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Fiir viele Frauen stellen chronische Un-
terbauchschmerzen ein bekanntes Phi-
nomen dar. Neben gynikologischen
Ursachen bedingen ebenfalls weiterfiih-
rende Faktoren wie muskuloskelettale
Aspekte die Krankheitsentstehung. Diese
werden bisher jedoch in der Behandlung
der chronischen Unterbauchschmerzen
unterschitzt. Die vorliegende retrospek-
tiv durchgefiihrte Untersuchung stellt die
Notwendigkeit einer spezifischen Diag-
nostik sowie Therapie myofaszial beding-
ter chronischer Unterbauchschmerzen
dar.

Chronische  Unterbauchschmerzen
stellen in 2-10% aller Fille den An-
lass einer Konsultation von Frauen bei
ihrem behandelnden Gynikologen dar
[21]. Mit einer Pravalenz von 11,8 % sind
Unterbauchschmerzen in Deutschland
keine Seltenheit; besonders haufig treten
sie bei Patientinnen bis zu ihrem 40. Le-
bensjahr auf [4]. Laut der Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) werden Schmerzen im Unter-
bauch ab einer Dauer von sechs Monaten
als chronisch bezeichnet. Die Schmer-
zen konnen in Zusammenhang mit dem
weiblichen Zyklus, unabhingig davon
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Myofaszial bedingte chronische
Unterbauchschmerzen bei

Frauen

Eine retrospektive Auswertung der
Auswirkungen einer spezifischen Diagnostik

und Therapie

oder situationsbedingt auftreten. Hierbei
spielen sowohl somatische als auch psy-
chische Krankheitsfaktoren eine Rolle
in der Schmerzentstehung [1].

Die Prévalenz dieser Erkrankung
in der Allgemeinbevélkerung und im
Praxisalltag unterstreicht die Rolle einer
spezifischen Diagnostik, um eine gezielte
Therapie einleiten zu koénnen. Beson-
ders wichtig ist es hierbei, nicht nur
gynikologische Pathologien, sondern
auch nichtgynakologische wie gastroin-
testinale, urologische, psychische oder
muskuloskelettale  Krankheitsfaktoren
in der Krankheitsentstehung zu erken-
nen. Haufig konnen nach einer erfolgten
Basisdiagnostik mit zusétzlicher (negati-
ver) Laparoskopie in den nachfolgenden
Untersuchungen weiterfithrende, bisher
unentdeckte Diagnosen wie myofasziale
Schmerzursachen ermittelt werden [22].
Dabei kann der myofasziale Schmerz
sowohl die sich aus den chronischen
Unterbauchschmerzen ergebende Kon-
sequenz als auch die zugrunde liegende
Ursache sein [23]. Neben der Laparo-
skopie werden weiterhin radiologische
Bildgebungen wie eine CT zur diagnos-
tischen Abkldrung eingesetzt.

Besonders aus schmerzmedizinischer
Sicht sollte jedoch die Gesamtheit der
Beschwerden im Kontext des biopsy-
chosozialen Modells betrachtet werden.
Sowohl biologische als auch psychoso-
ziale Faktoren sind bei der Entstehung
chronischer Unterbauchschmerzen ein-
zubeziehen und konnen die Entstehung,
den Ausbruch und die Persistenz der
Beschwerden beeinflussen [1]. Eine al-
leinige Betrachtung der korperlichen
Pathologien ist bei einem derart kom-
plexen Krankheitsbild nicht ausreichend.

Laut einer Untersuchung von Ehlert
et al. liegen bei 60 bis 73% der Pati-
entinnen mit chronischen Unterbauch-
schmerzen die diagnostischen Kriteri-
en der somatoformen Schmerzstorung
nach ICD-10 vor [9], nach welchen der
Schmerz in Verbindung mit emotionalen
oder psychosozialen Stressoren auftritt
und nicht vollstindig durch ein soma-
tisches Leiden begriindbar ist. Diese
belastenden Faktoren sollten gemessen
an ihrer Schwere einem Krankheitsaus-
loser gerecht werden [1]. Psychische
Risikofaktoren wie Somatisierungssto-
rungen, Angst, Depression, Hysterie,
Alkohol- sowie Drogenmissbrauch und
korperlicher beziehungsweise sexueller
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Abb. 1 A Anatomischer Verlauf des M. obtura-
torius internus; vaginal an seinem Ursprung, der
Membrana obturatoria, tastbar

Missbrauch kénnen zu einem hdheren
Risiko fir das Auftreten chronischer
Unterbauchschmerzen fithren [1, 15].
Insbesondere vor dem Hintergrund einer
physischen Misshandlung hat die Ver-
meidung invasiver Mafinahmen Priori-
tat.

