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ZUSAMMENFASSUNG

Das Risiko von Komorbiditäten chronischer Schmerzstörun-
gen ist bei IC/BPS Patienten höher als in der gesunden Po-
pulation. Die häufigsten sind: Endometriose, Reizdarmsyn-
drom, Fibromyalgie, chronischem Erschöpfungssyndrom
(CFS), Migräne, Panikattacken, Multiple Chemische Sensiti-
vität, rheumatologische und Autoimmunerkrankungen.

Das Leiden unter chronischem Schmerz kann zu Depression
führen. Nicht selten folgt ein sozialer Rückzug. Chronische
Schmerzen können nur erklärt und behandelt werden,
wenn die biopsychosoziale Einheit des Menschen betrach-
tet wird. Wechselbeziehungen zwischen Umwelt und Indivi-
duum sind von zentraler Bedeutung für die Aufrechterhal-
tung der Gesundheit sowie die Entstehung und den Verlauf
der Krankheit. Die Situation wird noch delikater, dadurch
dass sich die Schmerzen im Urogenitalbereich lokalisieren.
Hier sind gleich drei Funktionsebenen angesiedelt: Aus-
scheidung, Reproduktion und Lust. Diese Konstellation prä-
disponiert zu hoher Anfälligkeit für ein psychosomatisches
Geschehen. Dies bedeutet, dass urogenitale Schmerzen ne-
ben der Erfahrung unangenehmer Sinneserlebnisse auch
Gefühlserlebnisse beinhalten, zu welchen neben der Angst
vor Schaden auch Scham und Versagen zählen.

ABSTRACT

Compared with the healthy population, patients diagnosed
with IC/BPS have a higher risk of developing further pain
syndromes. Common comorbidities include endometriosis,
irritable bowel syndrome, fibromyalgia, chronic fatigue, mi-
graine, anxiety, multiple chemical sensitivity and autoim-
mune diseases. Chronic pain may lead to depression, which
often results in social isolation. Chronic pain can only be ex-
plained and treated successfully if a person is seen as a
biopsychosocial entity. Interrelations between a person
and their environment are of central importance for the
maintenance of health and the development of disease.
The fact that the pain is located in the urogenital area
makes the situation even more delicate. In this location,
we find the functions of excretion, reproduction und sexual
desire – a constellation that predisposes to a high incidence
of psychosomatic events. This means that urogenital pain
not only involves an unpleasant sensory experience but
also feelings of fear, guilt, shame and impotence.

Übersicht
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Einleitung
„Es ist wichtiger zu wissen, welche Person eine Krankheit hat,
als zu wissen, welche Krankheit eine Person hat.“ Das Zitat von
Hippokrates um 460 v.Chr.

Studien haben die Komorbidität chronischer Schmerzstö-
rungen wie Fibromyalgie (FM), Reizdarmsyndrome (IBS), Fibro-
myalgie, Migränekopfschmerzen (Migräne), Endometriose und
Interstitiele Zystitis/Blasenschmerzensyndrom (IC/BPS) als
„chronische überlappende Schmerzzustände“ beschrieben [3].
Sie treten bei Patienten mit IC/BPS öfters auf als bei gesunden
Kontrollpersonen [4].

Das Risiko von Komorbiditäten ist bei IC/BPS-Patienten 2–10
Mal höher als in der gesunden Population. Die häufigsten sind:
Endometriose, Reizdarmsyndrom, Fibromyalgie, chronisches
Erschöpfungssyndrom (CFS), Migräne, Depression, Panikatta-
cken, Multiple Chemische Sensitivität, rheumatologische und
Autoimmunerkrankungen. Somit versteht sich, dass die Be-
handlung dieser Patienten immer einen multimodalen und
multidiziplinären Ansatz verlangt.

Komorbiditäten der IC/BPS
Endometriose

Endometriose ist eine der häufigsten Diagnosen bei Frauen mit
IC/BPS.Die Diagnose basiert hauptsächlich auf laparoskopi-
schen Befunden. Endometriose hat eine Inzidenz von 10% bei
reproduktiven Frauen, aber bei Patientinnen mit chronischen
Beckenschmerzen liegt die Inzidenz bei bis 25% [5]. Zu den ty-
pischen Symptomen gehören Dyspareunie, Dysmenorrhoe und
Sterilität. Oft mit Symptomschüben nach Geschlechtsverkehr
und anschliessender Verstärkung der irritativen Blasenentlee-
rungsstörung und der Blasenschmerzen. Daher kommt auch
der Name „Evil Twins“ [6].

