e Somatisierungsstorung
e Undifferenzierte Somatisierungsstorung

e Somatoforme autonome Funktionsstérung des
unteren Gastrointestinaltraktes bzw. des
urogenitalen Systems

e Schmerzen im Rahmen von dissoziativen
Sensibilitats- und Empfindungsstérungen

e Posttraumatische Belastungsstorung

e Andauernde Personlichkeitsanderung bei
chronischem Schmerzsyndrom

e Psychische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei
andernorts klassifizierten Krankheiten

e Chronische Schmerzstérung
e Anpassungsstorungen
e Affektive Stérungen

e Schizophrene, schizotype und wahnhafte
Storungen

Im Folgenden werden die haufigsten Ursachen fir chronische Unterbauchschmerzen
genauer erlautert.

Als Handlungsanweisung zum Umgang mit Patientinnen mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden wird ebenfalls auf die aktuelle

Leitlinie verwiesen (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html).

6.4 Gynéakologische Ursachen und Befunde

6.4.1 Endometriose
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Die Endometriose ist eine klinisch relevante Ursache fir chronischen Unterbauchschmerz.
Als Endometriose wird das Auftreten von endometriumartigen Zellverbénden auf3erhalb
des Cavum uteri bezeichnet (Ulrich et al., 2013). Sie ist eine der haufigsten
gynakologischen Erkrankungen, wobei verlassliche Angaben zur Inzidenz und Prévalenz
in der Literatur fehlen. In Deutschland wird von etwa 40.000 Neuerkrankungen pro Jahr
ausgegangen (Schweppe, 2005). Ca. 20.000 Frauen werden hier wegen Endometriose zur
Krankenhausbehandlung eingewiesen (Haas et al., 2012). In einer gréReren
Ubersichtsarbeit wurden bei Frauen, die wegen chronischer Unterbauchbeschwerden
laparoskopiert wurden, in 33 % Endometrioseherde gefunden, und manche Autoren
schatzen die Prévalenz noch héher ein (Gambone et al., 2002; Guo & Wang, 2006;
Howard et al., 2000; Ng & Trew, 2006; Ozawa et al., 2006), da die Diagnose einer

Endometriose oft nicht einfach und abhangig von der Erfahrung des Operateurs ist.

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 (Burghaus et al., 2021).

Frauen mit Endometriose berichten haufiger tiber chronische Unterbauchschmerzen als
Frauen ohne die entsprechende Diagnose (Cheong & William Stones, 2006; Stout et al.,
1991). Hurd et al. (1998) postulierten drei Kriterien, nach denen angenommen werden
kann, dass ein chronischer pelviner Schmerz durch Endometriose verursacht, wird: (I) der
Schmerz tritt zyklisch auf, (11) eine operative Bestétigung ist erfolgt und (I11) durch eine
medikamenttse und/oder chirurgische Therapie wird eine anhaltende Besserung erzielt.
Fast jede Frau mit symptomatischer Endometriose leidet unter mehr oder weniger schwerer
Dysmenorrhoe. Wenn dieses Kardinalsymptom fehlt, sind andere Differentialdiagnosen
des Unterbauchschmerzes zu bedenken (Sillem & Teichmann, 2003). Ein klinisches
Merkmal der Endometriose ist die haufig zu beobachtende Chronifizierung des Schmerzes
(Ng & Trew, 2006).

Ein Teil der Frauen mit gesicherter Endometriose weist keine Symptome auf. Dabei
korreliert das AusmaR der Erkrankung nicht mit dem Grad der Beschwerden (Roman et al.,
2012), obwohl hierzu widersprichliche Einzelbefunde in der Literatur vorliegen
(Fauconnier et al., 2002; Fedele et al., 1992; Milingos et al., 2006; Stovall et al., 1997;

Vercellini et al., 1996). Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang aber auch, dass
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jahrzehntelang weltweit die rASRM- Klassifikation genutzt wurde, die nur intrapelvin
gelegene Lasionen berticksichtigt und keine tief infiltrierenden Herde oder gar
Adenomyose.

Im Einzelfall ist es schwierig, einen eindeutigen, d. h. kausalen Zusammenhang zwischen
Endometriosebefall und bestimmten Symptomen herzustellen. Aber das ist auch in
Anbetracht der multiplen Verteilungsmuster und der unterschiedlichen Art der Lasionen
sowie unterschiedlichen Schmerzformen mit entsprechender peripherer und zentraler
Sensitivierung auch sehr komplex. Die Diagnose einer Endometriose ist im Einzelfall eine
unzureichende Erklarung fir die konkreten Schmerzen einer Patientin. Hsu et al. (2011)
fanden eine konkrete Zuordnung der Schmerzen (in dem Fall Dysurie und Schmerzen in
der vorderen Mittellinie des Abdomens) nur bei oberflachlichen L&sionen an der Blase.
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™) (Tokushige et al., 2006).

Bei Diagnose einer Endometriose ist deshalb die Schmerzverursachung nicht monokausal
zu interpretieren, sondern friihzeitig weitere Faktoren, die jene verursachen,
aufrechterhalten bzw. verstérken kdnnen, sind zu beriicksichtigen.

Bei der Interpretation von &lteren Studien zur Endometriose ist zu beriicksichtigen, dass
héaufig ohne histologischen Nachweis ein buntes Spektrum von meist peritonealen
Befunden als "Endometriose™ bezeichnet und mit bestimmten klinischen Bildern in
Zusammenhang gebracht wurde (Cheong & William Stones, 2006). Mehrere Autoren
haben auf die oft nur maRige Korrespondenz zwischen dem inspektorisch-visuellen Befund
und dem histologischen Ergebnis hingewiesen (Stratton et al., 2002). Insofern ist die
histologische Abklarung zur Differentialdiagnose bei Endometrioseverdacht grundsatzlich
zu empfehlen (Burghaus et al., 2021; Cheong & William Stones, 2006; Howard et al.,
2000; Stratton et al., 2002; Ulrich et al., 2013; Walter et al., 2001).

Eine gewisse Sonderstellung nimmt die Adenomyosis uteri ein. Der Begriff beschreibt das
pathologische Vorkommen endometriumartiger Zellverbéande im Myometrium. Die
Adenomyosis uteri duBert sich klinisch ebenfalls durch Dysmenorrhoe, starke und

azyklische Blutungen sowie Sterilitat (Ulrich et al., 2013).

STATEMENT
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Die Endometriose ist eine mogliche Ursache fiir chronische Unterbauchschmerzen und
ein Krankheitsbild, fiir das ein Zusammenhang zwischen pathologischem Befund und
Schmerzsymptomatik belegt werden kann. (17/17) (modifiziert 2022)

6.4.2 Adhésionen/Pelvic Inflammatory Disease (P1D)

Circa 18 bis 35 % aller Frauen nach akuter PID entwickeln chronische
Unterbauchschmerzen ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,” 2004;
Cheong & Li, 2006; Mendling, 2006; Westrom & Mardh, 1990). Eine Meta-Analyse von
mehr als 3.000 Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen und tiber 2.000
Kontrollpatientinnen ergab Adhé&sionen bei 36 % der Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen und bei 15 % der Frauen in der Kontrollgruppe (H. G. Saravelos et
al., 1995). Rapkin et al. (1986) fanden bei nur 26 von 100 Unterbauchschmerz-
Patientinnen in der Laparoskopie Adhasionen. Diese unterschieden sich nicht in
Auspragung oder Lokalisation von denen der asymptomatischen Kontrollgruppe. Auch
Ehlert et al. (1999) fanden keine Korrelation zwischen der Auspragung der Adhasionen
und der Starke der empfundenen Schmerzen. 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
geldst werden konnten (Chan & Wood, 1985; Daniell & Pittaway, 1983; Fayez & Clark,
1994; Goldstein et al., 1980; Kleinhaus, 1984; Mecke et al., 1988; Mueller et al., 1995;
Nezhat et al., 2000; Peters et al., 1991; H. G. Saravelos et al., 1995; Schietroma et al.,
2001; Steege & Stout, 1991; Sutton & MacDonald, 1990; Swank et al., 2003). Ein
Cochrane-Review zur Therapie des chronischen Unterbauchschmerzes hat den Nutzen
einer Adhésiolyse nicht bestatigt (Hammoud et al., 2004; Leonardi et al., 2021; Stones et
al., 2007) eine Besserung ist oft nur von kurzer Dauer (van den Beukel et al., 2017).
Somit ist die Bedeutung von Adhasionen in der Schmerzentstehung weitgehend unklar und
wird in der Literatur kontrovers diskutiert (Cheong & William Stones, 2006; Duffy &
diZerega, 1996). Auch hier wird die Physiologie der Schmerzentstehung durch die
derzeitigen Modelle nicht hinreichend erklart. 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 (Sulaiman et al., 2000).
Auch im menschlichen Adhdsionsgewebe konnten Nervenfasern gefunden werden

(Kligman et al., 1993). Es ist vorstellbar, dass eine entziindliche Affektion der pelvinen
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Nerven zur Schmerzentstehung fiihrt (Moore & Kennedy, 2000). Auch die mit Adhé&sionen
verbundenen Traktionen und Tensionen am Peritoneum werden durch Aktivierung von

viszeralen Schmerzrezeptoren als mégliche Ursache in Betracht gezogen.

STATEMENT
Es zeigt sich kein evidenzbasierter Zusammenhang zwischen Adhasionen und der
Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen. (17/17) (modifiziert 2022)

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
Konzept fur dieses Krankheitsbild eine untergeordnete Rolle.

Pelvine Varikosis wurde erstmals 1949 von Taylor als mégliche Schmerzursache
beschrieben (Taylor, 1949a, 1949b, 1949c). Bei Patientinnen mit pelviner Varikosis konnte
eine verénderte vaskul&re Reaktion beobachtet werden, welche als Ursache chronischer
Unterbauchschmerzen vermutet wurde (Emmanuel et al., 2000; Foong et al., 2000;
Reginald & Mukherjee, 2006; Soysal et al., 2001). Pathophysiologisch konnte bisher keine
wissenschaftlich fundierte Erklarung fur die Korrelation zwischen Varikosis und
Schmerzgenese gefunden werden, aber es existieren schliissige Hinweise zur
Schmerzentstehung aus anderen GefaRterritorien (Yetkin et al., 2020). Nach Scultetus et al.
(2001) ist als Ursache von pelviner Varikosis auch das sogenannte ,nutcracker Syndrom*
in Erwégung zu ziehen (Kuligowska et al., 2005). Hierbei handelt es sich um eine
Kompression der linken Vena renalis, was in einer Symptomen-Trias von pelviner
Varikosis, Mikrohdmaturie und linksseitigem Flankenschmerz resultiert. Ebenso kann eine
pelvine Varikose auf dem Boden eines May-Thurner Syndroms entstehen, bei dem der
venose Blutabfluss aus dem Becken durch eine Stenose der Vena iliaca sinistra behindert
wird. Die haufigste Ursache der pelvinen Varikosis stellt aber die primare pelvine
Varikosis dar. Insbesondere bei Multiparae kommt es — vermutlich durch die Wirkung von
Progesteron — zu einem Versagen der Klappenfunktion der Vena ovarica, meist linksseitig.
Der resultierende Riickstrom von Blut aus der linken Nierenvene ins Becken fiihrt, z.B.
nach langerem Stehen, zu Stauungssymptomen und kann chronische Beckenschmerzen
verursachen (Mahmoud et al., 2016; R. Topolanski-Sierra, 1958).
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STATEMENT
Die pelvine Varikose kann eine mégliche Ursache flr chronische Unterbauchschmerzen
sein. (12/14) (modifiziert 2022)

6.4.4 Ovarian Retention Syndrome/Ovarian Remnant Syndrome

Unter diesen Begriffen wird das Auftreten von chronischen Unterbauchschmerzen nach
Hysterektomie unter Zurticklassen der Ovarien (ovarian retention syndrome oder auch
residual ovary syndrome) bzw. nach bilateraler Salpingo-Ophorektomie mit oder ohne
Hysterektomie mit Belassung von ovariellem Restgewebe (ovarian remnant syndrome)
(Magtibay & Magrina, 2006) verstanden. Das Zurlcklassen von Ovarialgewebe, obwohl
eine komplette Entfernung beabsichtigt war, ist besonders ein Problem der
Endometriosechirurgie wegen des dabei hdufig uniibersichtlichen Situs‘ (Kho & Abrao,
2012). Das Syndrom wurde erstmals 1970 durch Shemwell und Weed beschrieben. Die
Entstehung des Schmerzsyndroms ist ungeklart (Magtibay & Magrina, 2006). Magtibay et
al. (2005) geben die Haufigkeit fir das Auftreten chronischer Unterbauchschmerzen bei
ovariellen Residuen mit 84 % an. Ahnliche Zahlen wurden bereits friiher in retrospektiven
Studien ermittelt (Christ & Lotze, 1975). Die komplette Entfernung des ovariellen
Gewebes gilt als die anzustrebende Therapie (Kho & Abrao, 2012; Magtibay & Magrina,
2006).

STATEMENT

Die ursachliche Bedeutung des Ovarian Retention Syndrome/Ovarian Remnant
Syndrome flr die Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen ist unklar. (14/14)
(modifiziert 2022)

6.45 _Myome

In einer internationalen Online-Befragung von 21479 Frauen zu chronischen
Unterbauchschmerzen wurden Myome in Assoziation mit chronischen
Unterbauchschmerzen von 14,5% der betroffenen Frauen genannt (versus 2,9 % bei Frauen

ohne Myome) (Zimmermann et al., 2012).

6.4.6 Vulvodynie und Vestibulodynie

Definition
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Der Begriff Vulvodynie bezeichnet Schmerzen im Bereich der Vulva, die seit mindestens 3
Monaten bestehen und bei denen sich keine offensichtlichen klinischen Auffalligkeiten
bzw. infektidsen, entziundlichen, neoplastischen, oder neurologischen Ursachen erkennen
lassen. Spezifische Ursachen, z. B. ein Lichen sclerosus, kdnnen gleichzeitig neben
Vulvodynie vorkommen (Bornstein et al., 2008).

Es wird zwischen generalisierter (an der gesamten Vulva und Perinalregion) oder
lokalisierter Form (z. B. Klitoridynie, Vestibulodynie) und zwischen provozierter (nur
nach einer Berlihrung) bzw. spontaner Vulvodynie unterschieden. Demnach handelt es sich
um eine somatoforme Schmerzstorung als Folge eines komplexen Zusammenspiels von
peripheren und zentralen Schmerz-Mechanismen mit erhdhter Muskelspannung im
Beckenbereich (auch in der gesamten Muskulatur) sowie affektiven und interpersonellen
Faktoren (Bergeron et al., 2020). Die Pravalenz von Vulvodynie wird in der Literatur
zwischen 8 und 28% angegeben (Bergeron et al., 2020; Harlow et al., 2014; Pukall et al.,
2016).

Symptome

Betroffene Frauen klagen tber schleichend oder plétzlich auftretendes Brennen, Stechen,
Trockenheits- oder Wundgefiihl, Schmerzen, gelegentlich auch starkes Jucken an den
grolRen Labien, im Sulcus interlabialis oder perianal, spontan oder bei Beriihrung bzw.
Penetration. Penetrierender Geschlechtsverkehr ist oft unméglich.

Bei Vestibulodynie bzw lokalisierter provozierter Vulvodynie, ist die Beriihrung der U-

férmigen Zone um den Hymenalsaum herum schmerzhaft.

Vulvodynie und Partnerschaft

Frauen mit provozierter Vestibulodynie berichten in Fragebdgen Uber eine signifikant
verminderte Sexualfunktion und sexuelle Befriedigung sowie Uber eine erhohte
Schmerzsensibilitat (Rodriguez-Cerdeira et al., 2008).

Diagnostik

Die Diagnose der Vulvodynie bzw. Vestibulodynie erfolgt klinisch. Es werden zuvor
gynékologische Infektionen ausgeschlossen und ggf. vor weiterer Diagnostik (mdglichst
nicht lokal) behandelt.
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6.5 Andere haufig mit chronischem Unterbauchschmerz assoziierte (funktionelle)
Erkrankungen

Vorbemerkung:

Bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen zeigen sich h&ufig noch weitere
Schmerzsyndrome, deren Symptome sich h&ufig tberlappen. Folgende Diagnosen werden
haufig gestellt: interstitielle Cystitis (IC/BPS), Vulvodynie, funktionelle gastroentestinale
Erkrankungen einschlieBlich Reizdarmsyndrom, Fibromyalgie (Cheong & William Stones,
2006; D. A. Drossman & W. L. Hasler, 2016; Fenton et al., 2008; Layer et al., 2021; van
Lankveld et al., 2010; van Os-Bossagh et al., 2003; Wald, 2001).

6.5.1 Gastroenterologische und proktologische Differentialdiagnosen

Eine Vielzahl gastroenterologisch-proktologischer Krankheitsbilder kdnnen auch zu
chronischen Unterbauchschmerzen der Frau fiihren (Tabelle 1c und Tabelle 2). Mdgliche
Leitsymptome oder typische klinische Befunde sind bei der Anamnese und der
ausfuhrlichen korperlichen Untersuchung (auch des Anorektalbereiches) zu erfassen. Eine
weitere facharztliche Abklarung ist insbesondere geboten, wenn folgende Symptome oder
Befunde vorliegen: Stuhlunregelméaiigkeiten oder Konsistenzveranderungen,
Gewichtsveranderungen, klinische oder laborchemische Zeichen einer Malabsorption,
chronische Anémie (die nicht durch Menstruation allein erklart werden kann),
Mikronéhrstoffmangel Mangel (z.B. Eisen, Kalzium, Vitamin D, Folséure, Vitamin B12),
erhdhte Entzindungsparameter oder —zeichen (z.B. Fieber), auffallige morphologische

Befunde in der korperlichen Untersuchung oder bildgebenden Diagnostik.

Ein RDS liegt vor, wenn die folgenden 3 Punkte erftllt sind (Layer et al., 2021):

1. Es bestehen chronische, d.h. langer als 3 Monate anhaltende Beschwerden (z.B.
Bauchschmerzen, Blahungen), die von Patientinnen und Behandelnden auf den Darm
bezogen werden und in der Regel mit Stuhlgangsverédnderungen einhergehen.

2. Die Beschwerden sollen begriinden, dass der Patient deswegen Hilfe sucht und/oder sich
sorgt und so stark sein, dass die Lebensqualitét hierdurch relevant beeintrachtigt wird.

3. Voraussetzung ist, dass keine fur andere Krankheitsbilder charakteristischen
Veranderungen vorliegen, welche wahrscheinlich fiir diese Symptome verantwortlich sind

(Keller et al., 2011). Eine chronische Obstipation liegt vor, wenn unbefriedigende
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Stuhlentleerungen berichtet werden, die seit mindestens 3 Monaten bestehen und
mindestens 2 der folgenden Leitsymptome aufweisen: starkes Pressen, klumpiger oder
harter Stuhl, subjektiv unvollstdndige Entleerung, subjektive Obstruktion oder manuelle
Manover zur Erleichterung der Defékation, jeweils bei > 25 % der Stuhlentleerungen, oder
<3 Stuihle pro Woche (Andresen & Layer, 2013).

Die Definition ist unspezifisch und tiberlappt sehr stark mit der aktuellen Rom IV
Definition und der deutschen Definition des Reizdarmsyndroms.

Definition Reizdarmsyndrom nach Rom 1V (D. Drossman & W. Hasler, 2016)
Wiederkehrende Bauchschmerzen an mindestens einem Tag pro Woche in den letzten 3
Monaten, mindestens 6 Monate vor Diagnosestellung, Diagnosekriterien > 3 Monate
assoziiert mit mindestens zwei der folgenden Kriterien: Stuhlentleerung, Anderung der
Stuhlfrequenz, Anderung der Stuhlkonsistenz.

Definition des Reizdarmsyndroms nach der Deutschen Leitlinie (Layer et al., 2021)
Folgende drei Kriterien miissen erfullt sein: Chronische (> 3 Monate) Darm-Symptome,
einzeln oder kombiniert, Relevante Einschrdnkung der Lebensqualitat, Keine andere
Ursache/Erkrankung fir die Beschwerden.

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, bei denen es sich um chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen handelt, kdnnen initial mit unspezifischen Unterbauchschmerzen
einhergehen (Baumgart, 2017). Die Diagnose eines Morbus Crohn (Baumgart & Sandborn,
2012) und einer Colitis ulcerosa (Ordas et al., 2012) wird durch das klinische
Erscheinungsbild, den Verlauf sowie eine Kombination aus endoskopischen,
histologischen, radiologischen und laborchemischen Methoden gestellt (Sturm et al., 2022;
van Leeuwen et al., 2020).

Die Zoliakie umfasst potenzielle, subklinische, symptomatische, klassische und refraktére
Formen. Die meisten Betroffenen mit symptomatischer Zéliakie leiden unter abdominellen
Beschwerden wie Dyspepsie, Flatulenz oder Wechsel der Stuhlgewohnheiten. Auch
Schlaflosigkeit, Mudigkeit, Depressionen oder Obstipation kénnen Symptome sein (Felber
etal., 2022).

Divertikel sind erworbene Ausstiilpungen der Mukosa und Submukosa durch
muskelschwache Liicken der Darmwand. Pathologisch ist die Divertikulitis durch einen
Entzliindungsprozess gekennzeichnet, der von Divertikeln (Peridivertikulitis) ausgeht, auf
die Darmwand ubergreifen und schwere Komplikationen (Abszess- und/oder Fistelbildung,
gedeckte Perforation, offene Perforation mit Peritonitis, Stenosierung, divertikulitischer

Tumor, Blutungen) zur Folge haben kann (Leifeld et al., 2022).
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Differentialdiagnostisch kommt im Wesentlichen die Untergruppe ,,Symptomatische
unkomplizierte Divertikelkrankheit™ (SUDD, Typ 3a) der Divertikeleinteilung in Betracht.
Hier wird bei fehlenden makroskopischen Zeichen einer Entziindung eine Symptomatik
durch u. a. mikroskopische Entziindungen, dhnlich wie beim Reizdarmsyndrom vermutet.
Diese Gruppe ist klinisch schwierig von Reizdarmpatient:innen mit Divertikulose zu
differenzieren.

Intestinale Motilitatsstorungen beruhen auf einer neuromuskuléren Dysfunktion von Dunn-
und/oder Dickdarm einschlieRlich Rektum. Sie kdnnen primér, das heif3t ohne
verursachende Erkrankung oder sekundér infolge einer anderen Erkrankung/Stérung
auftreten (Keller et al., 2022).