Um die muskulire Schmerzgenese
bei chronischen Unterbauchschmerzen
zu erkennen und die Unterscheidung
zwischen schmerzauslosender sowie
schmerzbedingter muskuldrer Kompo-
nente treffen zu konnen, ist eine differen-
zierte Diagnostik unbedingt notwendig.

Eine spezifische Untersuchung der
Muskulatur der Becken- und Hiiftregi-
on auf myofasziale Schmerzsyndrome
gehort bei Schmerzen im Urogenital-
bereich bisher nicht zur Standardunter-
suchung. In der Literatur wird sie als
»zusdtzliche klinische Untersuchung®
deklariert, jedoch wird nicht explizit auf
die verschiedenen schmerzauslosenden
Muskeln dieser Region eingegangen [1].

Das myofasziale Schmerz-
syndrom (MFSS)

Dem MESS liegen sogenannte myofas-
ziale Triggerpunkte zugrunde. Darunter
versteht man Strukturen in einem Mus-
kelfaserbiindel, die lokal druckschmerz-
haft sowie hypersensibel sind und einen
erhohten Muskelspannungszustand auf-
weisen [25]. Diese Triggerpunkte konnen
durchakute Ereignisse — wie Trauma oder
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Abb. 2 A Triggerpunkte des M. obturatorius in-
ternus; beidervaginalen Untersuchungdeutlich
tastbar

Uberdehnung — und chronische Fakto-
ren - wie monotone Bewegungsabldufe
oder stressbedingt — entstehen.

Durch sie werden einerseits Nozi-
zeptoren im Bereich des Triggerpunkts
sensibilisiert, welche zu einer lokalen
Schmerziiberempfindlichkeit  fiithren.
Andererseits folgt aus der Erregung sen-
sorischer Hinterhornneurone durch die
aktivierten Nozizeptoren eine Schmerz-
tibertragung an Korperstellen, die nicht
mit dem Entstehungsort tbereinstim-
men (@ Abb. 1, 2 und 3). Hiufig kommt
es dadurch diagnostisch zu einer Fehl-
interpretation der Schmerzursache, zu
einer oftmals fehlenden Therapie und
aufgrund dessen zu einer Schmerzchro-
nifizierung [2, 13]. Dies kann auch beim
Krankheitsbild der myofaszial beding-
ten chronischen Unterbauchschmerzen
vorkommen.

Beim Erkrankungsbild des MEFSS
konnen sowohl funktionelle als auch
strukturelle Verkiirzungen der Musku-
latur beschwerdeauslosend sein [12],
welche die Bildung von sogenannten
pathologischen Crosslinks im Bindege-
webe der muskulédren Faszien (Epi-, Peri-,
Endomysium) zur Folge haben. Diese
Crosslinks fithren zu einer Einbufle der
elastischen Eigenschaften des Muskels.
Funktionelle Verkiirzungen sind vor al-
lem durch alltigliche Fehlbelastungen
und iibermiflig starke Beanspruchung
bestimmter Muskelpartien - wie zum
Beispiel hdufiges Sitzen - bedingt. Struk-

Abb. 3 A Triggerpunkte und iibertragener
Schmerz des M. obliquus externus abdominis;
Schmerziibertragung unter anderemin den
Unterbauchbereich

turelle Muskelverkiirzungen koénnen
durch anhaltende funktionelle Kontrak-
turen oder durch lingere Immobilisation
der betroffenen Muskulatur entstehen.
Therapeutisch sind bei beiden Formen
der Verkiirzung verschieden intensive
Behandlungsmafinahmen wie beispiels-
weise Dehnreize notwendig [16].

In der vorliegenden Arbeit wurden
die folgenden Fragestellungen in Bezug
auf den Zusammenhang zwischen chro-
nischen Unterbauchschmerzen und der
Muskulatur untersucht:
== Gibt es kennzeichnende Muskeln, die

besonders hiufig die Schmerzursache

von chronischen Unterbauchschmer-
zen darstellen?