Wu und Kollegen untersuchten die Inzidenz von IC/BPS bei
Probanden mit und ohne Endometriose. Die Hazard Ratio für
die Entwicklung von IC/BPS für die Patientinnen mit Endome-
triose respektive ohne Endometriose über einen Zeitraum von
3 Jahren betrug 3,74 – nach Ausschluss aller anderen Komorbi-
ditäten [7].

IC/BPS und Endometriose sind Komorbiditäten in 48–65%
der Frauen mit chronischen Beckenschmerzen. Overholt unter-
suchte IC/BPS Patienten und fand in einer Studie mit 431 IC/BPS
Patientinnen, dass 82 (19%) auch eine Endometriose hatten [8].

Ebenso beobachtete er, dass diese Patientinnen eine erhöh-
te Inzidenz von Reizdarmsymptomen, Vulvodynie und Fibromy-
algie haben. Prädisponierende Faktoren sind starke Menstruati-
onsblutungen, entzündliche Unterbaucherkrankungen, sexuel-
ler Missbrauch und psychische Faktoren.

Patientinnen mit einer Endometriose sollten hinsichtlich
Harnblasenprobleme befragt werden, bei Bestätigung müssen
weitere diagnostische Schritte zur Diagnosestellung einer IC/
BPS geplant werden.

Reizdarm (Irritable Bowel Syndrom IBS)

Auch ein Reizdarmsyndrom zeigt sich häufiger bei Patienten
mit IC/BPS als bei asymptomatischen Kontrollpersonen. Cha-
rakteristische Symptome sind krampfartige Schmerzen und
Unwohlsein im Unterbauch und Becken ohne nachweisbare Pa-
thologie der Eingeweide oder der damit verbundenen Nerven.
Der Stuhlgang ist unregelmässig, die Patienten beklagen Diar-
rhö, Konstipation und oft schmerzhaften Stuhlgang. Patienten
berichten, dass gewisse Nahrungsmittel, aber auch Stress Si-
tuationen ihre Symptome verstärken. IBS ist in der westlichen
Gesellschaft sehr häufig. Rund 10–15% der Bevölkerung leiden
unter reizdarmähnlichen Symptomen. Bei Patienten jedoch, die
unter chronischen Beckenschmerzen leiden, liegt die Inzidenz
bei bis 39% .

Da über die pathologischen Prozesse nur wenig bekannt ist,
besteht die Frage, ob es sich beim Reizdarmsyndrom um ein
noch nicht näher definiertes Krankheitsbild handelt.

Die Diagnose eines IBS wird mit Hilfe von Kriterien erstellt,
die auf klinischen Symptomen der Rom-IV-Kriterien (Infobox 1)
basieren. Über die möglichen Ursachen und Auslöser eines IBS
ist nur wenig bekannt; es gibt nur Hypothesen. Das Reizdarm-
syndrom lässt sich nicht durch einen einzelnen Pathomechanis-
mus beschreiben. Es scheint ein kumulatives Zusammenspiel
aus physiologischen, psychosozialen, Verhaltens- und Umwelt-
faktoren zu sein [10].

Infobox 2 zeigt eine Liste möglicher Faktoren, die an der Ent-
stehung des Krankheitsbildes beteiligt sind.[10].

Die Patienten haben oft eine erhöhte Schmerzwahrneh-
mung im Darm. Völlegefühl und Blähungen werden verstärkt
wahrgenommen. Es erstaunt nicht, dass bei diesen Patienten
funktionell-somatische Störungen vermehrt auftreten. „Psy-
chischer Stress in Form von ständigem Gedankenkreisen, Ängs-
ten, Sorgen und Nöten setzt eine Spirale in Gang, in deren Folge
Muskelverkrampfungen im Darm zunehmen und die Schmerz-
wahrnehmung steigt“. [12]