EMPFEHLUNG
Im Zuge der Diagnostik sollen auch gastroenterologische und proktologische
Erkrankungen differentialdiagnostisch berticksichtigt werden. (15/15) (modifiziert 2022)

6.5.2 Interstitielle Cystitis (IC/BPS)

Chronischer Unterbauchschmerz ist auch eines der Symptome bei der Interstitiellen
Cystitis (I1C), die in der Literatur oft auch als Blasenschmerzsyndrom, Bladder Pain
Syndrome (BPS) oder Painful Bladder Syndrome (PBS) bezeichnet wird. Die deutsche
S2k-Leitlinie hat sich 2018 fiir den Begriff Interstitielle Cystitis (IC/BPS) entschieden,
denn die alleinigen Bezeichnungen BPS oder PBS schrénken, laut Leitlinie, das
Krankheitsbild IC/BPS zu stark ein, da ausschlieBlich der Schmerz im Vordergrund steht.
BPS ist genaugenommen ein Symptomkomplex, bei dem in Abwesenheit einer Infektion
oder einer anderen Grunderkrankung chronische Unterbauchschmerzen, Druck oder
Unwohlsein, die mit der Harnblase in Verbindung gebracht werden, und mindestens ein
weiteres spezifisches Blasensymptom wie z. B. haufiger oder anhaltender Harndrang
auftreten. Bei der IC liegen neben dem Symptomenkomplex der BPS auch zystoskopische
Veranderungen vor: finden sich ulzerdse Lasionen der Blasenschleimhaut spricht man von
einer IC vom Hunner-Typ, die allerdings sehr selten ist. Die grofite Gruppe der
Betroffenen hat keinen pathologischen Zystoskopiebefund und wird als Nicht-Hunner-IC
oder BPS bezeichnet. Zu der Nicht-Hunner-1C zéhlen allerdings auch im Rahmen einer
Zystoskopie gefundene Glomerulationen, Rhagaden oder wasserfallartige Blutungen. Die

Diagnose der IC/BPS ist nicht an ein bestimmtes Blasenvolumen oder dauerhafte
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Schmerzen gebunden. Die IC/BPS ist eine Erkrankung, die in allen Altersklassen auftritt.
Die hochste Pravalenz ist bei Personen mittleren Alters vorzufinden. Frauen sind 9x
haufiger betroffen als Ménner. Die Pravalenz fir weibliche Patienten liegt bei 52-
500/100.000 (Bschleipfer et al., 2019; Homma et al., 2019). Die European Urological
Association (EAU) Guideline hat ihre Chronic Pelvic Pain-Leitlinie nach Schmerzen in
den einzelnen Organen eingeteilt (Engeler et al., 2022). Unabhangig von der Nomenklatur
der Blasenschmerzen ist eine Assoziation mit Nicht-Blasen-Syndromen wie Fibromyalgie,
chronischem Erschépfungssyndrom, Reizdarmsyndrom, Vulvodynie, Depression,
Panikattacken, Migréne, Sicca-Syndrom, Temporomandibuldrer Dysfunktion, Allergien,
Asthma und Lupus erythematodes zu beobachten (Bschleipfer et al., 2019). In den USA
gibt es seit 2014 ein vom National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases
(NIDDK) und den National Institutes of Health (NIH) gegriindetes Multidisciplinary
Approach to the Study of Chronic Pelvic Pain (MAPP) Research Network mit 1039
Teilnehmern beiderlei Geschlechts. Dieses Urological Chronic Pelvic Pain Syndrome
(UCPP) umfasst dabei sowohl IC/BPS als auch die Chronische Prostatitis/Chronische
Beckenbodenschmerzen (CP/CPPS). Ziel des MAPP-Netzwerkes ist es mehr Erkenntnisse
zu Phénotypisierung, Biomarkern, Neuroimaging, Mikrobiom, Schmerz und
psychosomatischen Aspekten zu gewinnen (Landis et al., 2014). Eine
Somatisierungsstérung scheint anhand von Fragebogenauswertungen des Patient Health
Questionnaire-15 Somatic Symptom Severity Scale PHQ-15 nur in 16% bzw. des
PolySymptomatic PolySyndromic Questionnaire PSPS-Q in 27% bei UCPP vorzuliegen
(North et al., 2019).

EMPFEHLUNG
Bei chronischem Unterbauchschmerz der Frau in Verbindung mit einem weiteren

spezifischen Blasensymptom wie z. B. haufigem oder anhaltendem Harndrang sollte an
IC/BPS gedacht werden und eine Zystoskopie erfolgen. (16/16) (modifiziert 2022)

6.5.3 Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems und des Bindegewebes

Fibromyalgiesyndrom, myofasziale und neuropathische Schmerzen

Chronische Unterbauchschmerzen haben haufig eine multifaktorielle Atiologie. Auch
muskulére, neurale und skelettale Ursachen sind in Betracht zu ziehen (Montenegro et al.,
2009; Prendergast & Weiss, 2003; Tu et al., 2005a, 2005b). Reiter et al. untersuchten 183
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Frauen im Hinblick auf weitere somatische Beschwerden und fanden, dass dies bei 47 %
der Patientinnen der Fall war (Reiter & Gambone, 1991). 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 Komorbiditat
muskuloskelettaler Erkrankungen mit gynakologischen Erkrankungen, u. a. auch mit
chronischem Unterbauchschmerz (Ostensen & Schei, 1997). Fir Weichteilerkrankungen
wie der Fibromyalgie wurde ebenfalls eine Komorbiditat mit RDS, 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 (Yunus et al., 1989). Zur
Differentialdiagnose einer Fibromyalgie wird auf die aktuell giltige S3-Leitlinie
,Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms*
hingewiesen (Settan et al., 2012).

Triggerpunkte

Unklar ist die Pathophysiologie bei einem Triggerpunkt. Man versteht darunter einen
hyperreagiblen Focus in der Muskulatur oder der Muskelfaszie (Slocumb, 1984). Dieser
findet 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 (Cheong & William Stones, 2006). Es
besteht ein Druckschmerz, der durch die Applikation von Lokalanésthetika ggf. zu
eliminieren ist (Alvarez & Rockwell, 2002; Ling & Slocumb, 1993).

Hernien

Auch Hernien mussen als Ursachen fiir chronische Unterbauchschmerzen in Betracht
gezogen werden. Die haufigsten Hernien sind Inguinal- und Femoralhernien. Die
Ischiashernie als Folge einer Atrophie des M. piriformis wurde ebenfalls als mégliche
Ursache eines chronischen Unterbauchschmerzes beschrieben (Miklos et al., 1998). Die
Autoren beschreiben das laparoskopische Management bei 20 Patientinnen. Sie fanden
eine Ischiashernie in 2 % der Falle. Hohl (1999) 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.
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EMPFEHLUNG
Im Zuge der Diagnostik sollen auch Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems und
des Bindegewebes differentialdiagnostisch bericksichtigt werden. (16/16) (neu 2022)

6.5.4 Seltene somatische Ursachen

Mit der Verbesserung der Diagnostik und Therapie von chronischen Unterbauchschmerzen
gewinnen seltenere somatische Ursachen zunehmende Bedeutung. Insbesondere existieren
fur manche dieser Differentialdiagnosen sensitive Testmethoden und auch hoch spezifische
Therapieformen, die zu einer Heilung der Erkrankung fuhren kdnnen.

Bei der gynédkologischen Erstvorstellung sind diese Differentialdiagnosen mit hoher
Sensitivitat zu berticksichtigen. In solchen Fallen ist nach diagnostischer Sicherung mit der
adaquaten Therapie eine Chronifizierung der Schmerzen ggf. zu vermeiden. Hier ist
insbesondere die ambulante Gynékologie in hohem Malie gefordert durch Kenntnis auch
der seltenen Differentialdiagnosen friihzeitig den adaquaten diagnostischen Prozess
einzuleiten. Das fruhzeitige, interdisziplindr abgestimmte VVorgehen muss im Vordergrund

stehen, um rechtzeitig nach Diagnosesicherung die passende Therapie einzuleiten.

EMPFEHLUNG
Um die Chronifizierung des Schmerzes zu vermeiden, soll friihzeitig das
interdisziplindre Vorgehen abgestimmt werden. (15/15) (neu 2022)

6.6 Psychosoziale Ursachen

6.6.1 Psychische Faktoren

Komorbiditat — Ursachen - Aufrechterhaltung

Viele Studien berichten von psychopathologischen Befunden bei Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen (Brinahl et al., 2017), auch wenn diese meist ber
Selbstauskunftsinstrumente erhoben werden und nur in Ausnahmeféllen eine objektive
Diagnostik, z.B. durch ein strukturiertes Interview stattfindet. Siqueira-Campos et al.
fanden in einer aktuellen Querschnittsuntersuchung bei jeweils 100 Patientinnen mit
chronischem Unterbauchschmerz und gesunden Kontrollprobandinnen, dass 66 % der
Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz Symptome von Angstlichkeit aufwiesen

und 62 % Symptome von Depressivitit. Angstlichkeit wiederum war mit kérperlichem und
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sexuellem Missbrauch assoziiert. Insbesondere bei jungeren Frauen bis 24 Jahre zeigten
sich sehr hohe Angstwerte (Siqueira-Campos et al., 2019). Andere Studien zeigten weniger
stark ausgepragte Pravalenzzahlen fiir Angstlichkeit (38,6 %) und Depressivitat (25,7 %)
(Miller-Matero et al., 2016), aber auch diese liegen deutlich tiber den Werten gesunder
Vergleichsgruppen. Die Pravalenz fur Angst betrégt in der gesunden Vergleichsgruppe nur
4,6 % und 5,1 % fir Depression (WHO, 2017). Bei einer Stichprobe von 2.088 Frauen (>
25 Jahre) berichteten knapp 15 % chronischen Unterbauchschmerz, dieser war signifikant
assoziiert mit reproduktivem Alter (OR 2,43), multiplen Schmerzen anderer Lokalitat (OR
3,58), Fatigue (OR 1,82) und Depression (OR 1,61) (Ayorinde, 2016). Bereits in friheren
Studien zeigte sich in einem systematischen Review eine signifikante Assoziation des
chronischen Unterbauchschmerzes mit Angstlichkeit (OR 2.28) und Depressivitat (OR
2.69) (Latthe, Latthe, et al., 2006).

De Carvalho et al. (2015) stellen in ihrem Review sieben Studien dar, in denen depressive
Symptome bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen signifikant haufiger
vorkommen. In einer Metaanalyse zu depressiven Symptomen bei Frauen mit
Endometriose zeigte sich, dass diese Patientinnen signifikant haufiger depressive
Symptome berichteten. Dieser Zusammenhang scheint iber Schmerz vermittelt zu sein.
Beziiglich der depressiven Symptomatik unterschieden sich gesunde Frauen nicht von
Frauen mit schmerzfreier Endometriose und Frauen mit nicht Endometriose bedingten
Unterleibsschmerzen wiederum nicht von Frauen mit schmerzhafter Endometriose
(Gambadauro et al., 2019). Dies bestétigen auch strukturierte Interviews, die ein
signifikant héheres Vorkommen von psychischen Komorbidiéten bei
Endometriosepatientinnen mit chronischen Schmerzen belegen im Vergleich zu solchen
mit wenig bis zu keinen Schmerzen (Netzl et al., 2022). Auch Warzecha et al. (2020) fand
einen signifikanten Einfluss von chronischen Unterbauchschmerzen und schmerzhafter
Deféakation, nicht jedoch Dyspareunie oder Dysmenorrhoe, auf depressive Symptome bei
Patientinnen mit Endometriose. Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen
erfillen auBerdem héaufig die diagnostischen Kriterien von Diagnosen aus dem
somatoformen Formenkreis (Badura et al., 1997; Bodden-Heidrich, 2004; Bodden-
Heidrich, Hilberink, et al., 1999; Ehlert et al., 1999; Greimel, 1999; Greimel & Thiel,
1999; Latthe, Mignini, et al., 2006; Walker et al., 1988; Walker et al., 1995).-In der oben
erwahnten Studie von Briinahl et. al (2017) hatten 96% der Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz eine Stérung aus dem somatoformen Storungskreis (70,3%

Schmerzstorung).
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Patientinnen mit VVulvodynie zeigen in verschiedenen Analysen ein anderes
Schmerzmuster und psychisches Profil als alle anderen Patientinnengruppen mit
Unterbauchschmerzen. Die Autoren folgern daraus, dass Vulvodynie als gesonderte
Schmerzentitét zu betrachten sei (Bodden-Heidrich, Hilberink, et al., 1999; Haefner et al.,
2005). Eine vertiefte Darstellung der therapeutischen Besonderheiten des Storungsbildes

Volvodynie findet sich im Kapitel 8.5.3.

Die urséchlichen Mechanismen sind heterogen und kdnnen oft nicht eindeutig zugeordnet
werden. Aufgrund des Querschnittsdesigns der Studien kénnen keine Aussagen zur
Kausalitét, sondern nur zur Korrelation psychischer Faktoren und chronischer
Unterbauchschmerzen getroffen werden. Es ist denkbar, dass chronische Schmerzen
einerseits die Ausbildung psychopathologischer Auffalligkeiten bahnen und andererseits
eine vorhandene Psychopathologie die Schmerzwahrnehmung und deren Chronifizierung
beeinflussen und damit das Beschwerdebild des chronischen Schmerzerlebens begiinstigt.
Emotionale sowie kognitive Faktoren wie z. B. friihe Schmerzerfahrungen oder
Lernerfahrungen (Modelllernen) spielen eine &tiologisch bedeutsame Rolle bei der
Schmerzinterpretation und — chronifizierung unabhéangig des chronischen
Unterbauchschmerzes (Traue & Nilges, 2019). Weiterhin sind Zusammenhénge mit
hormonellen Dysfunktionen einschlieRlich der Stresshormone (z. B. fehlende
Schutzfunktion von Cortisol in Stressreaktionen) oder mit Entziindungen tiber Schmerz-
und Entziindungsmediatoren moglich (Ortiz et al., 2020; Till et al., 2019; Vrekoussis et al.,
2020). Friihe Schmerz- und Stresserfahrungen - beispielsweise im Rahmen von
medizinisch notwendigen Interventionen aber auch im Rahmen friihkindlichen
Gewalterlebens - kénnen tber die Auspragung eines Schmerzgedachtnisses die
Vulnerabilitat deutlich erhdhen und eine somatoforme Schmerzverarbeitung férdern
(Marin et al., 2021).

Fur die Aufrechterhaltung und Funktionalisierung mit Folge der Chronifizierung des
Schmerzes sind emotionale sowie kognitive Faktoren verantwortlich. Angst, Depression,
Hilflosigkeit sowie das Geflihl des Kontrollverlustes stehen proaktiven
Schmerzbewéltigungsstrategien im Wege und fordern die Aufmerksamkeitslenkung zum
Schmerz. Auch ein sekundérer Krankheitsgewinn mit z. B. intensiverer Zuwendung
wichtiger Bezugspersonen oder Rechtfertigung eines maladaptiven Schonverhaltens

verhindert eine adaptive Schmerzbewiltigung. Angstlich-hypochondrische
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Symptominterpretation sowie Neigung zum Katastrophisieren finden sich haufiger bei
chronischen Schmerzpatientinnen und kénnen auf der VVerhaltensebene zur Vermeidung
von schmerzhaften Bewegungen mit der Folge muskuldrer Dysbalance (Schonverhalten)
und reduzierter korperlicher Fitness fiihren, was wiederum sozialen Riickzug, verminderte
Aktivitat und vermehrte Arzt-Inanspruchnahme bedingt (Bean et al., 2014; Latthe, Latthe,
et al., 2006; Weijenborg et al., 2009). Als aufrechterhaltende Faktoren sind deshalb
besonders die katastrophisierenden Kognitionen und das Fear-Avoidance Model (FAM) of
Pain (Alappattu & Bishop, 2011) bei gut gesicherter Datenlage zu berticksichtigen.
Katastrophisierung im Kontext Schmerz bedeutet die Tendenz, negative kognitive und
emotionale Schmerzprozesse zu verstarken und beschreibt Hilflosigkeit, Grubeln und
Ubertreibung. Eine experimentelle Untersuchung ergab eine signifikant héhere
Schmerzkatastrophisierung sowonhl fiir Gribeln, Hilflosigkeit und Ubertreibung, aber auch
hohere Werte fiir Angstlichkeit und Depressivitit bei Frauen mit chronischem
Unterbauchschmerz im Vergleich zu schmerzfreien Frauen. 55 gesunden und
schmerzfreien Frauen sowie 37 Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz nach einer
diagnostischen Laparoskopie bei Endometrioseverdacht wurden Schmerzreize (Druck,
Kélte, Hitze) gesetzt und psychologische Fragebogen, u. a. zum
Katastrophisierungsverhalten vorgelegt (Grundstrom et al., 2020). Die ausgepréagter bei
Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz sind und eine multimodale Behandlung unter
Berlicksichtigung dieser psychischen Aspekte notwendig ist. Der subjektive Leidensdruck
und die funktionelle Beeintrachtigung sind grol3er bei Patientinnen, die ausgepragte
Befiirchtungen, Angste und Missattributionen hinsichtlich ihrer Schmerzgenese haben
(Roth et al., 2011).

Des Weiteren zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen
Schmerzkatastrophisierung und der Symptomauspragung im Verlauf bei chronischen
urologischen Unterbauchbeschwerden (ber ein Jahr (Naliboff et al., 2017). So fordert das
Ausmal der katastrophisierenden Kognitionen anhaltende Schmerzen bei Patientinnen mit
Endometriose (Martin et al., 2011). Eine Reduktion der katastrophisierenden Kognitionen
flihrte dem entsprechend zu einer Linderung der Symptomatik (Weijenborg et al., 2009).
Aktuell erscheinen erste neurophysiologische Studien zur kognitiven Verarbeitung bei
chronischen Unterbauchschmerzen (Steiner et al., 2020; Sutton et al., 2015). Darin finden
sich unter anderem Hinweise auf eine beeintrachtigte kognitive Kontrolle bei Patientinnen

mit Endometriose (Steiner et al., 2020).
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Auch sexuelle Funktionsstorungen sind bei Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz hdufiger zu beobachten (Verit et al., 2006) und werden immer
haufiger zum Betrachtungsgegenstand von Studien. Bei einer Befragung von 83 Frauen mit
Endometriose und 40 gesunden Kontrollprobandinnen gaben 53% der Patientinnen mit
Endometriose Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an, wéhrend nur 15 % der gesunden
Frauen davon berichteten. Das sexuelle Funktionsniveau, gemessen mit dem ,,Female
Sexual Function Index (FSFI)“, war bei den von Endometriose Betroffenen signifikant
geringer. Depressive Symptome und Dyspareunie konnten als negative Prédiktoren
identifiziert werden (De Graaff et al., 2016). Einen Unterschied im Gesamtmittelwert des
FSFI konnten Pérez-Lépez et al. (2020) in ihrer Metaanalyse nicht nachweisen, jedoch
waren die Werte aller Subskalen signifikant geringer fur Frauen mit Endometriose. Eine
mit 434 Patientinnen mit Endometriose und 434 gesunden Kontrollprobandinnen
durchgefiihrte Studie ergab ebenfalls ein geh&uftes Auftreten von Dyspareunie im
Zusammenhang mit Endometriose (Hammerli et al., 2020). Dartber hinaus scheint die
sexuelle Zufriedenheit bei Patientinnen mit Endometriose beeintrachtigt zu sein (Giuliani
et al., 2016; Hammerli et al., 2020; Pluchino et al., 2016).

Insgesamt lasst sich sagen, dass die Forschung zur psychischen Morbiditat in den letzten

Jahren nicht nur in der Anzahl, sondern auch in der Qualitat zugenommen hat.

STATEMENT

Eine Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen aus dem somatoformen Formenkreis,
Angststorungen, Substanzabhangigkeit oder depressiven Stérungen liegt haufig vor.
Katastrophisierende Kognitionen mit ausgepragtem Schonverhalten und sekundérer
muskularer Dysbalance und das Fear-Avoidance Model (FAM) kdnnen zur
Aufrechterhaltung der chronischen Unterbauchschmerzen beitragen. Sexuelle
Funktionsstorungen sind haufig im Vergleich zu Frauen ohne chronischen
Unterbauchschmerz. (14/14) (modifiziert 2022)

6.6.2 Soziale Faktoren

Die Bedeutung sozialer einschliefflich soziodkonomischer Faktoren bei der Entstehung
chronischer Unterbauchschmerzen wurde im Rahmen einiger epidemiologischer Studien
untersucht ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain," 2004). Gemass
demographischer Studien scheint kein Zusammenhang zwischen Alter, Rasse oder
ethnischer Zugehorigkeit, Familienstand und Erwerbstatigkeit zu bestehen (Latthe,
Mignini, et al., 2006; Roth et al., 2001; Zondervan et al., 2001), abgesehen davon, dass

Frauen im reproduktiven Alter hdufiger betroffen zu sein scheinen (Ayorinde et al., 2017).

Version 07.04.2023 47



Quellentext zum chronischen Unterbauchschmerz der Frau zur Erstellung einer AWMEF-Leitlinie

6. Ursachen

Hinsichtlich des Bildungsstands untersuchten Roth et al. in einer Querschnittsstudie die
Beziehung zwischen Bildungsgrad und Schmerz, affektiver Stérung sowie subjektiv
erlebter Beeintréchtigung bei 187 Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen
(Roth et al., 2001). Sie fanden eine Korrelation zwischen niedrigerer Bildung und stérkeren
Schmerzen, Besorgtheit, emotionalem Leid und funktioneller Eingeschranktheit. Keine
Unterschiede ergaben sich beziiglich Schmerzdauer und depressiver Symptome. Beard et
al. (1988) beobachteten bei Patientinnen mit Unterbauchschmerz eine groéfiere Anzahl von
Krankheiten und Todesféllen in der Familie. Sie entwickelten die Hypothese, dass die
somatischen Veranderungen durch Stressreaktionen im taglichen Leben hervorgerufen sein
konnten. Die WHO-Meta-Analyse ergab keine Assoziation zu sozialen Faktoren (Latthe,
Latthe, et al., 2006).

STATEMENT

Mit Ausnahme der Haufung in der reproduktiven Lebensphase ist eine eindeutige
Zuordnung sozialer Faktoren zu chronischen Unterbauchschmerzen nicht
nachgewiesen. (14/15) (modifiziert 2022)

6.6.3 Korperliche und sexuelle Gewalt

Die Befunde zu atiologisch bedeutsamen biografischen Gewalterfahrungen sind
mittlerweile differenzierter. Eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass Frauen mit
chronischem Unterbauchschmerz im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe signifikant
hohere Kindheitsbelastungen angeben und doppelt so haufig Gber korperlichen und/oder
sexuellen Missbrauch in der Kindheit berichten. 421 Frauen mit chronischem
Unterbauchschmerz und 414 gesunde Kontrollpatientinnen wurden hinsichtlich
somatischer, psychischer und biografischer Faktoren untersucht. Frauen mit chronischen
Unterbauchschmerzen berichten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe zuséatzlich
signifikant haufiger Giber Depressivitat, Angstlichkeit, Katastrophisieren, erlebten Stress,
Erschopfung und Schlafstérungen (Schrepf et al., 2018). Auch in der oben zitierten Studie
von Siqueira-Campos et al. fand sich ein hoherer Anteil von Frauen mit kdrperlichen und
sexuellen Missbrauchserfahrungen in der Gruppe der Frauen mit chronischem
Unterbauchschmerz, insbesondere bei den Frauen mit Angsten (Siqueira-Campos et al.,
2019). So konnte der Missbrauch Symptome des chronischen Unterbauchschmerzes tiber

psychologische Phdnomene wie Angst mediieren.
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Biografisch erlebte emotionale Vernachlassigung und korperliche einschlieBlich sexueller
Gewalt kénnen zu Deprivation und einer gestorten Schmerzverarbeitung fihren.
Henningsen beschreibt in diesem Zusammenhang als zentralen Aspekt die Entwicklung
des Korperselbst und des emotionalen Korperverstandnisses in Abhangigkeit friher
Beziehungserfahrungen: das Kind lernt nicht, sich durch friihe Beelterung zu beruhigen
und erfahrt durch emotionale Deprivation eine fruhe, strukturelle Stérung, die auch uber
epigenetische Mechanismen eine Vulnerabilitit im biologischen Stressregulationssystem
hinterlasst. Dies flhrt ggf. dazu, dass korperliche und emotionale Abléufe in der
Wahrnehmung nicht darauf differenziert werden kénnen, was primér korperliche
Missempfindung oder primar affektiver Spannungszustand ist. Dies flhrt zu einer
somatoformen Schmerzverarbeitung in dem Sinne, dass Patientinnen mit somatoformen
Beschwerden spéter emotionale Belastungen als korperliche Stoérung erleben. Dauerstress
beim Kind ist auch mit sympathikotoner Daueraktivierung mit somatischen Folgen
verbunden. Spétere Belastungen treffen auf ein vulnerables Stresssystem mit wiederum
somatischen Folgen (somatoforme autonome Funktionsstérungen). Zusétzlich prégen sich
unsichere/desorganisierte Bindungsmuster mit entsprechendem Risikoverhalten (z. B.
héufig wechselnde Beziehungen und Sexualpartner mit htherer Wahrscheinlichkeit der
traumatischen Erfahrung), aber auch eine hthere Schmerzsensibilitat und
Ruckversicherungstendenz mit hoherer Arztinanspruchnahme aus (Henningsen, 2003).
Auch friihe Schmerzerfahrungen durch korperliche Erkrankungen oder/und invasive
medizinische Maltnahmen konnen die Entwicklung des emotionalen und korperlichen
Selbst stéren (Schmerzgedachtnis, kortikale Plastizitat); die kdrperliche Vorschédigung ist

dann das ,,Einfallstor* fiir Fehlattributionen.