== Erzielt eine multimodale Behandlung
mit manualtherapeutischem Schwer-
punkt, entspannungstechnischem

Bestandteil und bei einem Teil der

Patientinnen durchgefiihrter, medi-

kamentdser Einstellung ein effektives

Therapieergebnis? Welche Rolle spielt

die Eigeninitiative der Patientin in

der Therapie?



Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Pravalenz chronischer
Unterbauchschmerzen in der Allgemein-
bevdlkerung von 11,8 % unterstreicht

die Bedeutung dieser Erkrankung. Eine
spezifische Diagnostik sowie Therapie der
Muskulatur dieser Region gehdrt bisher
jedoch nicht zur Standarduntersuchung.
Die vorliegende Arbeit untersucht die
Auswirkungen einer spezifischen Diagnostik
und Therapie auf myofaszial bedingte
chronische Unterbauchschmerzen.
Fragestellung. Die Effektivitat einer
zielgerichteten Diagnostik und multimodalen
Therapie im Rahmen des Krankheitsbilds
der chronischen Unterbauchschmerzen
sowie die Notwendigkeit einer erganzenden
medikamentdsen Einstellung.

Material und Methoden. In der Untersuchung
wurden die Daten von 59 Patientinnen im
Zeitraum von Januar 2012 bis April 2017
retrospektiv ausgewertet, die aufgrund
therapieresistenter chronischer Unter-
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bauchschmerzen an ein Schmerzzentrum
iberwiesen wurden. Der Schmerz musste
zu Beginn der Untersuchung eindeutig

als myofaszial identifiziert werden. Eine
vorangegangene Mindestschmerzdauer
sowie im Vorfeld erfolgte Operationen

oder anderweitige Behandlungsverfahren
stellten keine Ausschlusskriterien dar. Eine
im Vorfeld erlittene Traumatisierung stellte
einen Ausschlussgrund dar. Therapiekompo-
nenten waren eine manualtherapeutische
Behandlung, die Unterweisung in Eigendeh-
nungsiibungen, eine Medikation mit den
Wirkstoffen Flupirtin oder Methocarbamol
wie auch Entspannungsverfahren. Die
Therapieevaluation erfolgte anhand des
Deutschen Schmerzfragebogens (DSF).
Ergebnisse. Nach dem Behandlungsintervall
konnten die folgenden statistisch signifikan-
ten Verbesserungen verzeichnet werden: Die
durchschnittliche Schmerzstérke verringerte
sich um 29,95 Punkte (SD=20,61). Die allge-

Myofaszial bedingte chronische Unterbauchschmerzen bei Frauen. Eine retrospektive Auswertung der
Auswirkungen einer spezifischen Diagnostik und Therapie

meine Lebensqualitat (MFHW) erhohte sich
um 1,1 Punkte (SD=0,73). Die Depressivitats-
und Angsteinschdtzung verminderte sich um
2,56 (SD = 3,99) beziehungsweise 2,63 Punkte
(SD=5,21).

Diskussion. Ein multimodales Therapie-
konzept mit einem manualtherapeutischen
Behandlungsschwerpunkt kann nach einer
Anwendungsdauer von 120 Tagen zu einer
Verbesserung der Schmerzsymptomatik
sowie Lebensqualitdt bei myofaszial be-
dingten chronischen Unterbauchschmerzen
fuihren. Myofasziale Syndrome urogenitaler
Leitmuskeln missen in der Beurteilung

der Erkrankungsursache chronischer
Unterbauchschmerzen Beachtung finden.

Schliisselworter

Myofasziales Schmerzsyndrom - Musku-
loskelettale Erkrankung - Triggerpunkte -
Schmerziibertragung - Manualtherapie

diagnostics and therapy

Abstract

Background. The prevalence of chronic pelvic
pain of 11.8% in the general population
underlines the importance of this disease.
However, the specific diagnostics and therapy
of the muscles of this region are not yet part of
the standard examination. The following study
examines the effects of specific diagnostics
and therapy on myofascial chronic pelvic pain.
Objectives. The effectiveness of targeted
diagnostics and multimodal therapy in the
context of chronic pelvic pain and the need for
a complementary drug adjustment.