INFOBOX 1
Anhand der Rom-IV-Kriterien kann ein Reizdarmsyndrom
diagnostiziert werden, wenn folgende Kriterien erfüllt
sind [11]:
▪ Symptombeginn mindestens 6 Monate vor Diagnose-

stellung
▪ Beschwerden durchschnittlich an mindestens einem

Tag pro Woche in den letzten 3 Monaten
▪ wiederkehrende Bauchschmerzen assoziiert mit min-

destens zwei der folgenden Kriterien:
– Zusammenhang mit der Stuhlentleerung
– Änderung der Stuhlfrequenz
– Änderung der Stuhlkonsistenz
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Fibromyalgie ist gekennzeichnet durch tiefe Muskelschmerzen
in verschiedenen Körperregionen über mindestens 3 Monate,
hinzu kommen chronische Müdigkeit, Konzentrations- und
Schlafprobleme und oft auch IC/BPS und IBS Symptome [13].

Chronischer Stress, eine Überaktivierung des sympatheti-
schen Nervensystems, wird oft in die Pathogenese dieses Syn-
droms mit einbezogen. Es ist eine Hypothese, dass sich im Laufe
der Zeit ein ursprünglich organzentriertes Schmerzsyndrom zu
einem regionalen und schlussendlich zu einem systemischen
Schmerzsyndrom entwickeln kann. In Folge kommt es zu einer
Verschlechterung der kognitiven und psychosozialen Param-
eter [4].

Migräne

Migräne sind anfallsartige Kopfschmerzen, die in Phasen kom-
men können und in unregelmässigen Abständen wiederkehren.
Einige Patienten haben nur ein oder zwei Attacken pro Jahr. An-
dere leiden mehrmals im Monat oder fast täglich unter den Mi-
gräneattacken, die wenige Stunden bis 3 Tage dauern können.
Vegetative Symptome wie Appetitlosigkeit, Übelkeit, Lärm- und
Lichtscheu und Überempfindlichkeit gegenüber Lärm und Ge-
rüchen sind begleitend. Häufig unterbrechen die Patienten we-
gen der quälenden Schmerzen ihren normalen Tagesablauf und
bleiben in einem dunklen ruhigen Raum [14]. Migräne-Auslöser
sind individuell sehr unterschiedlich. Hierbei kann es sich bei-
spielsweise um ungenügend Schlaf, Hormonveränderungen,
bestimmte Nahrungsmitteln, Alkohol, Wetter(-veränderungen)
und/oder Stressituationen handeln. Karp beobachtete, dass
79% der Patientinnen mit chronischen Beckenschmerzen unter
Kopfschmerzen leiden . Von ihnen gaben 53% mindestens eine
Migräneattacke im vergangenen Jahr an [15]. In der deutschen
Bevölkerung liegt die Inzidenz von Migräne je nach Untersu-
chung bei 1–15% [16].

Psychologische Komorbiditäten

Sorge und Angst quält Patienten die unter unerklärbaren chro-
nischen Schmerzen leiden. Sie fürchten an einer unerkannten
ernsthaften Krankheit zu leiden, vermeiden Aktivitäten, die
Schmerzen verschlimmern könn(t)en und machen sich Sorgen
um Familie, Arbeit und ihre finanzielle Situation.

Depression und depressive Verstimmung können eintreten
infolge von dauernden Schmerzen, Verlust wertvoller Aktivitä-
ten, Schlafstörungen, Konzentrationsschwierigkeiten und der
Hoffnungslosigkeit eine Lösung der Beschwerden zu finden –
was heißt, kein sich lohnendes Leben mehr führen zu können.

Dies führt zu „Catastrophizing“, eine Tendenz zur Über-
schätzung des Bedrohungswerts der Schmerzen und das Gefühl
von Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit gegenüber den als be-
drohend empfundenen Umständen. Das Leiden unter chroni-
schem Schmerz kann zu Depression und Angststörungen füh-
ren. Nicht selten folgt ein sozialer Rückzug. Chronische
Schmerzen können nur erklärt und behandelt werden, wenn
die biopsychosoziale Einheit des Menschen betrachtet wird.
Wechselbeziehungen zwischen Umwelt und Individuum sind
von zentraler Bedeutung für die Aufrechterhaltung der Gesund-
heit sowie die Entstehung und den Verlauf der Krankheit [1].

Diskussion
Die erwähnten Komorbiditäten sind komplexe Diagnosen, zu
deren zugrundeliegenden pathologischen Prozessen es bislang
nur Vermutungen sowie vereinzelte Erklärungsansätze gibt.