Es existieren Studien, in denen einzelne spezifische Befunde bei chronischem
Unterbauchschmerzes hinsichtlich eines Zusammenhangs mit friiheren Gewalterfahrungen
untersucht wurden. Bei Patientinnen mit Endometriose zeigen sich teilweise dhnliche
Befunde. In einer prospektiven Studie mit einer Stichprobe von 60595 pramenopausalen
Frauen konnten sexuelle und korperliche Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und
Jugend als Risikofaktoren fiir das Auftreten von Endometriose identifiziert werden. Die
Erfahrung von schwerem chronischem Missbrauch in multiplen Auspragungen ging mit
einem um 79% erhohten Risiko fur Endometriose einher (Harris et al., 2018). In einer
anderen Studie von Liebermann et. al (2018) konnte ein Zusammenhang zwischen

korperlichen Misshandlungserfahrungen und Endometriose jedoch nicht bestatigt werden.
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Die Analyse von 421 gematchten Paaren aus Patientinnen mit Endometriose und gesunden
Kontrollprobandinnen hinsichtlich aversiver Erfahrungen in der Kindheit zeigte nur bei
emotionalem Missbrauch erhdhte Schweregrade in der Endometriosegruppe. Als
Risikofaktoren fiir Endometriose wurden das Vorliegen von emotionalem Missbrauch,
emotionaler Vernachlassigung und die Kombination aus emotionalem und sexuellem
Missbrauch und emotionaler VVernachldssigung und emotionalem Missbrauch identifiziert.
Zudem war die Anzahl von Missbrauchs- bzw. Vernachléssigungserfahrungen, die
individuell berichtet wurden, hoher in der Endometriosegruppe. Bei allen genannten
prospektiven Studien muss in der Bewertung der Ergebnisse berticksichtigt werden, dass
die Unterbrechung des Missbrauchs und therapeutische Interventionen einen Bias

darstellen.

Bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen konnten in einer Studie mit 50
Schmerzpatientinnen und 50 gesunden Kontrollprobandinnen keine Zusammenhéange
zwischen dem Auftreten von chronischen Unterbauchschmerzen und friihen traumatischen
Erfahrungen gefunden werden. Die Erfassung der Traumata erfolgte Gber eine dichotome
Selbstauskunft (Early Trauma Inventory) beztglich verschiedener traumatischer
Ereignisse, welche dann zu einem Score addiert wurden, der die Anzahl erlebter Traumata
repréasentierte (Osorio et al., 2016). Auch Siqueira-Campos et al. (2019) konnten keine
Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne chronischen Unterbauchschmerz finden
beziglich kérperlichem und sexuellem Missbrauch in der Vergangenheit. Die Abfrage
erfolgte in dieser Erhebung allerdings nur mit zwei ja/nein Fragen. Im Gegensatz dazu
wurden in einer weiteren Studie mit jeweils 60 gesunden bzw. an chronischen
Unterbauchschmerzen leidenden Frauen durchaus Unterschiede bezliglich aversiver
Kindheitserfahrungen gefunden. Die Anzahl und Art der Erfahrungen waren dabei von
besonderer Bedeutung. In der Gruppe von Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen
traten haufiger physische, emotionale und sexuelle aversive Kindheitserfahrungen auf. Es
zeigten sich keine Gruppenunterschiede bei 1 bis 3 aversiven Kindheitserfahrungen. Vier
oder mehr aversive Kindheitserfahrungen erlebten jedoch 53% der Schmerzpatientinnen
und nur 27% in der Kontrollgruppe (Krantz et al., 2019). Hinsichtlich Gewalterfahrungen
im Erwachsenenalter fiihrten Coker et al. (2000) eine epidemiologische Studie zur
Morbiditat von Frauen durch, die unter hduslicher Gewalt litten. 1152 Frauen, die den
Hausarzt aufsuchten, wurden in dieser Querschnittsstudie mittels Interviews zu physischer

und psychischer Gewalt befragt. Bestand eine gewalttatige Partnerbeziehung, so stieg das
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relative Risiko, chronische Unterbauchschmerzen zu entwickeln, geméal diesen
Erhebungen um den Faktor 1,62. Eine Untersuchung von Frauen, die sexuellen
Missbrauch, Mobbing, oder beides erlebten im Vergleich zu Frauen ohne diese
Erfahrungen zeigte ebenfalls Unterschiede in physischen Symptomen zwischen den
Gruppen. Frauen, die sowohl Mobbing als auch sexuellen Missbrauch erlebt hatten, litten
am haufigsten unter Dyspareunie und waren am starksten von Blasen-, Becken- und
Vulvaschmerzen betroffen (Nault et al., 2016).

Auch die oben erwdhnte WHO-Meta-Analyse zum Einfluss von Risikofaktoren auf die
Entstehung chronischer Unterbauchschmerzen zeigte einen statistisch signifikanten
Zusammenhang sowohl mit sexueller als auch physischer Gewalterfahrung in der Kindheit
(Latthe, Mignini, et al., 2006). Hinsichtlich der sexuellen Gewalt in der Kindheit
analysierten die Autoren zehn Publikationen mit 592 Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz und 1472 Kontrollpersonen. Uber korperliche Gewalt lagen den
Autoren funf Studien mit 309 Patientinnen und 960 Kontrollpersonen vor. Ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter und der
Entwicklung chronischer Unterbauchschmerzen konnte dagegen nur fiir sexuelle Gewalt
(elf Studien mit 664 chronischem Unterbauchschmerz-Patientinnen und 966 Frauen ohne
Symptomatik), nicht aber fur physische Gewalt eruiert werden. Insgesamt muss aber
erwéhnt werden, dass im Rahmen einer multivariaten Analyse innerhalb dieser

Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang zu verzeichnen war.

EMPFEHLUNG
Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz haben in ihrer Kindheit im Vergleich zu

Frauen ohne chronischen Unterbauchschmerz haufiger korperliche und/oder sexuelle
Gewalt erlebt. Der Zusammenhang zwischen korperlicher und sexueller Gewalt und
chronischem Unterbauchschmerz soll differenziert betrachtet werden, aber nicht als
vorschnelles allgemeingultiges Erklarungsmodell dienen. Multiple traumatische
Erfahrungen und sexueller Missbrauch sollen jedoch als mdgliche Risikofaktoren
angesehen werden.

(11/11) (modifiziert 2022)
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7. Diagnostik

7.1 Vorbemerkung

Beim chronischen Unterbauchschmerz der Frau sollen bereits von Anfang an kdrperliche
und psychosoziale Aspekte gleichzeitig und gleichermalien in Diagnostik und Therapie
eine Rolle spielen. Die Anamneseerhebung stellt eine wesentliche Briicke zwischen
Diagnostik und Therapie dar. Sie dient dazu, psychosomatische Zusammenhénge im Sinne
der Gesprachsfuhrung geméal Psychosomatischer Grundversorgung (siehe Kapitel 8.1) der

Patientin zu verdeutlichen.

7.1.1 Arzt/Arztin-Patientin-Beziehung

Zentral in der Behandlung von Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz ist die
Arzt/Arztin-Patientin-Beziehung (Vercellini et al., 2009). Die Arzt/Arztin-Patientin-

Beziehung wird oft von beiden Seiten als schwierig erlebt.

Savidge & Slade (1997) schildern den klassischen Verlauf bei Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen: Das erstmalige Auftreten von Unterbauchschmerzen
flihrt die Patientinnen zunéchst zum Hausarzt. Im Rahmen der Standarddiagnostik
(Anamnese, physische Untersuchung, Labordiagnostik) ist keine Ursache fur die
Schmerzen festzustellen. Da die Schmerzen weiter persistieren, suchen die Patientinnen
wiederholte Male ihren Hausarzt auf. Es erfolgt die VVorstellung beim Spezialisten, z. B.
beim Internisten, Chirurgen oder Gynakologen. Hier werden weitere diagnostische
MaRnahmen ergriffen (Sonographie, MRT, CT, Laparoskopie), trotzdem wird keine
Ursache fur die Beschwerden gefunden. 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 haufig
depressive Symptome, eine Verschlechterung der Lebensqualitat durch verminderte soziale
und freizeitliche Aktivitaten sowie Schwierigkeiten in der Partnerschaft und im
Berufsleben. Es kommt zu Frustrationen, zu Hilflosigkeit und zur Isolation. Die
Patientinnen sind von der Schwere und organischen Ursache ihrer Erkrankung tiberzeugt
und suchen weitere Arzte auf, um andere Meinungen einzuholen. Eine psychische

Beteiligung an den Schmerzen wird von vielen Patientinnen negiert und von vielen Arzten
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nur unzureichend in Betracht gezogen bzw. aufgrund eingeschrankter oder mangelnder
Erfahrungen auf diesem Gebiet nicht an die Patientinnen herangetragen. Ein anfanglich
empathisches Engagement auf Seiten des Arztes resultiert in Frustration und Hilflosigkeit.
Eine Beendigung der Arzt/Arztin-Patientin-Beziehung ist nicht untypisch (Sauer & Eich,
2007).

In themenzentrierten Gruppen mit Patientinnen mit Unterbauchschmerzen arbeitete Grace
Aspekte heraus, mit denen sich diese Frauen in der Begegnung mit dem
Gesundheitssystem konfrontiert sehen (Grace, 1995a, 1995b). Schwerpunkte waren: (1)
Arzt:innen negieren die subjektive Schmerzerfahrung der Frauen, was erschwert,
Verantwortung fiir die Situation zu tbernehmen, (11) eine medizinisch-technische
Herangehensweise behindert die Interpretationsmdglichkeiten der Patientinnen und (I11)
das Konzept von chronischem Unterbauchschmerz ohne Organbefund l&sst ein Vakuum
entstehen, das haufig mit psychischen Problemen gefullt wird. In dieser Sichtweise liegt
die Gefahr, aus einer psychosomatischen Diagnostik eine Ausschlussdiagnostik zu
machen, was zum einen nicht lege artis ist und zum anderen unweigerlich zu
Stigmatisierung auf beiden Seiten flhrt.

In einer Studie durch Price et al. (2006) wurde die Erwartungshaltung der Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen an ihren behandelnden Arzt untersucht. Im
Vordergrund standen dabei vier Themenkomplexe: (1) persénliche Zuwendung, die die
Patientinnen oft nicht erfuhren, (1) Verstandnis und das Gefuhl, ernst genommen zu
werden, was die Patientinnen haufig vermissten, (111) Erklarungen, die die Patientinnen
meist nicht erhielten und (IV) 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.

STATEMENT

Zentral in der Behandlung von Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz ist
die tragfahige Arzt/Arztin-Patientin-Beziehung als Grundlage fiir die Berticksichtigung
der Komplexitat des Krankheitsbildes. (18/18) (modifiziert 2022)
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7.2 Gynéakologische Basisdiagnostik

7.2.1 Anamnese

Hinsichtlich des Schmerzerlebens umfasst die Anamnese unter anderem folgende Punkte
("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,” 2004; Ng & Trew, 2006):

= Schmerzlokalisationen (Verwendung der Schmerzskizze nach DGSS)

4

Schmerzintensitat (Visuelle Analogskala, VAS)

4

Endometriose-spezifische Schmerzanamnese (Verwendung Schmerzfragebogen
AGEM)

Schmerzdauer

Schmerzqualitat

Zeitpunkt des Auftretens (zirkadiane Rhythmik, Bezug zur Menstruation?)
Wann hat die Symptomatik begonnen?

Beginn der Symptomatik (auslésende Situation eruierbar?)

4 4 8 4 4 0

Lebenszeitkurve des Schmerzes (wann in der Biographie war der Schmerz besser,

wann schlimmer?)

4

Beeinflussung der Beschwerden (verbessernde, verschlimmernde Aktivitaten)

4

Beeinflussung der Lebensqualitét (Partnerschaft, Sexualitat, Arbeit, Freizeit)
= Subjektive Krankheitstheorie

Eine ausfuhrliche Schmerzanamnese, die zeitlich abgestuft und im Verlauf ergédnzend

durchgefihrt werden kann, findet sich im Anhang (Weidner et al., 2015).

Die Verwendung einer Schmerzskizze bzw. gezielte Fragen nach weiteren
Schmerzsyndromen (z. B. Kopf- und Riickenschmerzen) sind sinnvoll, um den
fachspezifischen Blick auf das mégliche Vorliegen einer somatoformen Stérung zu
erweitern. Das zeitlich begrenzte Fiihren eines Schmerzkalenders hilft bei der
Diagnosestellung (Hausteiner-Wiehle et al., 2013). Wichtig hierbei ist jedoch das

lickenlose Ausfiillen mit Dokumentation auch der schmerzfreien oder —armen Phasen.
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Neben dem Schmerz an sich muss die Anamneseerhebung auch sdmtliche sonst Giblichen
Fragen beinhalten, beispielsweise nach VVorerkrankungen und VVoroperationen,
Allgemeinerkrankungen, Erkrankungen in der Familie und Fragen nach dem sozialen
Umfeld der Patientinnen. Spezielle Risikofaktoren flr das Auftreten chronischer
Unterbauchschmerzen sind zu erfragen. Im Rahmen einer schmerztherapeutischen
Diagnostik stehen standardisierte Erhebungsinstrumente wie der Deutsche
Schmerzfragebogen (DSF) (Nagel et al., 2002), die deutsche Version des
Kurzschmerzfragebogens Brief Pain Inventory BPI (Radbruch et al., 1999) und der
Gesundheitsfragebogen fiir Angst und Depression PHQ 4 (Lowe et al., 2010) zur
Verfligung.

Ein besonderes Augenmerk in der VVorgeschichte der Patientinnen ist auf
Gewalterfahrungen, Substanzabusus und Zeichen einer depressiven Erkrankung zu legen
(Reisner, 1997; Weidner et al., 2015). Hinweisend auf eine Somatisierungsstorung ist das
Beklagen von weiteren chronischen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
Schwindel, Riickenschmerzen und anderen (Egle, 1993). Eine generelle Empfehlung zur
Anwendung spezieller Personlichkeits- und anderer psychologischer Testinstrumente wird
derzeit aber nicht gegeben. Ein validiertes Screeninginstrument zur Diagnostik des
chronischen Unterbauchschmerzes liegt nicht vor. Bei entsprechendem Verdacht ist
fruhzeitig eine psychosomatische, psychologische bzw. psychiatrische Intervention in
Betracht zu ziehen (Greimel, 1999; Greimel & Thiel, 1999).

EMPFEHLUNG
Eine ausfihrliche Anamneseerhebung ist unerlasslich. Nach weiteren somatischen und

psychischen Symptomen und Beeintrachtigungen soll aktiv gefragt werden. Die
Diagnostik erfolgt dabei im Rahmen der Gesprachsfihrung gemaR der

Psychosomatischen Grundversorgung. (17/17) (modifiziert 2022)

7.2.2 Gynakologische Untersuchung

Trotz zahlreicher technischer Mdglichkeiten im Rahmen der Diagnostik kommt der
pelvinen, gynékologischen Untersuchung neben der Anamneseerhebung eine grof3e
Bedeutung zu. Sie stellt die Basis dar, um in Frage kommende Differentialdiagnosen zu
erkennen ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,"” 2004; Carter, 1999; Ng
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& Trew, 2006) . Eine umfangreiche abdominale und pelvine Examination ist
durchzufiihren, insbesondere kann eine tief infiltrierende Endometriose in aller Regel
bereits rein klinisch diagnostiziert werden (Burghaus et al., 2021). Aus dem
Zusammenspiel von Informationen aus der Anamneseerhebung, der Inspektion und der
klinischen Untersuchung kénnen erste Verdachtsdiagnosen gestellt werden, verschiedene
Differentialdiagnosen sicher ausgeschlossen und gezielte weitere diagnostische Schritte
eingeleitet werden. Eine Schmerzhaftigkeit des Beckenbodens bei der gynakologischen
Untersuchung ist bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen haufiger und eine
standardisierte Untersuchungstechnik konnte evtl. helfen, Subguppen zu identifizieren
(FitzGerald et al., 2009).

Tabelle 3: Zusétzliche klinische Untersuchungen

Untersuchung Aussage

Sensibilitatstestung Uberpriifung der lokalen
Sensibilitat/Schmerzhaftigkeit im Bereich des
auBeren Genitals mit einem Wattestidbchen. Bei
der provozierten Vulvodynie zeigt sich eine
deutlich erhdhte Schmerzhaftigkeit bei Beriihrung
im Vestibulum vaginae (Haefner et al., 2005)

,,cotton swab test*

Palpation Beckenbodenmuskulatur | Bestimmung des allgemeinen Muskeltonus und
Identifikation von umschriebenen Schmerzpunkten
(Triggerpunkten) im Bereich des M. levator ani
(Tu etal., 2008)

EMPFEHLUNG
Die gynakologische Untersuchung soll Bestandteil der Diagnostik sein. (18/18) (gepruft

2022)

7.2.3 Laborchemische Untersuchung

Laborchemische Untersuchungen dienen im Wesentlichen dem Ausschluss entziindlicher
Prozesse. Bei Frauen mit entsprechendem Verdachtsmoment ist ein Urintest
durchzufuhren. Spezielle Laboruntersuchungen bleiben spezifischen Fragestellungen und

Verdachtsmomenten vorbehalten.
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EMPFEHLUNG
Laborchemische Untersuchungen sollen zum Ausschluss entziindlicher Prozesse
durchgefiihrt werden. (16/16) (modifiziert 2022)

7.3 Bildgebende Diagnostik

7.3.1 Vaginale Sonographie

An bildgebender Diagnostik findet vor allem die vaginale Sonographie Verwendung. Im
Zuge immer haufiger werdender Laparoskopien fuihrten Okaro et al. (2006) eine Studie an
120 Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen zur Aussagekraft der
sonographischen Untersuchung durch. Sie unterteilten bei der sonographischen Befundung
in ,hard marker* (strukturelle Verdnderungen, z. B. Endometriom, Hydrosalpinx) und
,,soft marker* (Schmerz mit spezifischer Lokalisation, eingeschrankte ovarielle Mobilitat
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 Félle auch organische Verénderungen gefunden.
Waren ,,soft marker* vorhanden, lag die Wahrscheinlichkeit fiir Pathologien bei 73 %. Ein
unauffélliger sonographischer Befund ging in nur 20 % der Falle 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 Hydrosalpingen aufgenommen wurden, fiir die bisher keine
ausreichenden Hinweise existieren, dass sie eine mogliche Ursache fir chronische

Unterbauchschmerzen darstellen.

In einer friiheren Studie durch Harris et al. (2000) waren 86 Patientinnen mit
Unterbauchschmerzen und normalen Ultraschallbefunden hinsichtlich ihres
Krankheitsverlaufs tiber 6 bis 21 Monate beobachtet worden. Bei diesen Patientinnen
konnte im Rahmen der weiteren Diagnostik nur in seltenen Fallen eine Ursache fiir 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 Félle zu einer Verbesserung der Symptomatik, allerdings lag dieser

Anteil bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen nur bei 50 %. Auch diese

Version 07.04.2023 57



Quellentext zum chronischen Unterbauchschmerz der Frau zur Erstellung einer AWMF-Leitlinie

7. Diagnostik

Studie zeigte, dass ein normaler Ultraschallbefund selten mit einer organischen Diagnose
einhergeht (wichtige Ausnahme: peritoneale Endometriose). Weiterfiihrend zeigte eine
kleine Studie an 50 Frauen, dass ein unauffalliger Befund in der korperlichen
Untersuchung auch meist mit einem unauffalligen sonographischen Befund einhergeht.
Lediglich 8 % der untersuchten Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen
zeigten in dieser Studie einen auffalligen Sonographiebefund, wenn zuvor keine Pathologie
in der korperlichen Untersuchung festgestellt worden war (Stovall, 2000).

Transperinealer Ultraschall (TPU):

Eine Verifizierung von moglichen Dysfunktionen der Beckenbodenmuskulatur ist mittels
eines transperinealen Ultraschalls (TPU) mdglich (Raimondo et al., 2022). Raimondo et al.
untersuchten mittels TPU in Ruhe und beim Pressen den Levator-Hiatus-Abstand, den
antero-posterioren Durchmesser sowie die M- levator ani Koaktivitit. Der TPU zeigte
Zeichen der Beckenbodenmuskelhypertonie vor allem bei Patientinnen mit Endometriose
und Schmerzen. Eine ganze Reihe solcher Studien belegt die gute Messbarkeit von

Beckenbodenhypertonie bei chronischen Schmerzen (Bardin et al., 2020).

EMPFEHLUNG

Eine vaginale Sonographie soll im Rahmen der gynéakologischen Untersuchung
durchgefiihrt werden. Transperinealer Ultraschall kann Hinweise auf
Beckenbodendysfunktion liefern. Erhobene Befunde sollen hinsichtlich ihrer
Bedeutung fur die Schmerzgenese kritisch hinterfragt werden. (17/17) (modifiziert 2022)

7.3.2 Weiterfiihrende bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik gewinnt in der Abklarung des chronischen Beckenschmerzes
zunehmende Bedeutung (Dydyk & Gupta, 2022), Jarell et al., 2018). Weitere seltene
Differentialdiagosen sollen durch méglichst einfache diagnostische MaRnahmen erkannt
oder zumindest eingegrenzt werden. Dabei erganzt die abdominale und pelvine
Sonographie die vaginale Sonographie durch die Erweiterung des beurteilbaren Bereichs
und die Bestatigung nicht eindeutiger Befunde.

7.3.3 Abdominale und pelvine Sonographie (US)

Fir die Erkennung vieler Ursachen von Beckenschmerzen ist die abdominale und pelvine
Sonographie (US) nach der vaginalen Sonographie eine einfache und effiziente

diagnostische MaRRnahme. Sie bestatigt und erganzt Befunde der vaginalen Sonographie
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(Engeler et al., 2022) trotz niedrigerer raumlicher Aufldsung vor allem durch das gréiiere
Untersuchungsfeld.

Dartiiber hinaus sind bestimmte Differentialdiagnosen, die Beckenschmerzen verursachen
kénnen und deren Ursprung aullerhalb des Bereichs der Gynéakologie liegen, mit hoher
Aussagekraft mit der abdominalen und pelvinen Sonographie abzuklaren (Shaaban et al.,
2017).

Die Divertikulitis insbesondere in ihrer chronischen Form ist eine wichtige
Differentialdiagnose in der Abklarung des chronischen Beckenschmerzes und auch fir die
akute Versorgung relevant. Divertikulose und Divertikulitis sind die haufigsten nicht-
malignen Erkrankungen des Colons und ein Hauptsymptom ist die Obstipation, die auch
bei chronischen Unterbauchschmerzen ein wichtiges Symptom ist.

Auch fir die differentialdiagnostische Abklarung von Pathologien des unteren
Gastrointestinaltraktes (Jejunum bis Anus) hat sich in der elektiven Priméardiagnostik die
Sonographie durchgesetzt. Die Darstellung intestinaler Wandverdickungen mittels
Sonographie ist wegweisend in der Differentialdiagnostik: so lasst sich die
inflammatorische Aktivitét bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen mit hoher
Sensitivitat und Spezifitat mittels intestinaler Sonographie nachweisen (Kucharzik et al.,
2017).

Unterschiedliche benigne und maligne Erkrankungen, die sich mit Beckenbodenschmerzen
bemerkbar machen kénnen, gehen mit einer Harnstauung einher. Deshalb ist es wichtig,
auch dieses klinische Zeichen sicher zu detektieren. Die abdominale und pelvine
Sonographie ist dafir ein einfaches und kostengunstiges Verfahren mit hoher
Nachweisgenauigkeit.

Pathologien der Harnblase sind der pelvinen Sonographie gut zugénglich und sind
dementsprechend einfach zu detektieren. Entziindliche Verédnderungen der Harnblase
kdénnen Tumore vortduschen und sind mit der abdominellen und pelvinen Sonographie gut
zu detektieren (Schmitz-Dréager et al., 2021), so dass anschlielend der weitere
diagnostische Prozess eingeleitet werden kann.

Mesenteriale und peritoneale Pathologien sind mit der abdominalen und pelvinen
Sonographie besser zu detektieren als mit der vaginalen Sonographie (Deshmukh et al.,
2021; Lorenzon et al., 2015).

Elastographie des Beckenbodens
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Inzwischen wurden Verfahren entwickelt, wie z.B. die Elastographie des Beckenbodens,
die Hinweise auf eine signifikante Tonuserhthung der Beckenbodenmuskulatur geben
kdénnen, die mit einer chronischen Schmerzsymptomatik in Zusammenhang stehen kann
(Abe-Takahashi et al., 2022).

EMPFEHLUNG
Wenn die Befunde der vaginalen Sonographie nicht eindeutig zugeordnet werden

kdnnen, sollte eine abdominale Sonographie die vaginale Sonographie erganzen. (11/14)
(neu 2022)

7.3.4 Weiterfiihrende Schnittbilddiagnostik
Wenn Anamneseerhebung, die klinisch-gynékologische Untersuchung, einfache Labortests

und die vaginale, abdominale und pelvine Sonographie keine eindeutige Zuordnung des
chronischen Beckenschmerzes erlauben, sind weitere bildgebende MafRnahmen
erforderlich. Dabei verzichten die aktuell bestehenden Leitlinien zu diesem Thema auf die
konkrete Zuordnung von Symptomen zu bestimmten bildgebenden Verfahren, sondern
beschranken sich auf die Empfehlung zur Durchfiihrung weiterer Ausschlussdiagnostik
(Engeler et al., 2022). Explizit wird fur den gesamten diagnostischen Prozess bei
chronischen Unterbauchschmerzen gefordert, dass behandelbare Ursachen auszuschliel3en
sind. Im Einzelnen sind Pathologien der Harnblase und des Kolorektums genannt. Fir den
Ausschluss nervaler Pathologien des Plexus sacralis wird detailliert der Ausschluss von
neoplastischen Erkrankungen, von Infektionen, von Zustdnden nach Trauma und spinaler

Pathologien erforderlich.

7.3.4.1 Computertomographie (CT)

Die diagnostischen Referenzwerte fur die CT des Abdomens und Beckens zeigen mit
einem Dosislangenprodukt von 700 mGy - cm, dass die Indikation speziell fiir diese
Untersuchungstechnik streng zu stellen ist (Bekanntmachung der diagnostischen
Referenzwerte, 2016). Allerdings ist der Schaden einer tGbersehenen Diagnose fur
Patientinnen evtl. hoher als der potenzielle Schaden durch die Strahlenexposition.

Die CT ist ein flichendeckend kurzfristig verfiigbares Verfahren, das fiir viele
Erkrankungen den diagnostischen Prozess moglicherweise stark abkirzt und dann indiziert

ist, wenn die diagnostische Aufarbeitung inkonklusiv ist. Fur die Abklarung folgender
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Fragestellungen im Rahmen des chronischen Beckenschmerzes ist die CT — nach der
Durchfuhrung der Sonographie — das zu bevorzugende Verfahren:

1. Divertikulitis,

2. Urolithiasis,

3. Unklare benigne und maligne Raumforderungen und entziindliche Prozesse im

Abdomen und Becken.

Fur die Diagnostik der Divertikulitis existieren aktuelle Leitlinien (Qaseem et al., 2022),
die die Durchfiihrung einer Computertomographie empfehlen, wenn diagnostische
Unklarheiten bestehen. Da sich die Symptome des chronischen Unterbauchschmerzes und
der Divertikulitis &hneln konnen, ist in solchen Féllen die Durchfiihrung einer CT zu
erwagen.

Die native Niedrigdosis-Computertomographie von Abdomen und Becken ist das
Standardverfahren in der Abklarung der Urolithiasis (Skolarikos et al., 2022).

Fur die Abklarung unklarer Raumforderungen und entziindlicher Veranderungen des
Abdomens und Beckens ist die kontrastmittelverstarkte Computertomographie inzwischen

zum Standardverfahren geworden (Liu et al., 2022; Minordi et al., 2022).

7.3.4.2 Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie ist ein weitgehend flachendeckend verfiigbares
Bildgebungsverfahren ohne Strahlenexposition, das fir die Abklarung spezifischer
Fragestellungen die letzte nicht-invasive Bildgebungsmodalitét darstellt. Die Durchfiihrung
ist aufwéndiger als bei anderen Verfahren und die Indikation ist streng zu stellen, jedoch
ist die MRT vor jeder invasiven diagnostischen Mallnahme zu erwagen. Die MRT ist zu
erwégen, wenn die diagnostische Aufarbeitung spezieller Fragestellungen mit anderen
Verfahren und nach der Durchfiihrung der Sonographie inkonklusiv war. Wesentliche
Differentialdiagnosen von Ursachen fir chronische Beckenschmerzen, fiir die die MRT
regelmaRig relevante Zusatzinformationen liefert, sind:

1. Endometriose und Adenomyosis uteri
Nervale Erkrankungen
Beckenbodenschwaéche, evtl. mit Zysto- oder Rektozele
Uterusmyome

Die chronisch pelvine vendsen Erkrankung — Beckenvenensyndrom (Kapitel 7.3.5)

o 0~ w N

Benigne und maligne Raumforderungen im Abdomen und Becken.
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Nachdem lange Jahre die MRT des Abdomens und vor allem des Beckens zur Abklarung
einer Endometriose vor Laparoskopie diskutiert wurde, zeigte eine Review der Cochrane
Library die hohe Wertigkeit der vaginalen Sonographie und der MRT fiir diese Indikation
(Nisenblat et al., 2016). Dabei zeigten die beiden Verfahren deutlich unterschiedliche
Vorteile: die vaginale Sonographie allein war fiir ovarielle Endometrioseherde
ausreichend genau, um die chirurgische Versorgung zu indizieren; die MRT zeigte eine
hohe Genauigkeit Endometrioseherde zu detektieren. Inzwischen wurde die MRT in die
ESUR-Guidelines zur Endometriose aufgenommen (Bazot et al., 2017). Die ESUR
unterscheidet nicht zwischen vaginaler und abdominaler Sonographie und empfiehlt zur
Diagnostik der Endometriose:
1. Die MRT soll als Zweitlinienuntersuchung nach der Sonographie zur Diagnostik
der Endometriose erwogen werden.
2. Die MRT wird fur ein optimales praoperatives Staging vor Laparoskopie
empfohlen.
3. Die korrekte Durchfiihrung der MRT ist Voraussetzung fur optimale Ergebnisse.

In den folgenden Jahren erschienen eine Reihe von Studien zur MRT (Bruyere et al., 2021;
Thomassin-Naggara et al., 2017), die unter anderem dazu fuhrten, dass auch die AWMF-
Leitlinie zur Endometriose (Burghaus et al., 2021) die MRT als Zweitlinienverfahren nach
der vaginaler Sonographie und vor der Laparoskopie bei der Adenomyose des Uterus
empfiehlt.

Betrifft die Endometriose die sakralen und préasakralen Nerven, liefert die Diffusions-
Tensor-Bildgebung und die Traktographie mittels MRT weitere Informationen zu

chronischen Unterbauchschmerzen (Manganaro et al., 2014).

Zur weiteren Abklarung werden Schnittbildverfahren erforderlich; hier kénnen die
kontrastmittelverstiarkte Computertomographie oder die MRT bei unterschiedlichen
Fragestellungen angewendet werden (Alshammari et al., 2021; Liu et al., 2022; Minordi et
al., 2022).

7.3.4.3 Positronenemissionstomographie (PET/CT)

Die PET/CT ist abhangig vom eingesetzten Tracer der Abklarung spezifischer
Tumorerkrankungen oder entziindlicher Pathologien vorbehalten, sie spielt in der

Diagnostik des chronischen Beckenschmerzes derzeit keine Rolle.
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EMPFEHLUNG
Wenn die klinische und gynékologische Basisdiagnostik und abdominale Sonographie

nicht zu eindeutigen Ergebnissen fuhren, soll symptomspezifisch und abhéangig von der
auszuschlieBenden Erkrankung die weiterfiihrende Schnittbilddiagnostik erfolgen.
(12/12) (neu 2022)

7.3.5 Bildgebende Diagnostik bei pelviner Varikosis

Bildgebende Diagnostik der chronisch pelvinen ventsen Erkrankungen -

Beckenvenensyndrom

Eine morphologisch fassbare Ursache fur chronische Unterbauchschmerzen bei der Frau ist
die ,,chronische pelvine vendse Erkrankung®. Wesentliches Kriterium zur
Diagnosestellung ist die Erweiterung der Venen im kleinen Becken, insbesondere der
parametralen Venen und der (meist linken) Vena ovarica. Die Nomenklatur dieser
Erkrankung ist nicht einheitlich, die Begriffe ,,weibliche Varicocele®,
,Beckenvenensyndrom®, ,,pelvine venodse Stauung®, ,,pelvines Stauungssyndrom* und
,pelvine vendse Insuffizienz* bzw. deren englische Ubersetzungen werden parallel und
nicht fest definiert genutzt. Im Weiteren wird zur Vereinfachung der Lesbarkeit der Begriff
»pelvic congestion syndrome* (PCS) verwendet. Die ,,typische® Patientin ist 20 bis 50
Jahre alt und Multipara (Beard et al., 1988; Mahmoud et al., 2016; Osman et al., 2021,
Phillips et al., 2014):Bei 13% der Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen wurde
laparoskopisch eine pelvine Varikosis gesichert (Kang et al., 2007). Leider fehlen zum
PCS eine einheitliche Nomenklatur und diagnostische Standards. Das PCS ist eine
Ausschlussdiagnose, d.h. diese Diagnose wird nur gestellt, wenn sowohl die klinischen
Kriterien als auch die Kriterien der Bildgebung zur Diagnosestellung erfillt sind UND
andere Ursachen des chronischen Unterbauchschmerzen (z.B. Endometriose, Zystitis)
ausgeschlossen sind(Radiology).

In einer Metaanalyse wurde der Zusammenhang zwischen PCS und chronischen
Unterbauchschmerzen bei Frauen untersucht (Champaneria et al., 2016). Dabei wurde

festgestellt, dass Nomenklatur und diagnostische Kriterien nicht standardisiert sind.

Bildgebung
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In der medizinischen Literatur tauchen Begriffe, die Erkrankungen dieser Gruppe
beschreiben, zuerst in einer Publikation von Thomas Dwight Ende des 19. Jahrhunderts auf
(Dwight, 1877). Die Ruptur von Varizen und Varikcozelen wurde als mdgliche
Todesursache in einer Systematik der American Public Health Association 1916 gelistet
(Emerson et al., 1916). Die Assoziation zwischen chronischen Unterbauchschmerzen und
einer Varikosis der Ovarialvenen wurde von Topolanski-Sierra 1958 beschrieben (Ricardo
Topolanski-Sierra, 1958).

In der Literatur werden auf der Grundlage der Ursachen fiir das PCS insuffiziente
Venenklappen als priméres PCS bezeichnet, andere Ursachen fiir erweiterte Beckenvenen
werden als sekundéres PCS bezeichnet. Der Anteil der Frauen, die erweiterte Beckenvenen
haben und asymptomatisch sind, ist sehr grof3.

Der Ultraschall ist als Screening-Methode zur ersten Ursachensuche aller VVerdnderungen
des vengsen Systems im Abdomen und Becken geeignet (Brahmbhatt et al., 2021).
Katheterbasierte invasive Phlebographien sind der Referenzstandard fiir die Diagnostik
vendser GefalRveranderungen des Retroperitoneums und Beckens. Aufgrund der Invasivitat
wird dieses bildgebende Verfahren nur vor einer im gleichen Eingriff geplanten Therapie
durchgefihrt. Wéhrend bei den sekundaren Formen des PCS die Ursache fir die
Erweiterung der Beckenvenen behandelt wird (Stentimplantation bei Stauungssyndromen
durch Venenverengungen oder Verschluss von arteriovendsen Malformationen), werden
beim priméaren PCS die erkrankten Venen selbst behandelt, d.h. verschlossen. Werden hier
erweiterte Beckenvenen diagnostiziert und sind mit Anamnese sowie klinischer und
paraklinischer Diagnostik andere Ursachen ausgeschlossen, sind medikamentdse und
andere konservative Therapieversuche indiziert. Sind tber einen Zeitraum von sechs
Monaten keine relevanten Erfolge zu verzeichnen, ist eine KM-verstarkte MRT mit MRA
der Bauch- und Beckengefalie zu erwdgen. So sind primare und sekundare Ursachen fur
ein ,,pelvic congestion syndrome* auszuschlieBen bzw. nachzuweisen.

(Osman et al., 2021). Primare und sekundére vendse Stauungssyndrome sind so sicher und
nicht invasiv zu diagnostizieren

Die Anwendung szintigraphischer Techniken bleibt anekdotisch (Gasparini et al., 1998),

eine Positronenemissionstomographie (PET/CT) ist nicht indiziert.

EMPFEHLUNG

Werden sonographisch erweiterte Beckenvenen diagnostiziert und flihren andere nicht-
bildgebende Verfahren und Therapieversuche nicht zu einer nachhaltigen Besserung
kann-eine kontrastmittelverstarkte MRT-Angiographie der abdominalen und pelvinen
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Arterien und Venen durchgefihrt werden. So lassen sich seltene vendse
Kompressionssyndrome und haufigere vendse Bluttransportstorungen diagnostizieren.
(13/13) (neu 2022)

7.4 Invasive Diagnostik

7.4.1 Diagnostische Laparoskopie

Diagnostische Laparoskopien werden in bis zu 40 % unter der Indikation "chronischer
Unterbauchschmerz" bzw. ,,unklare abdominale Beschwerden® durchgefiihrt (Howard et
al., 2000; Lamvu et al., 2021). Nach Angaben in der Literatur werden in 8 bis 90 % der
Laparoskopien wegen chronischer abdominaler Beschwerden pathologische Befunde
gefunden ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,” 2004), bei
Adoleszentinnen mit Dysmenorrhoe in bis zu 70 % und bei therapierefraktirem
chronischen Unterbauchschmerz in bis zu 75 % (Janssen et al., 2013). Dabei werden
Adhasionen und Endometriose am haufigsten genannt (Arnaoutoglou et al., 2021; Conroy
et al., 2021; Leonardi et al., 2021; Leonardi et al., 2020; Tirlapur et al., 2015). Dagegen
fanden einige Autoren bei den meisten wegen chronischer abdominaler Beschwerden

laparoskopierten Patientinnen keine Pathologie (Togni et al., 2016).

In einer umfangreichen retrospektiven Studie wurden tUber 3.000 Patientinnen im Alter
zwischen 15 und 66 Jahren mit chronischen abdominalen Beschwerden laparoskopiert:
Dabei zeigten 21 % der untersuchten Patientinnen einen normalen pelvinen Befund, 60 %
boten eine Endometriose, 13 % eine pelvine Varikosis, 6 % eine Hydrosalpinx und 2 %
Adhésionen. (In dieser Untersuchung waren 96 % der Patientinnen nicht voroperiert,
wodurch sich vermutlich der eher geringe Anteil an Adhasionen im Gesamtkollektiv
erklart.) 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 Veranderung der Therapiestrategie im Vergleich

mit der urspriinglichen Verdachtsdiagnose (Kang et al., 2007).

Bei der Endometriose z. B. kann die Diagnose heute bereits durch die klinisch-
vaginalsonographische Abklarung mit hoher Sicherheit gestellt werden (Montanari et al.,

2022). Die gute Vorhersagbarkeit des Endometriosebefundes nach vaginalsonografischer
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Untersuchung hat die ESHRE veranlasst, die laparoskopische Abklarung bei dringendem
Verdacht auf Endometriose nicht mehr generell zu fordern (Becker et al., 2022; Montanari
et al., 2022); die Autoren der Endometriose-Leitlinie der deutschsprachigen L&nder halten
dagegen noch am Goldstandard Laparoskopie bei Endometrioseverdacht fest (Burghaus et
al., 2021).

Im Einzelfall ist die Einschatzung schwierig, ob ein intraoperativ erhobener pathologischer
Befund auch tatsachlich als kausale Erklarung fir ein entsprechendes Symptom geeignet
ist, da eine direkte Korrelation zwischen intraoperativem Befund und Schmerzstarke bei
vielen Krankheitshildern nicht nachgewiesen ist (siehe Kapitel 6). Howard betont, dass die
Laparoskopie im Wesentlichen dazu dient, Adh&sionen oder eine Endometriose zu
diagnostizieren bzw. auszuschlielRen, da dies die haufigsten laparoskopisch feststellbaren
Verénderungen bei chronischen Unterbauchschmerzen sind (Howard et al., 2000; Leonardi
et al., 2020). Es ist naturgemé&R schwierig, den "richtigen™ Zeitpunkt in der diagnostischen
Abfolge anzugeben, zu dem bei einer Patientin mit chronischem Unterbauchschmerz die

diagnostische Laparoskopie durchzufihren ist.

Insgesamt stellt die diagnostische Laparoskopie eine wertvolle Malinahme bei der
Abklarung des chronischen Unterbauchschmerzes dar (Jarrell et al., 2018). Sie erscheint
vor allem dann angemessen, wenn bereits klinisch von einer relevanten intraabdominalen
Pathologie auszugehen ist, wie z. B. bei Verdacht auf Endometriose (nach Versagen einer
medikamenttsen Therapie) oder Raumforderung (Burghaus et al., 2021). Ein Vorteil ist die
Mdglichkeit, bei Vorliegen einer morphologisch fassbaren Stérung in derselben Sitzung
auch die operative Therapie durchzufiihren — falls dies sinnvoll und die Patientin

entsprechend vorbereitet ist (z.B. bei Endometriose; (Burghaus et al., 2021).

Bei Verdacht auf eine retroperitoneale Pathologie (s. u.) oder bei tief infiltrierender
Endometriose (z. B. im Septum rectovaginale, tiefe Rektumvorderwandinfiltration) stof3t
die als rein diagnostische MalRnahme beabsichtigte Laparoskopie an ihre Grenzen. Nur
eine entsprechende Dissektion flihrte 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 Paraproktiums u.a.) kann daher
im Regelfall nicht Bestandteil des als diagnostische Laparoskopie geplanten Eingriffes

sein. Bei entsprechendem klinischem Verdacht auf eine derartige Pathologie ist die
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Patientin grundlich auf eine solche Intervention vorzubereiten oder — falls nicht erwiinscht
— der Eingriff zu limitieren und gegebenenfalls nach postoperativer Beratung mit der
Patientin unter Berucksichtigung von Fir und Wider vielleicht als zweizeitiges VVorgehen

zu planen (siehe Kapitel 8).

STATEMENT
Die diagnostische/operative Laparoskopie stellt eine weiterfuhrende MalRnahme zur

Abklarung und ggf. Therapie pathologischer Organbefunde bei therapieresistenten
chronischen Unterbauchschmerzen dar. Sie ermdglicht eine intraperitoneale
Beurteilung des Beckens und des tibrigen Cavum abdominale. Eine retroperitoneale
Pathologie wird nicht gleichermalien erfasst und erfordert im Einzelfall eine
entsprechende Dissektion. (16/16) (modifiziert 2022)

7.4.2 Zuséatzliche operative Diagnostik

Spezielle operativ-diagnostische Malinahmen bleiben bestimmten Fragestellungen
vorbehalten.

Die Durchflihrung einer Zytoskopie in Kombination mit der Laparoskopie wird kontrovers
diskutiert, da ohne entsprechende Symptomatik haufig weitgehend unaufféllige

Verhaltnisse bei der Zystoskopie gefunden werden (Gowri & Krolikowski, 2001).

Unterschiedliche Aussagen bestehen auch zur zusétzlichen Durchfuhrung einer
Hysteroskopie. Einige Autoren sind der Meinung, dass hierdurch wichtige
Zusatzinformationen tber die mégliche Schmerzursache eruiert werden kénnten. In einer
Studie fanden Nezhat et al. (1995) in ihrem Patientinnenkollektiv je nach laparoskopischer
Diagnose zusatzlich zwischen 27 und 40 % intrauterine Auffalligkeiten. Die Zuordnung
solcher Befunde zu chronischem Unterbauchschmerz ist allerdings nicht unproblematisch.
Gelegentlich wird eine Adenomyosis uteri hysteroskopisch diagnostiziert und ist bei
fokaler Prasentation im Einzelfall bei Kinderwunsch-Patientinnen sogar transzervikal zu
resezieren (Keckstein & Ulrich, 2004).

EMPFEHLUNG

Spezielle operativ-diagnostische MalRnahmen bleiben bestimmten Fragestellungen
vorbehalten, sollen aber in der Routinediagnostik keine Rolle spielen. (14/14) (gepruft
2022)
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7.5 Spezielle Diagnoseinstrumente

Ein spezifischer Verdacht hinsichtlich einer Ursache der chronischen
Unterbauchschmerzen erfordert die Anwendung spezieller Diagnoseinstrumenten. Hierzu
gehoren zum Beispiel, Stuhldiagnostik bei entsprechenden Auffalligkeiten mit Diarrhoe
oder Hormondiagnostik beim ovarian remnant syndrome (Ng & Trew, 2006). In der
allgemeinen Routinediagnostik sind solche Diagnoseinstrumente verzichtbar. Wesentlich
grolRere Bedeutung kommt der Anwendung von speziellen Symptomfragebdgen zu (van
Os-Bossagh et al., 2002) . Als Beispiel seien hier die Rom-Kriterien zur Diagnostik des

chronischen Reizdarmsyndroms genannt (Thompson et al., 1999).

EMPFEHLUNG
Spezielle Diagnoseinstrumente bleiben bestimmten Fragestellungen vorbehalten, sollen
aber in der Routinediagnostik keine Rolle spielen. (14/14) (geprift 2022)

7.6 Diagnostik bei Adoleszentinnen

Man geht davon aus, dass circa 3 bis 5 % aller ambulanten Arztbesuche durch Patientinnen
in der Adoleszenz (11 bis 21 Jahre) aufgrund von Unterbauchschmerzen erfolgen (Smith et
al., 1989; Song & Advincula, 2005); die Dysmenorrhoe ist das haufigste gynékologische
Symptom in der Adoleszenz (Frumkin et al., 2020). Die Phase der Adoleszenz ist durch die
Veranderungen im Rahmen der Pubertat mit kérperlichen und psychosozialen
Veranderungen und der Loslésung vom Elternhaus gepragt. Da sehr junge Patientinnen oft
mit ihren Eltern beim Arzt erscheinen, stellt die Erhebung der Anamnese den Untersucher
héaufig vor Probleme. Es ist daher empfehlenswert, die Patientin hinsichtlich bestimmter
Fragestellungen allein zu befragen. Hierzu gehéren vor allem sexuelle Aktivitat,
Substanzabusus sowie korperliche und sexuelle Gewalterfahrungen. Dem Arzt kommt hier

als Vertrauensperson eine besondere Aufgabe zu.