So werden sie oft als somatoforme Schmerzstörungen be-
schrieben. Das bedeutet, dass mögliche Veränderungen im
Zentralnervensystem die peripheren Inputs verstärken und die
Wahrnehmung von Schmerz verändern, so dass auch Schmerz
empfunden wird, wenn kein schädlicher Reiz stattgefunden
hat. Diese Patienten leiden nicht nur an Schmerzen, sondern
auch stark an Müdigkeit, Stimmungs- und Schlafstörung und
verminderter Lebensqualität. Das Fehlen eines Befundes er-
schwert die Behandlung und verunsichert die Patienten, sie
fühlen sich nicht ernst genommen, was ihr Leiden weiter ver-
stärken kann und sie dazu bewegt weiter nach möglichen Diag-
nosen und Behandlungen zu suchen.

ICD-10-Definition der somatoformen Störungen: „Das Cha-
rakteristikum somatoformer Störungen ist die wiederholte Dar-
bietung körperlicher Symptome in Verbindung mit hartnäcki-
gen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz
wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Ärzte,
dass die Symptome nicht körperlich begründbar sind. Sind aber
irgendwelche körperlichen Symptome vorhanden, dann erklä-
ren sie nicht die Art und das Ausmaß der Symptome oder das
Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten.“ [17]

Das zu erreichende Verständnis für die körperliche oder psy-
chische Verursachung der Symptome ist häufig für Patienten
und Arzt enttäuschend und führt oft dazu, dass diese Patienten
sich weiter informieren. Diese Information wird heutzutage im
Internet gesucht.

Die Situation wird noch delikater, dadurch dass sich die
Schmerzen im Urogenitalbereich lokalisieren. Hier sind gleich

INFOBOX 2
▪ leichtgradige Entzündungsprozesse mit einer erhöhten

Mastzelldichte in der Darmschleimhaut und vermehrter
Histaminfreisetzung

▪ abnorme Serotoninspiegel im Magen-Darm-Trakt, die zu
einer gestörten zentralnervösen Regulation, einer
erhöhten Stressreaktion sowie einer gesteigerten
Schmerzwahrnehmung im Bauchbereich beitragen

▪ Störungen der Darmflora und bakterielle Fehlbesied-
lung des Dünndarms

▪ erhöhte Darmdurchlässigkeit
▪ veränderte Darmbeweglichkeit
▪ psychosomatische Faktoren
▪ verstärkte Gärungsprozesse im Darmlumen
▪ gesteigerte spasmolytische Aktivität der Darm-

muskulatur
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drei Funktionsebenen angesiedelt: Ausscheidung, Reprodukti-
on und Lust. Diese Konstellation prädisponiert zu hoher Anfäl-
ligkeit für ein psychosomatisches Geschehen [18]. Dies bedeu-
tet, dass urogenitale Schmerzen neben der Erfahrung unange-
nehmer Sinneserlebnisse auch Gefühlserlebnisse beinhalten, zu
welchen neben der Angst vor Schaden auch Scham und Versa-
gen zählen.

Die vom Urogenitaltrakt ausgehenden Schmerzen können
sehr heftig sein und beeinträchtigen sowohl das tägliche Leben
als auch das Sexualleben. Dabei sind nicht nur viszerale, son-
dern auch somatische und neuropathische Schmerzen und ins-
besondere Emotionen involviert. Chronische Schmerzen wer-
den zu einem Zustand dauernden „Lernens“, verbunden mit ab-
lehnenden negativen Emotionen, die, durch persistieren der
Schmerzen weiterhin das Schmerzgedächtnis verstärken [19].

Der Schmerz ist ein lebensnotwendiges Warnsignal, um den
Menschen vor drohender Gewebebeschädigung zu schützen.
Schmerzrezeptoren und schmerzerfahrende Strukturen im Ner-
vensystem sind jedoch extrem modulierbar, vor allem wenn sie

chronisch stimuliert werden, wodurch die Schmerzempfindung
amplifiziert werden kann und sich zu einem chronischen
Schmerzsyndrom entwickeln kann.