Laut Stones et al. verteilen sich die laparoskopischen Befunde bei Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen in der Adoleszenz wie folgt (Song & Advincula, 2005;
Stone, 1992; Vercellini et al., 1989): 25 bis 40 % normale Anatomie, 38 bis 45 %

Endometriose, 5 bis 15 % Pelvic Inflammatory Disease, 4 bis 13 % postoperative
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Adhasionen, 5 bis 8 % uterine Malformationen, 2 bis 5 % Ovarialzysten, 2 % andere
Ursachen. In aktuellen Arbeiten wird bei Dysmenorrhoe und chronischen
Unterbauchbeschwerden in der Adoleszenz anlésslich einer diagnostischen Laparoskopie
in 60-70% eine Endometriose gefunden (Frumkin et al., 2020; Hirsch et al., 2020; Janssen
et al., 2013). Die Durchfiihrung einer diagnostischen Laparoskopie in der Adoleszenz bei
chronischen Unterbauchschmerzen wird kontrovers diskutiert (Goldstein et al., 1979;
Solnik, 2006; Stavroulis et al., 2006). Sie bringt den behandelnden Arzt oft in ein
Dilemma: Zwar bietet die Laparoskopie insbesondere bei der Endometriose die
Maoglichkeit der simultanen therapeutischen Intervention gleich bei der Diagnosestellung.
Solche Eingriffe bergen gleichwohl immer auch die Gefahr von Folgezustanden (z. B.
Bildung von Adhésionen) aber auch der Chronifizierung und latrogenisierung, da es
ohnehin selten bei nur einem Eingriff im Verlauf der Endometriose bleibt. Hierbei ist leicht
der frithe Beginn einer regelrechten ,,Endometriosekarriere* moglich. Insofern wird bei
sehr jungen Madchen zunéchst der Versuch mit einer geeigneten endokrinen Therapie
angezeigt sein (Burghaus et al., 2021; Frumkin et al., 2020).

Auf der anderen Seite ist eine frihzeitige gezielte Diagnostik und therapeutische
Intervention insbesondere in der Adoleszenz insofern von Bedeutung, da so die Morbiditat
der Patientinnen im weiteren Leben mdglicherweise zu reduzieren ist (bei Endometriose
nicht bewiesen). Die junge Patientin wird auf Grund der durch die Laparoskopie erhaltenen
Information ggf. ihre Lebensplanung (Zeitpunkt der ersten Schwangerschaft) tiberdenken.
Bei Verdacht auf Endometriose nach Versagen der genannten Behandlungsansétze sollte
den jungen Patientinnen die diagnostische und ggf. operative Laparoskopie im geeigneten
Umfeld (zertifiziertes Endometriosezentrum) insofern nicht vorenthalten werden
(Burghaus et al., 2021). Eine Querschnittsstudie an 1425 Méadchen zeigte ein 4-fach
erhdhtes Dyspareunierisiko im weiteren Verlauf, wenn diese schon Schmerzen bei der
ersten Verwendung von Tampons erfahren hatten (Landry & Bergeron, 2009). Auch bei
Adoleszentinnen mit chronischen azyklischen Unterbauchschmerzen kommt eine
Endometriose als Ursache fiir die Beschwerden in Frage. Ihre Haufigkeit wurde bei
chronischen Unterbauchschmerzen in Studien zwischen 25-70% angegeben bei
Dysmenorrhoe in fast allen aktuellen Arbeiten mit etwa 60-70%, wie eben erwéhnt
(Ubersicht bei (Burkhardt & Kiihn, 2014; Frumkin et al., 2020; Hirsch et al., 2020; Janssen
et al., 2013). Fir das VVorgehen bei von Endometriose betroffenen Adoleszentinnen gelten

prinzipiell die gleichen Grundsatze wie bei erwachsenen Frauen (Burghaus et al., 2021,
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Frumkin et al., 2020). Gleichwohl muss das VVorgehen das jugendliche Alter der
Betroffenen berticksichtigen (Expertenmeinung, 2015).

Bei der Betreuung der Adoleszentinnen ist, wie tberhaupt in der Kinder- und
Jugendgynékologie, auf der einen Seite eine Bezugsperson — in der Regel die Eltern —
einzubeziehen, auf der anderen Seite wird die kdrperliche Untersuchung oder die
Entscheidung fiir eine laparoskopische Abklarung die Einsichtsfahigkeit und die

Vorstellungen der jungen Patientin zu bertcksichtigen haben (Burkhardt & Kiihn, 2014).

Unklarheit besteht Giber den Beginn der Endometriose. 2015 wurde erstmals eine fetale
Endometriose (in der 35. SSW) mitgeteilt (Schuster & Mackeen, 2015).
Pathophysiologisch ist eine neonatale retrograde Blutung dafiir verantwortlich gemacht
worden (Brosens et al., 2013). Auch vor der Menarche ist eine Endometriose moglich
(Diagnose bei einem 9-jahrigen Médchen, (Ebert et al., 2009).

Bei Jugendlichen ist die Endometriose gelegentlich auch mit Gynatresien u.a. Millerschen
Anomalien vergesellschaftet, insofern ist dies bei der diagnostischen Abklarung besonders
zu bertcksichtigen ("ACOG Committee Opinion No. 760: Dysmenorrhea and
Endometriosis in the Adolescent,” 2018; Ozyer et al., 2013; Stuparich et al., 2017).
Schwere ovarielle Manifestationen sind relativ haufig, auch eine Adenomyose, eine tief
infiltrierende Endometriose dagegen seltener (Exacoustos et al., 2022; Hanssens et al.,
2015; Janssen et al., 2013; Lee et al., 2013; Martire et al., 2020; Ozyer et al., 2013;
Smorgick et al., 2014). Bei etwa zwei Drittel (69,6%) der Adoleszentinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen, die nicht auf eine medikamenttse Therapie ansprechen, wird
anlésslich der laparoskopischen Abklarung eine Endometriose gefunden (Laufer et al.,
1997). Die Rezidivrate scheint bei jungen Frauen mit Endometriose (<21 J.) héher zu sein
als bei alteren (Tandoi et al., 2011).

Auch bei Adoleszentinnen gibt es inzwischen gute Erfahrungen mit der kompletten
Resektion der Implantate ("ACOG Committee Opinion No. 760: Dysmenorrhea and
Endometriosis in the Adolescent,” 2018; Burghaus et al., 2021; Yeung et al., 2011).
Dennoch gilt es bei den jungen Patientinnen in besonderem Mal3e eine unnétige
latrogenisierung und nicht indizierte Operationen zu vermeiden; das innere Genitale muss

in seiner anatomischen und funktionellen Integritét erhalten werden!
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Praktisches VVorgehen: Je kirzer das Intervall zur Menarche ist, umso mehr wird man —
auch ohne laparoskopische Diagnose — bei entsprechendem klinischem Verdacht auf
Endometriose mit einer Therapie mit nichtsteroidalen Analgetika und/oder einem
geeigneten monophasischen Kombinationspraparat (oft ohne Pause) zur hormonellen
Antikonzeption beginnen. Eine Gestagenmonotherapie ist zu vermeiden, ein
Levonorgestrel-Releasing intrauterine Device (LNG-1UP) ist dagegen auch bei der jungen
Patientin durchaus geeignet; Gonadotropin-Releasing Hormone Analoga (GnRHa) sind
Einzelféllen vorbehalten. Tritt nach 3 bis 6 Monaten keine Besserung ein, ist eine
diagnostische und ggf. operative Laparoskopie zu erwdgen (Burghaus et al., 2021; Frumkin
et al., 2020; Schwartz et al., 2021; Stuparich et al., 2017).

EMPFEHLUNG

Chronische Unterbauchschmerzen bei Adoleszentinnen sollten zun&chst nicht invasiv
(d.h. laparoskopisch) abgeklart werden, um einer weiteren Chronifizierung und
Fixierung auf die Beschwerden vorzubeugen. Sie sollten dann invasiv abgeklart werden,
wenn ein V.a. eine Miiller’sche Malformation besteht, die geeignet ist, entsprechende
Beschwerden hervorzurufen, oder bei V. a. Endometriose eine analgetische und
endokrine Therapie nicht erfolgreich ist. (16/16) (modifiziert 2022)
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8. Therapie

In Anbetracht der zahlreichen Befunde und Diagnosen, die mit chronischen
Unterbauchschmerzen einhergehen, erklért sich zum einen die Vielfaltigkeit der zur
Verfiigung stehenden therapeutischen Interventionsmoglichkeiten, zum anderen das
uneinheitliche Therapiemanagement dieser Patientinnen (Duffy, 2001). Viele
Therapieansétze liefern eher unbefriedigende Ergebnisse, insbesondere hinsichtlich
langfristiger Behandlungserfolge. Die Suche nach neuen Therapieansétzen gestaltet sich
oftmals schwierig, was u. a. darauf zurtickzuftihren ist, dass die Pathogenese des
chronischen Unterbauchschmerzes noch wenig verstanden ist (Prentice, 2000). Die
Therapie ist zudem durch das haufige Vorhandensein multipler Einflussfaktoren erschwert
(Ghaly & Chien, 2000). Price und Blake betonen in einem Editorial, wie wichtig es sei, die
traditionelle Trennung von Anamneseerhebung, Untersuchung und Therapie aufzuheben
(Price & Blake, 1999). Sie postulieren, dass schon das sogenannte ,,Assessment‘
therapeutische Effekte habe. Eine zentrale Rolle messen die Autoren hierbei der
subjektiven Krankheitstheorie der Patientinnen zu. Gefordert wird von den Autoren u. a.
eine Forderung der kommunikativen Fahigkeiten der Behandelnden durch Aus- und
Fortbildung. Nach derzeitiger Datenlage bietet keine der untersuchten Therapieformen eine

allgemein empfehlenswerte Intervention im Sinne eines ,,Goldstandards.

Trotz der enormen Kosten, mit denen Diagnostik und Therapie des chronischen
Unterbauchschmerzes aufgrund der relativ hohen Pravalenz verbunden sind, fehlen noch
immer Ergebnisse effektiver randomisierter kontrollierter Studien, um den Patientinnen
eine optimale Therapie zukommen zu lassen. Einen Uberblick tiber Studiendesign und
Ergebnisse dieser Studien gibt Tabelle 4. Auch Studien zur pelvinen Varikosis werden in

dieser Tabelle erwéahnt.

In einer prospektiven Studie zur Effektivitat unterschiedlicher Therapieansatze wurden 370
Patientinnen mit unterschiedlichen Therapieformen tber ein Jahr beobachtet (Lamvu et al.,
2006). 181 Patientinnen hatten hierbei eine nichtoperative Therapie (Pharmakotherapie,
physikalische Therapie, Psychotherapie) erhalten, 189 Patientinnen waren chirurgisch
behandelt worden (Laparoskopie, Oophorektomie, Hysterektomie, u. a.). Insgesamt
berichteten 46 % der Patientinnen von einer Verbesserung des Schmerzes, bei 32 % der

Patientinnen wurde eine Verbesserung einer depressiven Symptomatik erzielt. Es konnte
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kein Unterschied hinsichtlich des Ansprechens auf die Therapie zwischen den Patientinnen

mit medikamentdser und chirurgischer Intervention festgestellt werden.

Fazit: MedikamentGse, operative und psychotherapeutisch-psychosomatische
Therapieansétze konnen angewendet werden. Die aktuelle Evidenz ist gering, da derzeit
nur vereinzelte kontrollierte Studien vorliegen. Gleichwohl haben sich verschiedene
therapeutische Interventionen als sinnvoll und hinsichtlich ihrer therapeutischen

Wirksamkeit hilfreich erwiesen.
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Tabelle 4: Kontrollierte randomisierte Studien zur Therapie des chronischen
Unterbauchschmerzes der Frau mit dem primaren Therapieziel einer Schmerzreduktion

Medikamentdse Therapieansatze

placebo-kontrollierte Studie

Studie N= | Therapie Ergebnis
Engel et al., 25 | e Sertraline 2 x 50 mg taglich | e Keine statistisch
1998 oral iiber 6 Wochen signifikante
o Kontrollgruppe mit Placebo Schmerzreduktion durch
Antidepressiva
Sator- 56 | 3 Studienarme: e Schmerzreduktion in allen
Katzenschlage e Gabapentin aufdosiert bis drei Therapiearmen mit
retal., 2005 3600 mg taglich oral statistisch signifikant
e Amitriptylin aufdosiert bis besserer Schmerzreduktion
150 mg taglich oral und weniger
 Kombination aus Gabapentin Nebenwirkungen bei
und Amitriptylin Verabreichung von
Gabapentin
e Gute Langzeitwirkung
Farquhar etal., | 84 | ¢ Medroxyprogesteronacetat e Statistisch signifikante
1989 50 mg taglich oral Uber 4 Schmerzreduktion durch
Monate mit/ohne Medroxyprogesteronacetat
Psychotherapie e Ohne Langzeitwirkung
e Kontrollgruppe mit Placebo
mit/ohne Psychotherapie
Walton & 165 | ¢ Medroxyprogesteronacetat e Keine statistisch
Batra, 1992 50 mg taglich oral lber 4 signifikante
Monate Schmerzreduktion durch
o Kontrollgruppe mit Placebo Medroxyprogesteronacetat
Soysal et al., 47 | 2 Studienarme: e Statistisch signifikante
2001 e Goserelin 3,6 mg monatlich bessere Schmerzreduktion
subkutan iber 6 Monate durch Goserelin
e Medroxyprogesteronacetat e Statistisch signifikant
30 mg téaglich oral Uber 6 bessere Langzeitwirkung
Monate fur Goserelin
Stones et al., 39 | e Lofexidinhydrochlorid 2 x e Keine statistisch
2001 200 mg taglich oral signifikante
aufdosiert auf 2 x 600 mg Schmerzreduktion durch
taglich oral Uber 8 Wochen Lofexidinhydrochlorid
o Kontrollgruppe mit Placebo
Horne et al. 306 | ¢ Gabapentin bis max. 2700mg | ¢ Keine statistisch
2020 taglich Gber 16 Wochen signifikante
e multizentrische, Schmerzreduktion durch
randomisierte, doppelblinde, Gabapentin

e Mehr Nebenwirkungen

Operative Therapieansatze

Studie

| N= | Therapie

| Ergebnis
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Johnsonetal., |56 |e Laparoskopische uterine ¢ Keine statistisch
2004 Nervenablation signifikante
o Kontrollgruppe mit rein Schmerzreduktion durch
diagnostischer Laparoskopie uterine Nervenablation
Peters et al., 48 | o Adhésiolyse per Laparotomie | e Keine statistisch
1992 e Kontrollgruppe ohne signifikante
Operation Schmerzreduktion durch
Adhasiolyse
Swank etal., | 100 | e Adhasiolyse per Laparoskopie | e Keine statistisch
2003 e Kontrollgruppe mit rein signifikante
diagnostischer Laparoskopie Schmerzreduktion durch
Adhésiolyse
Keltz et al., 25 | e Rechtsseitige parakolische e Statistisch signifikante
1995 Adhésiolyse Schmerzreduktion durch

Adhésiolyse
o Keine
Langzeitergebnisse

Psychosomatische/beratende Therapieansatze

Erfahrungen mit dem Schmerz
¢ Niederschreiben positiver
Erfahrungen mit dem Schmerz

Studie N= | Therapie Ergebnis
Peters et al., 106 | e Multidisziplindre Therapie e Statistisch signifikante
1991 unter Einbeziehung Schmerzreduktion bei
somatischer, psychologischer, multidisziplindrem
Diét- und Umweltfaktoren Behandlungskonzept
e Kontrollgruppe mit e Gute Langzeitwirkung
Laparoskopie und
Psychotherapie
Farquhar etal., | 84 | ¢ Medroxyprogesteronacetat 50 | e Statistisch signifikante
1989 mg téaglich oral Uber 4 Monate Schmerzreduktion durch
mit/ohne Psychotherapie Medroxyprogesteronacet
e Kontrollgruppe mit Placebo at, Psychotherapie und
mit/ohne Psychotherapie MPA in Kombination mit
Psychotherapie
e Beste Schmerzreduktion
durch Kombination von
MPA mit Psychotherapie
e Ohne Langzeitwirkung
Normanetal., | 48 |2 Studienarme: o Kein statistisch
2004 e Niederschreiben negativer signifikanter Unterschied

in den Gruppen

e Frauen mit hoher
emotionaler Ambivalenz
zeigen Tendenz zum
therapeutischen Effekt
beim Niederschreiben
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negativer
Stresserfahrungen

Onwude etal., | 233 | e Laparoskopie mit Beratung o Keine statistisch

2004 anhand von Fotographien signifikante

e Laparoskopie mit Beratung Schmerzreduktion durch
ohne Fotografien Beratung mittels

Fotografien

Ghaly 90 | e Ultraschall und Beratung tiber | e Statistisch signifikante

1994 4 bis 9 Monate Schmerzreduktion bei

intensiver Beratung unter
regelméRiger
Ultraschallkontrolle

e Keine
Langzeitergebnisse

Andere Therapieansatze

Triggerpunkte
e Kontrollgruppe ohne Therapie

Studie N= | Therapie Ergebnis
Haugstad et 40 | ¢ Somatokognitive Therapie e Statistisch signifikante
al., nach Mensendieck (iber 3 Schmerzreduktion und
2006 u. 2008 Monate zusatzlich zur Verbesserung der
gynékologischen Therapie motorischen Funktion
e Kontrollgruppe mit rein durch somatokognitive
gynékologischer Therapie
Standardtherapie Follow-up nach 1 Jahr zeigt
stabile Ergebnisse
Brownetal., |32 |e Statische Magnetfelder tiber 2- | o Statistisch signifikante
2002 4 Wochen auf abdominelle Schmerzreduktion durch

Magnetapplikation nach
4 Wochen, aber nicht
nach 2 Wochen

e Keine
Langzeitergebnisse

Psychosomatische/psychotherapeutische/beratende Therapieansatze

al.,
2006 u. 2008

nach Mensendieck Uber 3
Monate zusatzlich zur
gynakologischen Therapie
e Kontrollgruppe mit rein
gynakologischer
Standardtherapie

Studie N= | Therapie Ergebnis
Onwude etal., | 233 | e Laparoskopie mit Beratung o Keine statistisch
2004 anhand von Fotographien signifikante
o Laparoskopie mit Beratung Schmerzreduktion durch
ohne Fotografien Beratung mittels
Fotografien
Haugstad et 40 | e Somatokognitive Therapie e Statistisch signifikante

Schmerzreduktion und
Verbesserung der
motorischen Funktion
durch somatokognitive
Therapie

e Follow-up nach 1 Jahr
zeigt stabile Ergebnisse
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(IPT)

Kontrollgruppe Beratung und
Unterstutzung bei der
Aufnahme alternativer
psychotherapeutischer
Behandlung (grof3e
Heterogenitat)
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Haugstadt et Somatokognitive Therapie Statistisch signifikante
al., 2019 nach Mensendieck Uber 6 Reduktion von
Wochen Schmerzen und
Keine Kontrollgruppe psychischem Distress
Weitere Verbesserung
nach 6 Monaten
Carty et al., 62 Einmaliges Interview zu Leichte Verbesserung der
2019 Stressverarbeitung und urogenitalen
Emotionsausdruck zusatzlich Schmerzsymptome durch
zu multidisziplinérer Intervention, aber keine
Behandlung Auswirkungen auf
Kontrollgruppe psychische Symptome (6
multidisziplinare Behandlung Wochen Follow-up)
ohne Interview Keine
Langzeitergebnisse
Edwards et al., | 281 Kombination aus Reduktion von Angst und
2020 Schmerzmanagement und Vermeidung beziiglich
Sexualtherapie sexueller Aktivitaten
(Psychoedukation, kognitiv- Effekt setzt sich fort bei
behaviorale und 9-12 Monate spater
achtsamkeitsbasierte durchgefiihrten Follow-
Techniken) up Messungen
Poleshuck et 62 Interpersonale Psychotherapie IPT Gruppe signifikant

mehr Verbesserung der
depressiven Symptome
und der sozialen
Interaktion

Keine Effekte bei Intent-
to-treat Analyse

Keine Effekte auf
physische Symptomatik

Multidisziplinare Therapieansatze

al., 2021

Rehabilitationsprogramm fur
chronische Schmerzen
Kontrollgruppe Frauen mit
andersartigen chronischen
Schmerzen

Peters et al., 106 | ¢ Multidisziplinare Therapie Statistisch signifikante

1991 unter Einbeziehung Schmerzreduktion bei
somatischer, psychologischer, multidisziplindrem
Diét- und Umweltfaktoren Behandlungskonzept
Kontrollgruppe mit Gute Langzeitwirkung
Laparoskopie und
Psychotherapie

Aboussouan et | 116 3-4 Wochen interdisziplinares In beiden Gruppen

signifikante
Verbesserung depressiver
Symptome, Alexithymie,
Schmerzintensitat und
sexuelles
Funktionsniveau
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e Keine
Langzeitergebnisse

Meissner et
al., 2016

60

e Kombination aus
psychologischen Techniken
(Achtsamkeit, Hypnose,
Problemlésung, kognitive
Verhaltenstherapie) und
traditioneller chinesischer
Medizin (somatosensorische
Stimulation)

o Kontrollgruppe - Warteliste

e Intervention fihrt zu
reduzierter
Schmerzintensitat, Angst
und Depression,
auBerdem zu verbesserter
Lebensqualitat und mehr
Wohlbefinden

e Effekte tiber 6 und 24
Monate stabil

Andere Therapieansatze

unteren Rucken (8 Wochen)
o Kontrollgruppe keine
Intervention

Studie N= | Therapie Ergebnis
Normanetal.,, | 48 |2 Studienarme: o Kein statistisch
2004 e Niederschreiben negativer signifikanter Unterschied
Erfahrungen mit dem Schmerz in den Gruppen
o Niederschreiben positiver e Frauen mit hoher
Erfahrungen mit dem Schmerz emotionaler Ambivalenz
zeigen Tendenz zum
therapeutischen Effekt
beim Niederschreiben
negativer
Stresserfahrungen
Samy et al., 98 | ¢ Zumba fir Frauen mit ¢ Reduktion von
2019 chronischen Schmerzen im Schmerzintensitat und

Schmerzdauer in der
Interventionsgruppe

e Keine

Langzeitergebnisse
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8.1 Psychosomatische Grundversorgung

Durch das Zustandekommen einer therapeutischen Beziehung ergibt sich die Chance fr
eine adaquate Begleitung der Frau sowohl in Diagnostik, insbesondere aber in der
Therapie. Grundlage der therapeutischen Manahmen ist das &rztliche Gesprach unter
Einbeziehung bio-psycho-sozialer Gesichtspunkte. Eine bio-psycho-soziale
Schmerzanamnese ist Voraussetzung fiir die differenzierte Diagnostik des chronischen
Unterbauchschmerzes (Weidner et al., 2015).

Im Rahmen der Psychosomatischen Grundversorgung wird ein komplexes
Krankheitsgeschehen in Richtung einer ,,Gesamtdiagnose geklért, in dem dtiologische
Verknipfungen psychischer und somatischer Krankheitsfaktoren zu erkennen und in ihrer
pathogenen Bedeutung zu gewichten sind. Die differentialdiagnostische Klarung
(somatisch, psychisch) werden die Behandelnden selbst ggf. unter Hinzuziehung anderer
fachspezifischer Expertisen bzw. psychologischer Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten vornehmen.

Die Krankenbehandlung erfolgt in der Psychosomatischen Grundversorgung mit
begrenzter Zielsetzung. Mit der verbalen Intervention wird eine auf3erordentlich wichtige
Aufgabe Ubernommen, die im Hinblick auf Indikationsstellung und Motivation der
Patientin und ihres Umfeldes durch keine andere Instanz zu ersetzen ist. 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. Konkrete Hinweise zur Gesprachsfiihrung
finden sich in der S3-Leitlinie funktionellen Korperbeschwerden (AWMF, 2018).
Wichtiger Bestandteil der Psychosomatischen Grundversorgung ist die Klarung mit der
Patientin, welche Bedeutungen sie den kdrperlichen oder/und psychosozialen Aspekten
beimisst und wie sie diese gewichtet. Dementsprechend passiert die Weichenstellung fur
die entsprechenden Therapieformen innerhalb der therapeutischen Beziehung. Im Falle
einer operativen oder weiterfihrenden medikamentdsen Therapie, wird die Frauenarztin
oder der Frauenarzt, der sie durchfiihrt, in engem Austausch mit den
allgemeinmedizinischen oder hausarztlichen Behandelnden stehen. Chronifizierte
Krankheiten wie der chronische Unterbauchschmerz der Frau bedurfen einer langfristigen
Begleitung, da nur in seltenen Fallen durch eine einzige gezielte Intervention eine

deutliche therapeutische Besserung oder gar Heilung zu erreichen ist.
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Als Praxiswerkzeug bietet sich die Patienteninfomation ,Schmerz und Psyche* ,der
Deutschen Schmerzgesellschaft an

(www.dgss.org/patienteninformationen/herausforderung-schmerz/schmerz-und-psyche/).

Bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen kommt es haufig zu einer
gestorten bis hin zu einer instabilen Arzt-Patientinnen-Beziehung. Der ausbleibende Erfolg
der &rztlichen Intervention ist in der Arzt-Patientinnen-Beziehung moglicherweise auch auf
Seiten des oder der Behandelnden Anlass zu Unzufriedenheit, Arger oder Ungeduld.
Dieses emotionale Erleben hat mdglicherweise schwerwiegende Auswirkungen auf die
Arzt-Patientinnen-Beziehung und Ubereilte invasive Diagnostik und Therapie zur Folge

haben.

EMPFEHLUNG

Die Psychosomatische Grundversorgung soll von Beginn an in das Behandlungskonzept
integriert werden. Dies bedeutet Berticksichtigung von somatischen, psychischen und
sozialen Aspekten bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Auswirkung des
Schmerzes und ggf. die Einleitung einer psychosomatischen und/oder
psychotherapeutischen Mitbehandlung. (18/18) (gepruft 2022)

8.2 Psychotherapeutische Ansatze

Dass psychosomatische Faktoren bei der Auspragung des Krankheitsbildes Chronischer
Unterbauchschmerz eine Rolle spielen, konnten viele Studien belegen. Schwierigkeiten
ergeben sich haufig, wenn die allgemeinmedizinisch oder gynéakologisch Behandelnden
nicht oder nur ungentigend tber psychosomatische Kenntnisse verfiigen und somit einen
psychosomatischen Therapieansatz aulRer Acht lassen. Wird nur die Schmerzintensitét
mithilfe von Fragebogen und visueller Analogskala erhoben, ist kein durchgehend
positiver Effekt psychologischer Interventionen nachweisbar (4 Studien wurden in einem
Review evaluiert) (Champaneria et al., 2012). Wie weiter oben bereits beschrieben, ist eine
psychosomatische Diagnostik und ggf. Therapie friihzeitig in das Behandlungskonzept zu
integrieren, um einer weiteren Chronifizierung der Erkrankung vorzubeugen. Insbesondere
komorbide Stérungen wie Angst- und Traumafolgestdrungen, Depressionen und
somatoforme Stoérungen werden in der Psychotherapie fokussiert, weniger der chronische
Unterbauchschmerz an sich. Die Durchfuihrung einer Psychotherapie ist diesbezuglich in

der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (2009) geregelt.
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Letztendlich zeigt die derzeitige Datenlage nur wenige randomisierte kontrollierte Studien
und lediglich modellhafte VVersorgungskonzepte mit Integration der spezifischen
psychosomatischen Aspekte in ein multimodales Behandlungskonzept.
Langzeitbeobachtungen fehlen. Peters et al. integrierten die psychosomatische Behandlung
in ein umfassendes multidisziplindres Therapiekonzept und verglichen die so behandelten
Patientinnen mit einer Patientinnengruppe, die eine gynakologische Standardtherapie
erhalten hatte (Peters et al., 1991). Dieser Therapieansatz unter Einbeziehung
psychosomatischer Faktoren zeigte dabei einen statistisch signifikant besseren
Therapieeffekt. Eine von Meissner et al. (2016) durchgeflhrte Studie beschreibt die
Anwendung einer Kombination aus psychologischen Techniken (Achtsamkeit, Hypnose,
Problemldsung, kognitive Verhaltenstherapie) und traditioneller chinesischer Medizin
(somatosensorische Stimulation) ber drei Monate. Die Intervention fiihrte zu reduzierter
Schmerzintensitat, Angst und Depression, aullerdem zu verbesserter Lebensqualitat und
mehr Wohlbefinden. Die Effekte erwiesen sich als stabil tiber 6 und 24 Monate. Dass eine
psychosomatisch orientierte Gruppentherapie den Patientinnen zu helfen scheint, zeigte
eine Kohortenstudie von Albert (1999). Die angewendeten Interventionen erzielten eine
Abnahme der Schmerzen, eine Reduktion der Analgetikaeinnahme und der Arztbesuche
sowie eine Zunahme der Arbeitstatigkeit von betroffenen Frauen. Einschlusskriterium war,
dass alle gynékologischen Behandlungen abgeschlossen waren. VVon initial 64 Patientinnen
fiihrten 53 Frauen die Behandlung zu Ende, beim 1-Jahres-Follow-up waren 39 %
schmerzfrei. Das Therapiekonzept bestand aus Gruppentherapie tiber 10 Wochen,
basierend auf psychosomatischer und physiotherapeutischer Grundlage, kombiniert mit
kognitiver Verhaltenstherapie in der Gruppe. Die sexuelle Funktion konnte tber
Verhaltenstherapie im Rahmen eines interdisziplindren Rehabilitationsprogramms
signifikant verbessert werden (Breton et al., 2008). Eine Intervention zur Verbesserung der
sexuellen Beziehungen beruhend auf Psychoedukation, kognitiv-behavioralen und
achtsamkeitsbasierten Techniken konnte ebenfalls eine Reduktion der Angstlichkeit und
Vermeidung in Bezug auf sexuelle Aktivitéat erwirken (Edwards et al., 2020).

Schlissel zu einer erfolgreichen Therapie bei Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen ist die Schaffung einer vertrauensvollen, gesunden therapeutischen
Beziehung, die eine gute Kommunikation zwischen beiden Parteien ermdglicht. In dieser
Beziehung ist der Patientin zu vermitteln, dass die Betrachtung psychischer Faktoren bei
der Ursachenforschung fiir dieses Krankheitsbild unerlasslich ist und man ihr so in einer

entsprechenden psychosozialen Belastungssituation beistehen kann (Berterd et al., 2019;
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Ehlert, 1994; Selfe, Matthews, et al., 1998; Selfe, Van Vugt, et al., 1998; Toye et al.,
2014).

Haugstad et al. (2006) zeigten in einer Studie zum allgemeinen Kodrperbewusstsein der
Patientinnen, dass Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen Verénderungen in ihrem
Kaorperbild zeigten: eine schlechtere Kérperhaltung und verénderte Bewegungs- und
Atmungsmuster im Vergleich zu Frauen ohne diese Symptomatik. Die Arbeitsgruppe
fuhrte unter Rekrutierung von 40 Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen
daraufhin 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 der Schmerzscores zur Folge hatte
(Haugstad, Haugstad, Kirste, Leganger, Klemmetsen, et al., 2006). Nach einjahrigem
Follow-up hielt der Effekt weiterhin an, nach weiteren neun Monaten kam es zu einer
erneuten Verbesserung (Haugstad et al., 2008). In einer Pilotstudie mit von vulvarer
Vestibulitis betroffenen Patientinnen konnte durch eine sechswochige somatokognitive
Therapie nach Mensendieck ebenfalls eine Reduktion der physischen Schmerzen und des
psychischen Distress bei verbesserter motorischer Funktion beobachtet werden. Nach 6-
monatigem Follow-up konnte eine weitere Verbesserung festgestellt werden (Haugstad et
al., 2019). Es existiert auBerdem eine Studie zur Anwendung der interpersonellen
Psychotherapie (IPT) bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen und Depressionen.
Im Vergleich zu einer anderweitig psychologisch betreuten Kontrollgruppe zeigten sich in
der Interventionsgruppe signifikant geringere Depressionswerte und weniger
interpersonelle Probleme nach acht IPT-Sitzungen die individuell innerhalb von maximal
36 Wochen besucht wurden. Es zeigte sich jedoch kein Effekt in Bezug auf die physischen
Symptome (Poleshuck et al., 2014). Weitere Studien zu speziellen psychotherapeutischen
Verfahren fehlen, womit die berichteten Ergebnisse als eingeschrankt generalisierbar zu
betrachten sind. Psychotherapie auf Basis verhaltenstherapeutischer Techniken im
gruppentherapeutischen Setting erwies sich bei 128 Frauen mit Endometriose als effizient
hinsichtlich Schmerzreduktion und Verminderung der Depression und ist in die
Behandlung zu integrieren (Lorencatto et al., 2007). Fur alternative Therapiemethoden mit,
unter anderem, kreativen und bewegungsbasierten Elementen finden sich vereinzelt

positive Trends in der Literatur. Sie sind jedoch als Ergédnzung zu etablierten

Version 07.04.2023 82



Quellentext zum chronischen Unterbauchschmerz der Frau zur Erstellung einer AWMF-Leitlinie
8. Therapie

Therapiemethoden zu betrachten (Castrillon et al., 2017; Evans & Glover, 2012; Mira et
al., 2015; Samy et al., 2019).

EMPFEHLUNG

Entsprechende Indikation vorausgesetzt kann eine Psychotherapie das Befinden von
Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz verbessern. (18/18) (gepruft 2022)
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8.3 Medikamentdse Therapie

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 Placebo ist nicht nachgewiesen. Eine Behandlung mit
COX2-Hemmern und NSAR ist deshalb nicht indiziert. Zu Paracetamol und Metamizol
liegen ebenfalls keine kontrollierten Studien zur Wirksamkeit vor. Es liegen keine
kontrollierten Studien zur Therapie des chronischen Unterbauchschmerzes mit Opiaten
vor. Eine Wirksamkeit im Vergleich zu Placebo ist nicht nachgewiesen. Eine Behandlung
mit Opiaten ist deshalb nicht indiziert. Erfolgt eine zeitlich begrenzte medikamentdse
Schmerztherapie ist eine regelméaiige Evaluation der Wirksamkeit und Vertréglichkeit

erforderlich.

EMPFEHLUNG
Analgetika sollten beim chronischen Unterbauchschmerz nicht dauerhaft eingesetzt

werden. Bei Schmerzexazerbation kann eine zeitlich befristete (1-8 Tage)
symptomatische Therapie mit Metamizol, Paracetamol, NSAR und Coxiben empfohlen
werden.

Eine Langzeittherapie mit klassischen Analgetika (Metamizol, Paracetamol, NSAR und
Coxiben (und Opioiden) wird nicht empfohlen — in Einzelfallen nur bei regelmagiger
Evaluation der Wirksamkeit und Vertraglichkeit. (15/17)(gepruft 2022)

8.3.2 Chronischer Unterbauchschmerz ohne relevante somatische Krankheitsfaktoren

Antikonvulsiva

Es liegen drei RCTs mit divergierenden Resultaten vor. Alle Studien schlossen Frauen mit
einer relevanten Organpathologie (laparaskopische Untersuchung) aus. Die gréfite und
methodisch hochwertigste britische RCT mit 306 Frauen fand nach 16 Wochen keine
signifikanten Unterschiede zwischen Gabapentin (bis 2700 mg/d) und Placebo in der
Schmerzreduktion. Schwere Nebenwirkungen waren in der Gabapentin Gruppe haufiger
(Horne et al., 2020). In einer Pilotstudie hatten die Autoren bei 47 Frauen nach 6 Monaten
eine Uberlegenheit von Gabapentin (300-2700 mg/d) gegeniiber Placebo eine Reduktion
von Schmerz und Depressivitat gefunden. Es fanden sich keine Unterscheide in der Rate

der Nebenwirkungen (Lewis et al., 2016). In einer dgyptischen Studie Uber 24 Wochen war
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Gabapentin (900-2700 mg/d) nach 24 Wochen Placebo in der Zahl der Patientinnen mit
einer mindestens 30% Schmerzreduktion tberlegen. In der Gabapentingruppe war
Benommenheit als Nebenwirkung haufiger als in der Placebogruppe (AbdelHafeez et al.,
2019). Gabapentin ist in Deutschland nicht zur Behandlung von chronischen

Unterbauchschmerzen zugelassen.

EMPFEHLUNG
Eine zeitlich befristete Therapie mit Gabapentin kann erwogen werden. (14/17) (neu
2022)

Antidepressiva

Bei der Literatursuche wurden keine neuen RCT gefunden. Die Empfehlung zum Einsatz
von niedrigdosierten trizyklischen Antidepressiva (tz. B. Amitriptylin 10-25 mg) bzw.
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (z. B. Duloxetin 30-60 mg/d) griindet
sich auf der klinischen Erfahrung einiger Teilnehmer:innen der Leitliniengruppe als auch
der Wirksamkeit dieser Substanzklassen bei anderen funktionellen Schmerzsyndromen (z.

B. Spannungskopfschmerz, Fibromyalgiesyndrom, Reizdarmsyndrom).

EMPFEHLUNG

Ein individueller Therapieversuch kann mit trizyklischen Antidepressiva oder
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern erwogen werden. (15/17)
(modifiziert 2022)

Opioide

Die negative Empfehlung grundet auf der klinischen Erfahrung einiger Teilnehmer:innen
der Leitliniengruppe als auch der zahlreichen Nebenwirkungen von Opioiden.
EMPFEHLUNG

Opioide sollen nicht eingesetzt werden. (18/18) (gepruft 2022)

Weitere Medikamente

In einer RCT mit crossover Design wurde intranasales Oxytocin mit intransalem Placebo
bei 21 Frauen Uber jeweils 2 Wochen getestet. Die Daten von 12 Frauen wurden
ausgewertet. Intranasales Oxytocin war dem Placebo in der Reduktion von Schmerzen,
aber nicht in der Reduktion von schmerzbedingten Beeintrachtigungen berlegen.
Oxytocin ist in Deutschland nicht zur Therapie von Unterbauchschmerzen zugelassen. Die

Studie hat erhebliche methodische Méngel.
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8.3.3 Chronischer Unterbauchschmerz mit relevanten somatischen Krankheitsfaktoren

Opioide

Die Empfehlung griindet auf der klinischen Erfahrung einiger Teilnehmer:innen der
Leitliniengruppe als auch der gleichlautenden Empfehlung der S3 Leitlinie zur
Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen
(LONTS) (Hauser et al., 2020).

EMPFEHLUNG
Ein individueller Therapieversuch mit Opioiden kann erwogen werden. (14/17 (neu
2022)

Cannabisbasierte Arzneimittel

Die Empfehlung griindet auf der klinischen Erfahrung einiger Teilnehmer:innen der
Leitliniengruppe als auch der gleichlautenden Empfehlung der S2 Leitlinie zur
Endometriose (Horn et al., 2022).

EMPFEHLUNG
Ein individueller Therapieversuch mit cannabisbasierten Arzneimitteln kann erwogen
werden. (15/18) (neu 2022)

Botulinumtoxin

Botulinumtoxin ist ein hochpotentes Neurotoxin, das vom Bakterium Clostridium
botulinum gebildet wird und vielseitig in der Medizin zur Anwendung kommt. Die
Wirkung des Proteins beruht auf der Hemmung der prasynaptischen Freisetzung von
Acetylcholin aus der prasynaptischen motorischen Endplatte. Die Nervenfaser kann die
entsprechende Muskelfaser nicht mehr innervieren, und es kommt zu einer temporéren
Muskellahmung. Neben der motorischen Wirkung dirfte Botulinumtoxin auch eine anti-
nozizeptive Wirkung besitzen. Durch die Freisetzung von Neurotransmittern, wie z.B.
Substanz P und Glutamat kommt es vermutlich zu einer Blockade der Nozizeptoren und

dadurch reduzierten peripheren und zentralen Sensibilisierung.

In einem aktuellen systematischen Review (Luo et al., 2020) wurden 17 Studien zur
Verwendung von Botulinumtoxin Injektionen bei chronischem Unterbauchschmerz (5

RCTs und 12 Beobachtungsstudien) analysiert. Aufgrund der Heterogenitat der
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Studiendesigns und der Outcome Parameter war keine Metaanalyse mdglich. Die
Therapien erfolgten fir myofasziale, hypertone Schmerzsyndrome und Vulvodynie, es
wurden 80 bis 400 Units Botulinumtoxin 1 bis 8x an verschiedenen Stellen der
Beckenbodenmuskulatur oder submukds am Scheideneingang, in Lokalanasthesie oder
allgemeiner Sedierung, injiziert. Alle Beobachtungsstudien berichteten eine gute Wirkung
der Botulinumtoxininjektion mit VVerbesserung von Schmerzscores bis zu 24 Monaten nach
Behandlung. Im Gegensatz dazu zeigte sich nur bei einer randomisierten Studie ein Vorteil
von Botulinumtoxin in Bezug auf Lebensqualitat und Sexualitat (Abbott et al., 2006). Die
anderen RCTs zeigten dhnliche, oder teils bessere Wirkungen in den Kontrollgruppen mit
Placebonadelungen oder Physiotherapie. In keiner Studie wurden schwere
Nebenwirkungen berichtet.

EMPFEHLUNG
Ein individueller Therapieversuch mit intramuskuléren oder submukdsen Injektionen

von Botulinumtoxin bei hypertonem Beckenboden und/oder Vulvodynie kann erwogen
werden. (14/16) (modifiziert 2022)

8.4 Operative Therapie

Vorbemerkung: Es kdnnen zwei Grunde flr chirurgische Eingriffe bei chronischen
Unterbauchschmerzen angefiihrt werden: Zum einen ist eine operative Mainahme
angezeigt — und dann auch haufig erfolgreich — wenn ein relevanter pathologischer Befund
als potentielle Ursache fur die Beschwerden in Frage kommt. Das gilt z. B. insbesondere
fiir die Endometriose und pelvine Raumforderungen. Zum anderen werden bei chronischen
Unterbauchschmerzen Eingriffe durchgefuhrt, deren rein symptomatischer Effekt auf der
Unterbrechung oder Modulation der afferenten nervalen Schmerziibertragung aus dem
Becken beruht.

Vor chirurgischer Intervention ist zu prifen, ob medikamentdse Therapieansatze eine
Alternative sein kdnnten, zumal Chaichian et al. (2017) in einer Metaanalyse keinen
signifikanten Unterschied zwischen konservativen und operativen Therapien hinsichtlich
Schmerzverhalten und Lebensqualitat bei chronischem Unterbauchschmerz feststellten.
Weitere Untersuchungen unterstiitzten diese Angaben (Lagana et al., 2013). Diese

Uberlegung mag gelten, wenn eine morphologisch fassbare Ursache fiir die Beschwerden
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nicht angenommen wird. Zudem muss Uber eine potenzielle postoperative Persistenz der
Beschwerden, vor allem bei wiederholten Operationen bei Endometriose, aufgeklart
werden. Die non responder Rate ist mit 25% relativ hoch (Ghai et al., 2020).

8.4.1 Operative Therapie bei klinischem Korrelat fiir den chronischen

Unterbauchschmerz

Entsprechend dem Einsatz der Laparoskopie in der modernen operativen Medizin, darf im
Folgenden davon ausgegangen werden, dass im Rahmen der meisten zitierten Studien
laparoskopische Interventionen durchgefuihrt wurden. Es sei an dieser Stelle aber
ausdricklich angemerkt, dass die Laparoskopie ein moglicher operativer Zugang und keine
chirurgische Behandlung per se ist, das offen-chirurgische VVorgehen zum identischen
intraabdominalen Resultat fuhrt und im Einzelfall — je nach klinischer Situation sowie
Schule und Préferenz des Operateurs — der Weg der Wahl sein kann. Zu beachten ist aber
das deutlich héhere Bauchtrauma des offenen Zugangsweges und die héhere Rate an

postoperativen Adhésionen, die postoperativ ihrerseits Beschwerden induzieren kénnten.

Die meisten operativen Interventionen bei Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz erfolgen wegen Endometriose und/oder Adhésionen. Zwar ist bei
beiden Situationen — wie oben ausfiihrlich dargestellt — in der Mehrzahl der Falle ein
Zusammenhang zwischen Organpathologie und Schmerz beschrieben worden, dieser
Zusammenhang stellt aber kein generell gultiges Prinzip dar, denn die zentrale
Sensitivierung hat einen erheblichen Anteil an der Schmerzwahrnehmung (siehe Abschnitt
Pathophysiologie). Dementsprechend variieren auch die auf den Schmerz bezogenen
Ergebnisse, die sich aus einer operativen Behandlung dieser Krankheitsbilder ergeben
(Carter, 1995; Cox et al., 2007; Duleba et al., 1998; Elcombe et al., 1997). Auf die
chirurgische Therapie der Endometriose wird in Kapitel 8.5.1 noch naher eingegangen
(Burghaus et al., 2021).

Adhasiolyse
Es existieren zahlreiche Studien zur Effizienz einer laparoskopischen Adhasiolyse bei

Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen (Chan & Wood, 1985; Lamvu et al.,
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2004). Die Wirksamkeit einer kompletten oder teilweisen Adhéasiolyse wird in der Literatur

gleichwohl kontrovers bewertet.

Fayez und Clark fuhrten bei 156 Patientinnen eine laparoskopische Adhasiolyse mit Laser
durch. Sie berichten von postoperativer Schmerzfreiheit bei immerhin 88 % der
Patientinnen. Eine Schmerzreduktion konnte bei weiteren 9 % erreicht werden (Fayez &
Clark, 1994). In einer retrospektiven Analyse mit einer Nachbeobachtungszeit von 6 bis 18
Monaten fanden Malik et al. ebenfalls eine deutliche Besserung der Schmerzsymptomatik
nach laparoskopischer Adhéasiolyse (Malik et al., 2000). Es profitierten auch jene
Patientinnen, bei denen keine komplette Adhé&siolyse gelang. Die Autoren fanden, dass die
Starke des Schmerzes, gemessen mit visueller Analogskala, nicht mit der Auspragung der
Adhasionen korrelierte. Kolmorgen et al. (1991) flihrten bei 153 Frauen, wovon 57,5 %
unter chronischem Unterbauchschmerz litten, eine laparoskopische Adhasiolyse durch. Bei
86,9 % der Patientinnen war bei der Laparoskopie eine komplette Adhé&siolyse maglich.
Diese Frauen wurden mittels Fragebogen nach ein bis acht Jahren kontaktiert. 38 %
berichteten, keine Schmerzen mehr zu haben, 45,7 % berichteten tber eine deutliche
Besserung oder dariiber, zeitweise schmerzfrei zu sein, wahrend 16,2 % unverénderte
Schmerzen angaben. Eine von Swank et al. (2003) durchgefiihrte randomisierte Studie zu
diesem Thema zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied bei 100 operierten
Patientinnen hinsichtlich der Schmerzreduktion bei einer laparoskopischen Adhasiolyse im
Vergleich zu einer rein diagnostischen Laparoskopie. Interessanterweise zeigten aber beide
Gruppen eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitit. Andere Untersuchungen
zeigten, dass allein die Durchfuihrung einer diagnostischen Laparoskopie ohne
intraabdominale, therapeutische Intervention ggf. zu einer Schmerzreduktion fuhrt (Baker
& Symonds, 1992).

Die Prognose der Patientinnen schien nach Steege u. Stout (1991) von der Zuordnung zu
einer definierten Gruppe bestimmt zu sein: Bei der Nachbeobachtung nach
laparoskopischer Adhasiolyse waren die Beschwerden in der Gruppe mit einem
chronischen Schmerzsyndrom nicht in dem Mal3e gebessert wie in der Gruppe mit
Patientinnen mit ausschliel3lichen Unterbauchschmerzen. Das Ergebnis war unabhéngig
von der Auspragung der Adhdasionen. Das kdnnte bedeuten, dass Patientinnen bei
Vorliegen einer ausgeprégten zentralen Sensitivierung und/oder psychosozialer Faktoren in

der Schmerzgenese oder -wahrnehmung von operativen Interventionen deutlich weniger
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profitieren und unbedingt einer multimodalen Therapie zugefuhrt werden sollen. Diese
Ergebnisse werden auch von Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen
psychosozialem Status und chirurgischem Eingriff untermauert (Jarrell et al., 2018).
Letztlich ist der Effekt der Adhésiolyse oft nur von kurzer Dauer (Leonardi et al., 2021;
van den Beukel et al., 2017).

Besonders ausgepragte Adhésionen scheinen nach Adhé&siolyse eine Tendenz zur
Neubildung zu haben (Parker et al., 2005). Erfolgt die Adhasiolyse per laparotomiam, ist
der Effekt bei dieser Indikation moglicherweise geringer (Peters et al., 1992), allerdings
fehlen hier gute Langzeitdaten vergleichender Studien. Die Technik (scharfe vs. Laser-
Dissektion) hat wahrscheinlich keinen entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisse (Mecke,
1992).

Die Verwendung adhasionshemmender Agentien (in der Literatur ,,adhesion barriers®) zur
Vermeidung neuer Adhésionen war ebenfalls Gegenstand vieler Untersuchungen. So
konnten Hindocha et al. (2015) und Ahamd et al. (2020) in Metaanalysen keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf Schmerzreduktion, Adhasionsvermeidung und
Fertilitatsverbesserung feststellen. In einzelnen Studien, welche teilweise auch mit second
look - Laparoskopien durchgefiihrt wurden, zeigte sich zwar eine geringere Auspragung
von de novo-Adhasionen, aber ein Effekt auf die Schmerzverminderung oder
Verbesserung der Fertilitat ergab sich deshalb nicht.

Vor jeder geplanten chirurgischen Intervention bei Adhésionen sind die potentiellen
Komplikationen (z.B. Darmldsionen) gegen den erwarteten und erhofften Effekt

abzuwégen.

EMPFEHLUNG

Die Laparoskopie soll als therapeutisches Instrument der Wahl zur operativen
Behandlung des chronischen Unterbauchschmerzes der Frau bei erwarteten und
potenziell richtungsweisenden organpathologischen Befunden eingesetzt werden. Es soll
gleichwohl zum kritischen Umgang mit wiederholten laparoskopischen Eingriffen bei
Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz aufgerufen werden.

(16/17) (modifiziert 2022)

Hysterektomie
Die Hysterektomie ist bei Patientinnen mit chronischem Unterbauchschmerz eine invasive

therapeutische Option. Sie ist nur zu erwégen, wenn deutliche Veranderungen dieses
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Organs (z. B. Uterus myomatosus, Adenomyosis uteri) vorhanden sind (onkologische
Indikationen bleiben hier unberticksichtigt). Bei Patientinnen im reproduktiven Alter muss
die Indikation besonders streng gesehen werden, da Fragen des Schmerzes mit Fragen der

Reproduktion verknupft sind.

Immer ist zu berlcksichtigen, dass die Geb&rmutter ein Organ ist, Uber den sich die
uberwiegende Zahl der Frauen geschlechtsspezifisch und bzgl. ihrer Reproduktion
identifiziert. Da bei einem quélenden chronischen Unterbauchschmerz Patientinnen oft
eine endgiiltige, definitive Losung einfordern, von der sie Heilung erwarten, muss die
Entscheidungsfindung fur die Hysterektomie implizieren, dass alle biologischen,
psychischen und sozialen Faktoren beriicksichtigt werden und die Patientin in besonderem

Mafe selbst miteinbezogen wird.

Die Literatur zur Hysterektomie im Zusammenhang mit chronischem Unterbauchschmerz
ist begrenzt: Man geht davon aus, dass circa 10 % der Hysterektomien aufgrund der
Diagnose ,,Chronischer Unterbauchschmerz* durchgefiihrt werden (Lee et al., 1984).
Insgesamt scheint eine Hysterektomie wegen chronischer Unterbauchschmerzen in 75 %
der Falle mit einer dauerhaften Schmerzreduktion einherzugehen, auch wenn es sich
hierbei nicht um Ergebnisse kontrollierter-randomisierter Studien handelt ("ACOG
Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic pain,” 2004; As-Sanie et al., 2021; Cockrum &
Tu, 2022).

Carlson et al. (1994) untersuchten den Krankheitsverlauf in Abhangigkeit von einem
medikamenttsen oder chirurgischen Behandlungskonzept im Rahmen einer prospektiven
Kohortenstudie. Sie fanden, dass zwar ein Teil der Patientinnen bei medikamentisem
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 Ergebnis hoch. Das galt insbesondere fir diejenigen Patientinnen, die einen
klaren pathologischen Befund boten wie symptomatischer Uterus myomatosus und
Endometriose — vor allem bei Vorliegen einer Adenomyaosis uteri. Zwar gibt es flr den
hierbei winschenswerten préoperativen histologischen Nachweis einer Adenomyosis uteri

bisher kein geeignetes Routineverfahren, jedoch ist die Verdachtsdiagnose inzwischen mit
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hoher Sicherheit durch vaginale Sonografie und im Einzelfall durch MRT zu stellen
(Cunningham et al., 2018). Insgesamt gilt die Hysterektomie bei Adenomyosis uteri — und
abgeschlossener Familienplanung — als Therapie der Wahl (Burghaus et al., 2021).
Brandsborg et al. (2018; 2008) untersuchten chronischen Schmerz nach Hysterektomie
unter Einschluss von 11 Studien (bei fehlender Angabe von Auswahlkriterien). Zu dieser
Frage-stellung wurden nur Beobachtungsstudien (prospektiv und retrospektiv) identifiziert.
Sie ergaben, dass die Indikation zur Hysterektomie in 60-100% (auch) aufgrund von
Schmerzen gesehen wird, in 3 Studien waren diese die Hauptindikation. Die postoperative
Prévalenz von Schmerzen nach 1-3 Jahren variierte in den Studien zwischen ca. 5% und
50% und war mit préexistenten psychosozialen Problemen assoziiert (Depressionen,
Angst).

Neu aufgetretener Schmerz fand sich in 3 Studien mit einer Prévalenz zwischen 1 und
14%. Postoperativ betrugen die Raten an verstarkten Schmerzen (Angaben aus 2 Studien)
2,9-5%. Nur eine Studie enthielt Angaben zur Auswirkung der Schmerzen auf den Alltag.
5,6% der Patientinnen gaben eine deutliche bis starke Beeintrédchtigung an und etwa 6%
nahmen Opioid-haltige Analgetika ein.

Die Schmerzhadufigkeit korrelierte nicht mit einer spezifischen Operationstechnik, lediglich
in einer Studie war sie positiv mit einer zusétzlichen Oophorektomie korreliert.

Weitere Studien geben eine Schmerzreduktion nach Hysterektomie zwischen 70 und 90 %
an (Hillis et al., 1995; Kjerulff et al., 2000; Stovall et al., 1990).

In einer aktuellen Beobachtungsstudie von As-Sanie et al., wird dies nochmal bestatigt
(As-Sanie et al., 2021). In der Studie gaben 11.9% der Frauen postoperative persistierende
Schmerzen an, wobei bei diesen Frauen die Auspragung der praoperativ bestehenden
zentralen Sensitivierung als wichtigster Prognosefaktor herausgearbeitet werden konnte.
Auch Benlolo et al. (2021) befassten sich mit dem Thema und fiihrten eine prospektive
Kohortenstudie durch. Ihre Analysen ergaben als Risikofaktoren flr persistierende
Schmerzen vor allem auch das préoperative Schmerzniveau, Depression,
Schmerzkatastrophisierung, Grof3e des Uterus, offene Chirurgie, akute postoperative
Schmerzen, Anamnese fur chronische Schmerzen und Indikation der Hysterektomie wegen
Schmerzen. In der Multivarianzanalyse zeigten sich Depression,
Schmerzkatastrophisierung, offene Chirurgie und akute postoperative Schmerzen innerhalb
von 60 min nach OP als unabhangige Préadiktoren. Die grof3ziigige Durchfiihrung der

Hysterektomie bei chronischem Unterbauchschmerz wird nicht empfohlen.
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EMPFEHLUNG

Die Hysterektomie zur Behandlung chronischer Unterbauchschmerzen sollte nur
erwogen werden, wenn ein deutlicher organpathologischer Befund vorhanden ist.
Hierbei sind insbesondere das Alter der Patientin und die Familienplanung bei der
Entscheidung zu bertcksichtigen.

(17/17) (gepruft 2022)

8.4.2 Operative Eingriffe zur Beeinflussung der Schmerziibertragung

Prasakrale Neurektomie und uterosakrale Nervenablation (LUNA)

Die Blockade des Plexus hypogastricus superior (préasakrale 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 (Waldman et al., 1991). Die Effizienz der présakralen
Neurektomie mit oder ohne Durchtrennung der Sacrouterinbander (LUNA = laparoscopic
uterosacral resp. uterine nerve ablation) ist bei chronischem Unterbauchschmerz allerdings
nicht bewiesen (Perry, 2003; Vercellini et al., 1991). Chen & Soong et al. (1997)
untersuchten 655 Patientinnen nach prasakraler Neurektomie. Die Indikationen fir 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. (1986) flhrten den Eingriff bei 50
Patientinnen mit einer Erfolgsrate zwischen 63 und 77 % durch, die Komplikationsrate
betrug 4 %. In einer weiteren Arbeit wurde eine postoperative Schmerzreduktion bei 91 %

der Frauen beschrieben (Perry & Perez, 1993).

Insgesamt liegen zur présakralen Neurektomie nur veraltete empirische Daten sowie
Beobachtungsstudien vor (Candiani et al., 1992; Chen & Soong, 1997; Gillespie et al.,
1991; Gorecki et al., 1992; Kim et al., 2007; Lee et al., 1986; Perry & Perez, 1993; Tjaden
et al., 1990), die eine eindeutige Bewertung der Methode hinsichtlich ihrer Effektivitat

beim chronischen Unterbauchschmerz bisher nicht erlauben.
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Auch in einer Metaanalyse durch Miller et al. (2020) kommen die Autoren zu dem Schluss,
dass die positiven Ergebnisse nur aus alten und weniger guten Studien resultieren und die
Komplikationen hinsichtlich Harn- und Stuhlentleerungsstérungen zu beachten sind.

Die préasakrale Neurektomie hat sich deshalb in Deutschland nicht durchgesetzt und muss
bei dieser Indikation als experimentelle Methode eingeschatzt 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 (Johnson et al., 2004). Bei
Schmerzpatientinnen mit minimaler bis moderater peritonealer Endometriose fiihrte eine
LUNA zusatzlich zur laparoskopischen Beseitigung der Implantate nicht zu verbesserten
Ergebnissen (Kim et al., 2007; Vercellini et al., 2003). Daruber hinaus kann eine zu weit
lateral erfolgte Durchtrennung beider Ligg. sacrouterina eine irreversible Blasenatonie zur
Folge haben (Possover, 2014).

EMPFEHLUNG

Zur Behandlung des chronischen Unterbauchschmerzes sollen die sakrouterine
Nervenablation und die prasakrale Neurektomie nicht durchgefuihrt werden.
(27/17) (gepruft 2022)

Neuromodulation und Neurolyse

Eine mdgliche Methode zur Bek&mpfung chronischer Schmerzen ist die Neuromodulation.
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, so dass Hoffnungen bestanden, dass sich die Stimulation
peripherer Nerven (PNS) maglicherweise fur die Behandlung des Unterbauchschmerzes
eignet (Stojanovic, 2001). Im Vergleich zu Placebo zeigten die intravaginale
Elektrostimulation (de Bernardes et al., 2010) sowie die transkutane Stimulation des N.
tibialis (Gokyildiz et al., 2012) eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik, die bei der
transkutanen Stimulation auch nach 6 Monaten im Follow-up weiter nachweisbar war
(Istek et al., 2014). Van Balken et al. (2006) beobachteten nach Neuromodulation eine
Verbesserung der sexuellen Funktion. Diese Studien hatten insgesamt nur kleine

Fallzahlen.
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Aboseif et al. (2002) beobachteten durch sakrale Neuromodulation eine Reduktion bei
pelvinen Schmerzen, jedoch ohne statistische Signifikanz zu erreichen.
Ein paraspinaler Lidocainblock zeigte in einer von da Rosa et al. (2015) durchgefuhrten

randomisierten Studie in einer sehr kleinen Stichprobe keinen anhaltenden Effekt.

Bei retroperitonealer Endometriose mit Infiltration im Bereich des Plexus sacralis
respektive N. ischiadicus ist moglicherweise in Einzelféllen eine Besserung bei bisher
gegen jede Therapie refraktéren, unertraglichen pelvinen Schmerzen durch eine
laparoskopische Neurolyse zu erreichen (Possover, 2021; Possover, Baekelandt, &
Chiantera, 2007). Hierbei wird als aktuelle Entwicklung die laparoskopische
Neuronavigation eingesetzt (LANN). Dabei werden im pelvinen Retroperitoneum
somatische und autonome Nerven exponiert (oft sehr aufwendig aus endometriotischen
bzw. fibrotischen Ummauerungen befreit) und elektrostimuliert, um tber den erreichten
und sichtbaren motorischen Effekt die entsprechenden Nerven zu identifizieren (Possover
et al., 2004). Damit soll eine funktionelle Kartographie des pelvinen autonomen
Nervensystems erreicht werden. Neben der Neurolyse ist die laparoskopische Implantation
von sog. Neuroprothesen zur Neuromodulation (LION) moglich (Possover, Baekelandt,
Flaskamp, et al., 2007). Diese Techniken der sog. Neuropelveologie sind noch als

experimentell zu betrachten und werden in wenigen spezialisierten Zentren evaluiert.

STATEMENT

Fur die Behandlung beim chronischen Unterbauchschmerz sind Neuromodulation und
Neurolyse als experimentelle Verfahren zu bezeichnen. Die Anwendung wird auf3erhalb
von Studien nicht empfohlen.

(16/16) (gepruft 2022)

8.5 Therapie spezieller Krankheitsbilder

8.5.1 Endometriose

Hinsichtlich Diagnostik und Therapie der Endometriose wird auf die aktuelle
interdisziplindre S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Gynékologie und
Geburtshilfe verwiesen (Burghaus et al., 2021). Da die Atiologie und Pathogenese dieser

Erkrankung noch nicht entschlisselt sind, gibt es bisher keine kausale Therapie. Die
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Laparoskopie mit Gewinnung einer Gewebeprobe zur histologischen Verifizierung ist der
Goldstandard bei der Diagnostik (zur Diskussion hierzu s. Kapitel 7.4.1).

Operative Therapie der Endometriose

Die komplette chirurgische Entfernung der Implantate gilt nach derzeitigem Wissenstand
als Therapie der Wahl bei symptomatischer Endometriose, was durch viele empirische und
retrospektive Daten, aber auch durch randomisierte Studien untermauert werden konnte
(Burghaus et al., 2021; Byrne et al., 2018; Sutton et al., 1994; Sutton et al., 1997). Bei
peritonealer und ovarieller Endometriose wird sich dieses operative Ziel in der Regel gut
erreichen lassen. Bei tief infiltrierender Endometriose bedeutet das im Einzelfall eine
ausgedehnte Operation mit nicht unerheblichem Komplikationspotential (Bafort et al.,
2020).

Allerdings muss bei Frauen mit Kinderwunsch h&ufig ein Kompromiss eingegangen
werden, da der Organerhalt hier oberstes Gebot ist, und die mit Blick auf die Erkrankung
wiinschenswerte komplette Resektion dann unter Umstanden nicht durchgefiihrt werden
darf. Bei einer solchen Patientin muss die Radikalitat der Operation insofern bewusst
eingeschrankt werden. Die Beachtung der ovariellen Reserve bedeutet im Rezidivfall den
Verzicht auf ein erneutes Ausschélen des Endometrioms. Gewebe- und nervenschonendes
Vorgehen bei den meist jungen Patientinnen ist insofern eine selbstverstandliche
Voraussetzung. Da die chirurgische Behandlung der Endometriose haufig anspruchsvoll
ist, ist die Weiterleitung in entsprechenden Zentren zu empfehlen (Burghaus et al., 2021,
Ulrich et al., 2013).

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 % ("ACOG Practice Bulletin No. 51. Chronic pelvic
pain," 2004; Ozawa et al., 2006).

EMPFEHLUNG
Die operative, laparoskopische Entfernung der Endometrioseherde sollte als Basis der

Therapie durchgefiihrt werden. Bei Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose
ist das chirurgische Vorgehen die Therapie der Wahl, wenn die antizipierten Vorteile

(Schmerzreduktion, Wiederherstellung der Anatomie) die mdéglichen Nachteile (z. B.
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Storung der Sexualitat sowie der Blasen- und Darmfunktion) Gberwiegen. (15/15) (neu
2022)

Medikamenttse Therapie der Endometriose

Die medikamentdse, endokrine Therapie der Endometriose hat die Induktion einer
therapeutischen Amenorrhoe zum Ziel. Hierfir sind prinzipiell Gestagene — auch als
intrauterines Therapieprinzip, Ostrogen-Gestagenkombinationen und GnRHa

(Gonadotropin-Releasinghormon-Analoga) geeignet (Burghaus et al., 2021).

STATEMENT
Die medikamentose, spezifische Behandlung fur die symptomatische Endometriose

besteht in erster Linie in der Gabe eines geeigneten Gestagens (Dienogest) (Anm.: nicht
bei Adoleszentinnen, s. Abschnitt 7.6.). In zweiter Linie kommen kombinierte orale
Antikonzeptiva, andere Gestagene, LNG-1UP oder GnRHa in Frage. (15/15) (neu 2022)

8.5.2 Therapie der pelvinen Varikosis

Zur Linderung der Beschwerden kdnnen Medroxyprogesteronacetat, nichtsteroidale
Antiphlogistika (NSAIDs) und Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH)-Agonisten
hilfreich sein.

Nachuntersuchungen von Patientinnen mit Beckenschmerz und sonographisch
unauffélligen Beckenbefunden haben gezeigt, dass die Symptome auch nach Monaten
ohne spezifische Therapie wieder verschwinden kénnen (Harris et al., 2000). Eine
Metaanalyse von 2014 mit moderater Evidenz zeigte, dass Progesteron eine
Therapieoption sein kann, und Goserelin evtl. leichte Vorteile gegenliber Progesteron hat
(Cheong et al., 2014).

Zur Therapie des PCS existieren zwei grolRere Vergleichsuntersuchungen. In einer
Untersuchung (Chung & Huh, 2003) wurden 118 Patientinnen mit medikamentds
therapierefraktaren Unterbauchschmerzen in drei Gruppen eingeteilt: 1. Katheter basierte
Embolisation, 2. Hysterektomie und bilaterale Ovarektomie mit Hormonersatztherapie und
3. Hysterektomie mit unilateraler Ovarektomie. In dieser Untersuchung war die
Embolisation den operativen Therapien mit Bezug auf die Besserung der Beschwerden
signifikant tberlegen. In einer zweiten Untersuchung von 2021 wurden bei 95 Patientinnen
die katheterbasierte Embolisation verglichen mit der endoskopischen Resektion der

Ovarialvenen (Gavrilov et al., 2021). In dieser Studie zeigten die Patientinnen, die
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embolisiert wurden, eine signifikant bessere Schmerzabnahme und weniger
Komplikationen als die operierten Patientinnen.

Wenn nicht-invasive und medikamenttse Therapieoptionen ausgeschopft bzw. nicht
wirksam sind, sind heute minimal-invasive, Katheter basierte Interventionen an den
erkrankten Beckenvenen die Therapie der Wahl. Fir das sekundare PCS kommen Gefal-
eroffnende Verfahren, z.B. mittels Metallstents, beim ,,nutcraker syndrome* (Barnes et al.,
1988) oder beim May-Thurner Syndrom (Venugopal & Dake, 1993) zur Anwendung. Bei
den deutlich haufigeren Ursachen varikdser Beckenvenenverédnderungen, v.a. bei
Klappeninsuffizienzen der Vena ovarica (primares PCS), kommen GefaR-verschlieRende
Verfahren mit Volumenspiralen und evtl. Flussigembolisaten zur Anwendung.

In einer Zusammenfassung von 20 Studien tber 1081 Patientinnen (Mahmoud et al., 2016)
wurde eine technische Erfolgsrate von 99% angegeben. In der ersten Nachsorge dieser
Untersuchung im Monat 1-3 nach interventioneller Therapie konnte in 641 Patienten aus
17 Studien bei 88% der Patientinnen eine Besserung der Beschwerden gezeigt werden,
wéhrend bei 12% keine Symptomverbesserung eintrat. In der gleichen Publikation wurden
in 17 Studien die Langzeitergebnisse tiber 7 Monate bis 5 Jahre nach interventioneller
Therapie zusammengefasst: 87% der Patientinnen zeigten eine deutliche Besserung der
Beschwerden, wéhrend 13% nur geringe oder keine Beschwerdebesserung zeigten. Dabeli
waren die Komplikationsraten niedrig. Eine aktuelle Zusammenfassung und Bewertung der
Therapieoptionen wurde 2022 von Balabuszek und Kollegen verdffentlicht (Balabuszek et
al., 2022). Daruber hinaus existiert eine Metaanalyse zur Effektivitat der
interventionellen/endovaskuldren Therapie, in der die Ergebnisse von 21 prospektiven
Untersuchungen an insgesamt 1.308 Patientinnen ausgewertet wurden (Daniels et al.,
2016). 75% der Frauen erlebten nach der Therapie eine deutliche Verbesserung ihrer
Symptome, die Beschwerden gingen auch mittelfristig weiter zurlick und blieben deutlich
gebessert. Zweiteingriffe, z.B. zur Behandlung der Gegenseite sind mdglich. Die
Komplikationsraten liegen zwischen 2% fir das Risiko der Migration von Metallspiralen
(Daniels et al., 2016) und 4% fir die Verschleppung von Flissigkleber (Maleux et al.,
2000). Nach erfolgreicher Embolisation der Beckenvenen ist die kutane
Sklerosierungstherapie verbliebener pudendaler Varizen bei lokalen Beschwerden oder aus

kosmetischen Grinden moglich (Stiicker & Darler, 2013).
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Nach Ausschluss anderer Ursachen fir chronische Unterbauchschmerzen der Frau durch
Gynakologie und dem bildgebenden Nachweis eines priméren Beckenvenensyndroms
(PCS) ist die interventionelle Therapie mit Katheter basiertem Verschluss der erkrankten
Venen bei den allermeisten Frauen die Therapie der Wahl. Ber(cksichtigt werden muss,
dass erweiterte Beckenvenen haufig auch bei asymptomatischen Patientinnen auftreten.
Warum nur einige dieser Frauen ein Beckenvenensyndrom entwickeln, ist unklar. Bei
korrekter Indikationsstellung und Durchfiihrung sind interventionell-radiologisch die

Symptome und Beschwerden der meisten Patientinnen vollstandig zu beseitigen.

EMPFEHLUNG

Wenn die pelvine Varikose mit hoher Wahrscheinlichkeit die Ursache fiir chronische
Unterbauchschmerzen ist und andere Therapieversuche gescheitert sind, sollte die
interventionell-radiologische Therapie angeboten werden. (16/16) (neu 2022)

8.5.3 Vulvodynie

Vestibulodynie kann auch ohne spezifische Therapie verschwinden: bei 21% von 230
Frauen waren die Symptome nach 5 Jahren kaum noch oder nicht mehr vorhanden
(Pagano, 1999).

Die Therapie der Vulvodynie und der Vestibulodynie ist schwierig, langwierig und als
multimodale Therapie durchzuftihren (Bergeron et al., 2020; De Andres et al., 2016; Morin
et al., 2021; Rosen et al., 2020).

Eine der wichtigsten MalRnahmen ist das Beenden von unndétigen oder nicht indizierten

lokalen Therapien und das Verstehen der Problematik durch die Patientin.