Die Schmerzerfahrung ist individuell sehr unterschiedlich
ausgeprägt. „Der gleiche Schmerz tut jedem anders weh“,
sagt der Volksmund [21]. Normalerweise klingen Schmerzen
nach Eliminierung oder Heilung der Ursache wieder ab. Gewisse
Schmerzen, wie zum Beispiel rezidivierende Spannungsschmer-
zen, Migräneanfälle und auch Beckenschmerzen erhalten mit
der Zeit auch einen affektiven Aspekt. Die Belastung ist abhän-
gig von der persönlichen Bewertung des Schmerzgeschehens
und den Erfahrungen, die dann das Verhalten beeinflussen. So
können verschiedene interne und externe Faktoren (somati-
sche, psychische und soziale) der Entstehung eines chronischen
Schmerzes zugrunde liegen.

Es kommt immer wieder vor, dass Patienten gesagt worden
ist, „die Symptome seien alle in ihrem Kopf“, und sie dann oft
das Gefühl haben, nicht ernst genommen zu werden und Angst
davor haben, „verrückt“ zu sein. Leider wird in der „klassischen

▶Abb. 1 Dieses Model von Moskowitz demonstriert anschaulich, wie Emotionen bei der Erfahrung und Empfindung des Schmerzes eine be-
deutende Rolle spielen. Es hilft enorm, dies den Betroffenen zu erklären. So lernen sie häufig auch zu verstehen, wie andauernder Schmerz ein
Schmerzgedächtnis bewirken und stärken kann (Quelle: Neuroplastic Transformation Workbook: Michael H. Moskowitz MD, Mph, Marla D. Gol-
den, DO, MS).
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westlichen Medizin“ das Konzept von „Mind-Body als Ganzes“
noch immer oft belächelt. Zugleich aber ist bekannt, dass der
Schmerz im Gehirn wahrgenommen wird, „without brain no
pain“, und dort individuell elaboriert, moduliert und interpre-
tiert wird [22].

Ebenfalls weiss man heute, dass verschiedene Regionen im
Hirn an der Erfahrung und Modulierung des Schmerzes invol-
viert sind und dass jede dieser Regionen auch an anderen Funk-
tionen teilnimmt (siehe ▶Abb. 1). Dies erklärt, dass auch ande-
re Fähigkeiten wie Konzentration, Gedächtnis, Empathie usw.
beeinträchtigt sein können [23].

In der Gastroenterologie ist es allgemein bekannt, dass
Angst und Ärger eine Wirkung auf die Verdauung haben [24].
Bereits Pavlov zeigte im Jahr 1910 bei Hunden, dass die Sekreti-
on von Magensäure durch psychische Faktoren über den Vagus-
nerv übermittelt werden kann. So bewirken Zorn und Aggressi-
on eine Verstärkung der Motilität und Sekretion, während
Furcht und Depression diese vermindern [25]. Das biopsycho-
soziale Konzept der Gehirn-Darm-Achse ist in der Gastroentero-
logie anerkannt. Funktionelle gastrointestinale Störungen
(FGIS) wurden in der „Rom-Klassifikation“ beschrieben und ein-
geteilt.

Weniger bekannt ist, wie biopsychosozialer Stress die Blase
beeinflusst und lower urinary tract symtoms (LUTS) bewirken
kann [26]. Günthert beschrieb bereits 1980, wie starke Gefühle
(i. e. Stress, Angst, Abwehr, Wut etc.) zu muskulären Verspan-
nungen führen können und dadurch verschiedenste somati-
sche Symptome bewirken. Er beschreibt dies als einen Angst-
Spannungs-Zyklus [18]. Körperlicher oder emotionaler Miss-
brauch sind bedeutende Faktoren bei somatoformen Dysfunk-
tionen, die den Urogenitalbereich involvieren.

Schmerzen und Beschwerden sind nie rein psychisch! Oft
verläuft der Weg auch umgekehrt: erst kommen die körperliche
Beschwerden und als Folge davon die psychischen Probleme.
Auf die Dauer wirken chronische Beschwerden zermürbend

und lösen nicht selten eine Depression aus. Meist entstehen
Kreisprozesse, bei denen sich Angst, Depression und Beschwer-
den gegenseitig verstärken. Patientinnen und Patienten brau-
chen Zeit und müssen in ihrer Ganzheit gesehen und behandelt
werden. Bei vielen somatischen Leiden, vor allem den chroni-
schen, spielen psychosoziale Faktoren mit und stellen für den
Verlauf vieler Krankheiten entscheidende Faktoren dar. Dies
muss im Behandlungsprozess berücksichtigt werden [27].
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