Bei der Therapie fehlt ein international klarer Konsensus mangels ausreichender und
vergleichbarer Studien. Ein interdisziplinares, multimodales VVorgehen wird bevorzugt
(Bergeron et al., 2020; Bohm-Starke et al., 2022; Goldstein et al., 2016; Morin et al., 2021,
Rosen et al., 2019):
- Interdisziplindres multimodales VVorgehen
- Psychologische Intervention, kognitive Verhaltenstherapie, Schmerzmanagement,
Sexualtherapie und Psychoedukation
- Physiotherapie (Entspannung der Beckenbodenmuskulatur, Biofeedback,
Manualtherapie, VVaginaldilatoren)

- Transkutane /transvaginale elektrische Nervenstimulation (TENS)
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- Orale Gabe von Gabapentin/Pregabalin (nur wenige Placebo-kontrollierte und
wenige vergleichbare Studien mit widerspriichlichem Effekt)(Brown et al., 2018) ()

- Geringe Evidenz fur die lokale Anwendung von Cremes mit Amitriptylin,
Baclofen, Phenytoin oder auch Ketamin (Keppel Hesselink et al., 2016; Keppel
Hesselink et al., 2014; Kopsky & Keppel Hesselink, 2018; Nyirjesy et al., 2009;
Poterucha et al., 2012) sowie Capsaicin (Steinberg et al., 2005)

- Keine Anwendung von trizyklischen Antidepressiva wie Amitriptylin oder
Desipramin

- Keine Empfehlung fur alternative Methoden mangels Daten, ggf. Akupunktur

- Kein Lidocain als Langzeittherapie bei provozierter Vestibulodynie

- Kein Capsaicin als Ersttherapie bei provozierter Vestibulodynie

- Kein Botulinumtoxin als Ersttherapie, ggf. erst nach weiteren Studien

- Keine lokal applizierten Corticoide

- Kein Interferon mangels Studien

- Keine Anwendung antiinflammatorischer Medikamente wie Ibuprofen

- Keine Evidenz fur die Anwendung von Hormonen

- Keine ausreichende Evidenz flr operative Interventionen

8.6 Weitere Therapieansatze

8.6.1 Physikalische Medizin/Physiotherapie

Bei den Uberlegungen zu einer befristeten oder langerfristigen physiotherapeutischen bzw.
physikalischen Therapie bzw. Trainingstherapie sind Begleiterkrankungen der
Patientinnen, personliche Préaferenzen, Umsetzbarkeit von Behandlungsverfahren in der
individuellen Lebenssituation und Kosten der Behandlungsverfahren relevant.
Physiotherapie wird u.a. bei folgenden Beschwerden durchgefiihrt: Schmerzen
Vulvodynie/ Vaginismus /Dyspareunie, Anismus, perianale Schmerzen, Proktalgia fugax,
Kokzygodynie, Blasenschmerzsyndrom), Veranderungen der Blasenfunktion (interstitielle
Zystitis, hyperaktive Blase, Restharnproblematik), Veranderungen der Darmfunktion
(Obstipation, Reizdarmfunktion), sexuelle Dysfunktionen und Haltungs-und

Bewegungsverdnderungen. Vaginale Untersuchungen zeigen bei Schmerzpatientinnen eine
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erhdhte Druckempfindlichkeit und einen erhéhten Spannungszustand der
Beckenbodenmuskulatur, aber keine Muskelschwéche im Vergleich mit schmerzfreien
Patientinnen (FitzGerald et al., 2009; Tu et al., 2008). Insbesondere myofasziale
Triggerpunktbehandlungen und digitale Dehnungen sind bei hyperaktivem Muskelbefund
und konnen zu Schmerzreduktion bei chronischem Unterbauchschmerz fiihren (Anderson
et al., 2015; Dong et al., 2021; Heyman et al., 2006; Silva et al., 2017).

Physiotherapie als Teil eines multimodalen Konzepts verbessert Beckenschmerzen,
Vestibulodynie und sexuellen Stérungen bei Frauen (Ariza-Mateos et al., 2019;
Berghmans, 2018; Friggi Sebe Petrelluzzi et al., 2012; Nygaard et al., 2020). Dabei ist es
wichtig, die Therapie so friih wie moglich zu beginnen (Nygaard et al., 2020). Biofeedback
erganzt wirkungsvoll die Beckenbodentherapie bei Kokzyygodynie und chronischem
Unterbauchschmerz (Ahadi et al., 2020; Wagner et al., 2022). In einer Metaanalyse zeigte
sich, dass auch durch Neuromodulation mit Perkutaner Tibialer oder Transkutaner
Nervenstimulation Schmerzreduktion bei chronischen Scherzsyndromen erzielt wird
(Cottrell et al., 2020).

Osteopathie und chiropraktische Techniken kdnnen bei persistierendem
Beckengurtelschmerz in der Schwangerschaft und nach der Geburt unterstiitzend wirken
(Franke et al., 2017; Gausel et al., 2019).

8.6.2 Behandlung von Triggerpunkten

Brown et al. fuhrten eine kontrollierte Pilotstudie zur Wirkung von Magneten auf die
abdominalen Triggerpunkte durch (Brown et al., 2000). Es zeigte sich eine
Schmerzlinderung fur die Dauer der Anwendung, die Fallzahl war jedoch zu gering, um
weiterfiihrende Aussagen zu treffen. In einer prospektiven Studie unter Einbeziehung von
18 Patientinnen wurde bereits nach der ersten Injektion eines Lokalanasthetikums eine
Schmerzreduktion bei 72 % der Patientinnen, eine komplette Beschwerdefreiheit in 33 %
der Falle erreicht (Langford et al., 2007).

EMPFEHLUNG

Eine Beckenboden-spezifische Physiotherapie ist hinsichtlich der Therapie Chronischer
Unterbauchschmerzen zu empfehlen, insbesondere wenn ein veranderter Muskeltonus
und/oder schmerzhafte Triggerpunkte im Bereich der Beckenmuskulatur vorliegen.
Biofeedback und Neurostimulation kénnen eine sinnvolle Erganzung darstellen.
(17/18) (modifiziert 2022)
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8.6.3 Akupunktur

Nur wenige Studien erfullen aktuell die methodisch erforderlichen Kriterien fiir eine
maogliche Bewertung der Wirksamkeit von Akupunktur. In einem Cochrane-Review von
2011 wurde nur eine einzige Studie bei Endometriose-Patientinnen in die Berechnung
aufgenommen, eine Schlussfolgerung gab es nicht (Zhu et al., 2011). Eine Metaanalyse aus
2018 zu Akupunktur bei chronischem Unterbauchschmerz analysiert vier Studien
fraglicher Methodik und kommt zum Schluss, dass Akupunktur zusatzlich zur
Standardversorgung moglicherweise wirksam ist (Sung et al., 2018). Eine kleine,
methodisch hochrangige Machbarkeitsstudie mit 30 Teilnehmerinnen mit
endometriosebedingten Unterbauchschmerzen bestétigte dieses Ergebnis (Armour et al.,
2021).

STATEMENT

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

Aufgrund positiver Daten bei anderen chronischen Schmerzsyndromen kann der
Einsatz erwogen werden.

(16/18) (gepruft 2022)

8.6.4 Mind-Body- Therapien

Achtsamkeitsbasierte Verhaltenstherapie

Eine methodisch horchrangige Nichtunterlegenheits-Studie hat Kognitive Verhaltens-
therapie der Achtsamkeitsbasierten Verhaltenstherapie bei 130 Patientinnen mit
provozierter Vestibulodynie gegentibergestellt und 6 Monate nachbeobachtet (Brotto et al.,
2019). Das Schmerzempfinden konnte nach Ende der Behandlung und nach 6 Monaten mit
Achtsamkeitsbasierter Verhaltenstherapie signifikant besser reduziert werden, keine
Gruppenunterschiede gab es bei der sexuellen Funktion, dem Katastrophisieren und der

Schmerz-Hypervigilanz.

Entspannungsverfahren
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In einer Pilotstudie zur Meditation mit 12 Patientinnen zeigte sich eine Verbesserung in
Schmerzscores, physischer und sozialer Funktion sowie psychischer Gesundheit (mental
health) in einem 8-wochigen Meditationsprogramm (Fox et al., 2011).

Yoga

Drei aktuelle kleine und methodisch nicht einwandfreie Studien (u.a. fehlende
Zielparameter und Fallzahlberechnung) untersuchten die Wirksamkeit von Yoga bei
Unterbauchschmerz, endometriosebedingten Unterbauchschmerzen und Vulvodynie. Yoga
zeigte sich zur Linderung von Unterbauchschmerzen nach 8-wdchiger Therapie wirksamer
als Standardtherapie (Goncalves et al., 2017; Saxena et al., 2017). Bei Vulvodynie war
Beckenboden-Muskeltraining signifikant wirksamer als Yoga (Rajalaxmi et al., 2018).

EMPFEHLUNG

Die eingeschrankte Datenlage lasst keine Bewertung von Mind-Body-Medizinischen-
Verfahren wie Achtsamkeitsbasierter Verhaltenstherapie, Meditation,
Entspannungsverfahren oder Yoga hinsichtlich der Therapie chronischer
Unterbauchschmerzen zu. Aufgrund positiver Daten bei anderen chronischen
Schmerzsyndromen kann der Einsatz im Rahmen eines multimodalen

Therapiekonzeptes erwogen werden. (17/18) (modifiziert 2022)

8.6.5 Phytotherapeutika

Fur Phytotherapeutika bei chronischem Unterbauchschmerz der Frau liegen keine Studien

Vor.

8.6.6 Antioxidantien

Unter Antioxidantien (Vitamin E und C) fiir 8 Wochen reduzierten sich die chronischen
Unterbauchschmerzen und die Aktivitat von pro-inflammatorischen Zytokinen in der
Peritonealflussigkeit (Santanam et al., 2013). Eine methodisch einwandfreie doppelblinde
Studie verglich bei 69 jungen Frauen mit endometriose-bedingten Unterbauchschmerzen
Uber 6 Monate die Wirksamkeit einer Einnahme von Vitamin D (taglich 2000 U Vitamin

D3 Kapseln) mit Omega-3-Fettsauren (tdglich 1000 mg Fischolkapseln) oder Placebo
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(Nodler et al., 2020). Es ergaben sich keine Gruppenunterschiede bei der
Schmerzverénderung, Lebensqualitat, dem Katastrophisieren oder beim

Medikamentenverbrauch.

8.6.7 Homoopathie

Zur Homoopathie beim chronischen Unterbauchschmerz der Frau liegt eine methodisch
gute Studie vor, in der 50 Frauen mit endometriosebedingten Unterbauchschmerzen Gber
24 Wochen homdopathisch potenziertes 17-beta Ostradiol in Tropfenform erhielten. Die
Potenzierung wurde 3x nach je 8 Wochen gesteigert. Die Kontrollgruppe erhielt ein
Placebo (Teixeira et al., 2017). Nach 24 Wochen hatte die Homoopathie-Gruppe eine
signifikante globale Schmerzlinderung im Vergleich zu Placebo erlangt. Ebenfalls
uberlegen war Homdoopathie bei Dysmenorrhoe, zyklusunabhé&ngigen
Unterbauchschmerzen, zyklusabhangigen Darmschmerzen. Ebenso zeigte sich eine
Uberlegenheit der Homdopathie bei den Lebensqualitat-Parametern des SF-36
(Korperliche Schmerzen, Vitalitat, Mentale Gesundheit) und fur die Depressionsskalen.

Keine Gruppenunterschiede gab es in den Skalen zu Angst.

STATEMENT
Die eingeschrankte Datenlage lasst keine Bewertung von Verfahren wie
Phytotherapeutika, Antioxidantien oder Homdopathie, hinsichtlich der Therapie

chronischer Unterbauchschmerzen zu. (15/18) (gepruft 2022)

8.7 Multimodales Behandlungskonzept

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, Kiinstlerische

Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a.) oder sonstige tibende Therapien.
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Sie umfasst weiter die Uberpriifung des Behandlungsverlaufs durch ein standardisiertes
therapeutisches Assessment mit interdisziplindrer Teambesprechung.

In eine spanische randomisierte Studie wurden 49 Frauen mit chronischem
Unterbauchschmerz eingeschlossen. Einschlusskriterium war ein chronischer
Unterbauchschmerz > 6 Monate und eine Kinesiophobie (Angst vor Bewegung) (Tampa
Scale for Kinesiophobia score >33). Anhand der berichteten Ausschlusskriterien lasst sich
nicht bestimmen, ob Patientinnen mit somatischen Krankheitsfaktoren ausgeschlossen
wurden. Die Patientinnen wurden in 3 Gruppen aufgeteilt: Manuelle Therapie, manuelle
Therapie plus graduierte Exposition und Kontrollgruppe (schriftliche Information tiber
chronischen Unterbauchschmerz) (Therapiedauer 6 Wochen). Am Ende der Therapie und
beim Follow-up nach 3 Monaten war die kombinierte Behandlung den beiden anderen

Gruppen in der Reduktion von Schmerzen und Beeintréachtigungserleben tiberlegen.

Studie | N= | \

Kunstlerische Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a.)

Tanztherapie

Studie N= Therapie Ergebnis
Abdolahian, et al., Der mittlere Schmerzwert in
2014 60 Tanztherapie der Tanzgruppe war

signifikant niedriger als in
der Kontrollgruppe (p <
0,05). Der mittlere
Zufriedenheitswert in der
Tanzarbeitsgruppe war
signifikant hoher als in der
Kontrollgruppe (P < 0,05).
Tanzarbeit, die eine
erganzende Behandlung mit
geringem Risiko darstellt,
kann die Intensitat der
Schmerzen reduzieren und
die Zufriedenheit der Mutter
mit der Pflege wahrend der
aktiven Phase der Wehen
erhohen.
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Samy, etal.,

2019

The Effect of Zumba
Exercise on Reducing
Menstrual Pain in
Young Women with
Primary Dysmenorrhea:
A Randomized
Controlled Trial

98

Zeit 16X
60Min. in
8Wochen

Zumba

Die Zumba-Intervention
kann die Schwere und
Dauer von
Menstruationsschmerzen
reduzieren, was darauf
hindeutet, dass die
regelmaRige Durchfiihrung
von Zumba eine mogliche
erganzende Behandlung der
primaren Dysmenorrhoe
sein kdnnte.

Schreib- und Poesietherapie

Kinstlerische Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a.)

Studie N=

Therapie

Ergebnis

Cheong etal., |48
2014

Schreibtherapie

Signifikante
Schmerzreduktion der
Probandinnen, die eine
Schreibtherapie zur
Darstellung ihrer Schmerzen
erhalten haben im
,Gegensatz zur
Kontrollgruppe,
randomisiert-kontrollierte
Studie

McGowan, 32
et al., 2007

Schriftliches Narrativ zum

Krankheitsverlauf

Verbesserung der
compliance

EMPFEHLUNG

Eine multimodale Therapie sollte Patientinnen mit chronischer Unterbauchschmerzen
angeboten werden. (17/18) (modifiziert 2022)

Version 07.04.2023

106




Quellentext zum chronischen Unterbauchschmerz der Frau zur Erstellung einer AWMEF-Leitlinie

10. Literatur

9. Préaventionsanséitze

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

Genese als schwierig.

Préventive Ansétze beim chronischen Unterbauchschmerz der Frau sollen sich auf die
kdrperliche und psychische Gesundheit von Médchen und Frauen beziehen. Diese Ansatze
miussen den biologischen, psychischen, sozialen und kulturellen Hintergrund mit
aufnehmen. Obwohl keinerlei Studien zu préventiven Ansédtzen vorhanden sind, lassen sich

jedoch hierzu einige Gedanken entwickeln.

Primarpravention

Frauenérzte und Allgemeindrzte sind meist die Priméarérzte 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 kénnen Krisen aufweisen, die
immer zugleich auch konstruktiv genutzt werden kdnnen. Frauenarzte und Allgemeinarzte
sind aufgrund ihrer Arbeit entsprechend der Psychosomatischen Grundversorgung auch
psychoedukativ tatig. Insofern kénnen Frauendrzte eine priméarpraventive Stellung
einnehmen Primarpraventivwirksam ist auch eine suffiziente postoperative

Schmerztherapie.

Sekundarpravention

Eine nicht geringe Zahl von Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen hat
Erfahrungen von physischer und/oder sexueller Gewalt gemacht (siehe Abschnitt 6.6.3).
Die Einbeziehung ihrer Erlebnisse in die allgemeine bio-psycho-soziale Anamnese ist eine
Madglichkeit, Uber Gesprachsangebote zu diesen Gewalterfahrungen spatere Folgen der
Traumatisierungen zu vermeiden und eine adaquate Psychotherapie friihzeitig einzuleiten.
Eine Leitlinie der WHO hat sich zum Umgang mit Gewalt in Paarbeziehungen und mit
sexueller Gewalt gegen Frauen befasst. Die offizielle deutsche Ubersetzung erfolgte durch
S.I.G.N.A.L. e.V. im Auftrag des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (2013). Da diese Gewalterfahrungen nicht nur zu psychischen Folgen wie

Angststorungen und Depressionen flihren kénnen, sondern auch zu Schmerzsyndromen
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(z.B. chronischer Unterbauchschmerz), gibt die Leitlinie Anhaltspunkte flr die Diagnostik
und eine mdgliche Einleitung von Therapien bei Gewalterfahrungen.

Weitere Schmerzchronifizierung und sozialmedizinische Konsequenzen sowie weitere
Komorbiditat auf somatischem und psychischem Gebiet kénnen damit verhindert werden.
Ein moglicher préventiver Ansatz fur chronische Unterbauchschmerzen auf der Ebene der
Infektionen ist ein Screening auf Chlamydieninfektionen bei sexuell aktiven Frauen (15-
bis 35-Jahrige) mit ggf. antibiotischer Sanierung (Ghaly & Chien, 2000; Gray-Swain &
Peipert, 2006).

Die Endometriose mit den Leitsymptomen wie Dysmenorrhoe und chronischer
Unterbauchschmerz wird oft sehr spét diagnostiziert. Die Leitlinie ,,Diagnostik und
Therapie der Endometriose (2021) gibt Anhaltspunkte fir eine frihe Diagnostik und
Einleitung einer zielgerichteten Therapie.

Es liegen nunmehr Untersuchungen vor, dass Fragebdgen sinnvoll zur Sekundérpravention
von Endometriose eingesetzt werden kdnnen (Ricci et al., 2020).

Oft wechselt die Patientin schnell den Arzt oder verlangt eine Uberweisung fiir weitere
Therapien (Arzte-Hopping). Zugleich kénnen durch zu spate Uberweisungen an
spezialisierte Arzte/Zentren Chronifizierungen entstehen. Eine kontinuierliche Arzt-
Patientin-Beziehung hilft diese beiden negativen Moglichkeiten zu vermeiden. Ein Teil der
Sekundarprévention stellen Aufklarungsmaterialien, z. B. Flyer fir Patientinnen mit
chronischem Unterbauchschmerz, dar, damit diese friihzeitig und gezielt diagnostisch und
therapeutisch behandelt werden kdnnen. Auf Mdglichkeiten der Selbsthilfe durch
Kontaktaufnahme zu Selbsthilfevereinigungen als Austauschforum und Informationsquelle
ist hinzuweisen. Sinnvoll wére hier sogar eine gezielte Friherkennung zur fordern, solch
eine Screeningprogramm startet erstmals im 12/2022 im Rahmen eines
Innovationsfondantrages (MeMaF - Verbesserung der Frauengesundheit mit einem digital
unterstiitzten Versorgungsmodell flir Madchen und junge Frauen mit

Menstruationsschmerzen, 2022).

Tertiarpravention

Frauenarzte und Allgemeinarzte kdnnen den Arzt-Patientinnen-Kontakt dazu nutzen,
unnétige Behandlungen (ungezielte antibiotische Therapie, ,,schrittweise verstimmelnde
Operationen des inneren Genitals®) zu vermeiden. Diese Vermeidung stellt per se eine

préventive Malinahme gegen weitere Chronifizierung dar.
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Ein besonderer Aspekt bezieht sich auf praventive Aspekte fiir den Arzt selbst.
Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen erzeugen mitunter beim Arzt Gefiihle
der Inkompetenz und Hoffnungslosigkeit. Hier kénnen Supervisionen und Balint-Gruppen
genutzt werden, um den Arzt selbst praventiv vor Burnout mit Patientinnen mit

chronischem Unterbauchschmerz zu schiitzen.

Zusammengefasst beinhalten praventive Anséatze:

e Betreuung gemaR der Psychosomatischen Grundversorgung,

e Betreuung von Frauen mit Gewalterfahrungen,

o frihe Diagnostik und Einleitung einer Therapie bei Frauen mit Endometriose,
e fruhzeitige Implementierung psychosomatischer Ansatze,

o keine uberflissigen medikamentdsen Therapien und operativen Eingriffe,

e Schulung und Weiterbildung der behandelnden Arzte,

e mogliche Supervision und Balint-Gruppenarbeit fiir Arzte.
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1. Schmerzanamnese

Schmerzlokalisationen (Verwendung der
Schmerzskizze nach DGSS)

Bitte beschreiben Sie mir, wo genau Sie
den Schmerz empfinden. Haben Sie das
Geflhl, dass der Schmerz ausstrahlt?

Schmerzintensitat (Visuelle Analogskala
(VAS)

Stellen Sie sich eine Skala von 0 bis 10 vor
(O=kein Schmerz; 10=starkster, eigentlich
unertraglicher Schmerz) —wo wirden Sie
den Schmerz einordnen

Einflussfaktoren

Gibt es Aktivitaten oder Einflusse, die den
Schmerz verstarken oder verbessern? Wie
ist der Schmerz dann auf dieser Skala.
Konnen Sie selber etwas tun, um den
Schmerz zu verbessern? Was lindert
diesen?

Zeitpunkt und -dauer

Wann tritt der Schmerz auf? Gibt es einen
Zusammenhang zur Menstruation? Wie
lange halt der Schmerz an? Beschreiben
Sie bitte den zeitlichen Ablauf!

Schmerzqualitat

Bitte beschreiben Sie mir, wie sich der
Schmerz anfuhlt! (ggf. Beispiele nennen:
stechend, dumpf)

Beginn der Symptomatik, auslosende
Situation

Konnen Sie sich erinnern, wann der
Schmerz begonnen hat? Wann war das?
Bitte beschreiben Sie diese
Lebenssituation? Konnen Sie den
Schmerzbeginn vielleicht sogar mit einer
auslésenden Situation in Verbindung
bringen?

Biografischer Verlauf des Schmerzes

Ich wiirde gern den Verlauf des Schmerzes
uber Ihr Leben verstehen. Bitte erinnern
Sie sich, wann dieser starker oder besser
war? (Lebenszeitkurve des Schmerzes)

Soziale Konsequenzen und Lebensqualitat
(Partnerschaft, Sexualitat, Arbeit, Freizeit)

An was werden Sie im Alltag durch die
Schmerzen behindert? Wie reagiert Ihr
Partner/Kinder/Kollegen? Wie geht es
Ihnen im Alltag damit?
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Subjektive Krankheitstheorie

Wodurch —denken Sie- ist Ihr Schmerz
verursacht?

2. Eigenanamnese

Gynéakologische Anamnese

Neben den formalen Aspekten: Wie haben
Sie lhre erste Regelblutung erlebt? Wie
sind Ihre Mutter oder andere enge
Bezugspersonen damit umgegangen?

Geburtsanamnese

Neben formalen Aspekten: Gab es in
diesem Kontext Erfahrungen, die Ihnen
unangenehm haften geblieben sind?

Vegetative Anamnese einschliellich
Drogenerfahrungen

Operationen

Neben formalen Aspekten: Gab es in
diesem Kontext Erfahrungen, die Ihnen
unangenehm haften geblieben sind?

Unfalle

Neben formalen Aspekten: Gab es in
diesem Kontext Erfahrungen, die Ihnen
unangenehm haften geblieben sind?

3. Familienanamnese

Erkrankungen in der Familie

Gab es relevante Erkrankungen in der
Familie?

Umgang mit Schmerz in der Familie

Spielte/spielt Schmerz in Ihrer Familie
eine Rolle? Wie erleben Sie den Umgang
damit? Bitte beschreiben Sie lhre
Erfahrung.

Umgang mit Unterbauchschmerz in der
Familie

Spielte/spielt UBS/Menstruationsschmerz
in Ihrer Familie eine Rolle? Wie erleben
Sie den Umgang damit? Bitte beschreiben
Sie lhre Erfahrung.

4. Biografische Anamnese
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