Materials and methods. This study retrospec-
tively evaluated the data of 59 patients, who
were referred to a pain center for treatment-
resistant chronic pelvic pain in the period
from January 2012 to April 2017. The pain
needed to be clearly identified as myofascial.

A previous minimum duration of pain as well
as previous operations or other treatment
procedures did not constitute exclusion
criteria. Previous traumatization was a reason
for exclusion. Therapy components included
manual therapeutic treatment, training in self-
stretching exercises, medication with the ac-
tive ingredients flupirtine or methocarbamol,
as well as relaxation procedures. Therapy was
evaluated on the basis of the German Pain
Questionnaire.

Results. After the treatment interval, the fol-
lowing statistically significant improvements
were recorded: The average pain intensity
decreased by 29.95 points (standard deviation
[SD]=20.61). General quality of life (Marburg
questionnaire on habitual well-being, MFHW)
increased by 1.1 points (SD=0.73). The

Myofascial chronic pelvic pain in women. A retrospective evaluation of the effects of specific

depression and anxiety assessment decreased
by 2.56 (SD=3.99) and 2.63 points (SD=5.21)
respectively.

Conclusion. A multimodal therapy concept
with a manual therapeutic treatment focus
can lead to animprovement in pain symptoms
and quality of life in patients with myofascial
chronic pelvic pain after a treatment period of
120 days. Myofascial syndromes of urogenital
muscles must be considered in the assessment
of the cause of chronic pelvic pain.

Keywords

Myofascial pain syndrome - Musculoskeletal
disease - Triggerpoints - Referred pain - Manual
therapy
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== Wie wirkt eine multimodale Therapie
ohne medikamentdse Einstellung
verglichen mit einem multimodalen
Therapiekonzept mit ergdnzender
medikament6ser Behandlung?

Patientinnenkollektiv und
Methodik

Patientinnenkollektiv

Von anfinglich 139 eingegangenen Da-
tensdtzen wurden die Angaben von
59 Patientinnen im Zeitraum von Januar
2012 bis April 2017 retrospektiv ausge-
wertet — diese Daten lagen vollstindig
vor. Die Schmerzpatientinnen wurden
aufgrund therapieresistenter ~chroni-
scher Unterbauchschmerzen aus sechs
gynikologischen Praxen an ein Schmerz-
zentrum iiberwiesen. Im Vorfeld wurden
gynikologische wie urologische Krank-
heitsausloser ausgeschlossen.

Untersuchungsdesign

Die Schmerzursache wurde zu Beginn
der Untersuchung eindeutig als myofas-
zial identifiziert. Dabei sind die Ana-
mnese und neuroorthopidische Unter-
suchung der betroffenen Muskulatur
mit Testung auf Dehn- und Druck-
schmerzhaftigkeit sowie Abschwichung
entscheidend. Anamnese und korper-
liche Untersuchung wurden hierbei
von einem Facharzt fir Allgemein-
medizin mit der Zusatzbezeichnung
Spezielle Schmerztherapie mit 19-jéhri-
ger schmerztherapeutischer Erfahrung
durchgefithrt. Gynidkologische, urolo-
gische beziehungsweise organische Pa-
thologien als Schmerzausloser sowie
akute Krankheitsbilder sollten zum Zeit-
punkt der Aufnahme nicht anzunehmen
oder ausgeschlossen sein. Eine Mindest-
schmerzdauer wurde nicht festgelegt. Im
Vorfeld erfolgte Operationen oder ander-
weitige Behandlungsverfahren stellten
kein Ausschlusskriterium fiir die Un-
tersuchung dar. Traumatisierung wurde
im Vorfeld durch den iiberweisenden
Gynikologen/-in sowie im Erstgesprich
der Untersuchung ausgeschlossen.

Zur standardisierten Untersuchung
gehorte die neuroorthopadische Unter-
suchung der Wirbelsdule, des Beckens

392 ‘ Der Schmerz 5 - 2020

und des Hiiftgelenks. Die folgenden Mus-
keln wurden auf Dehn-/Druckschmerz
und Abschwichung untersucht: M. erec-
tor spinae, M. gluteus medius, M. coc-
cygeus, M. iliopsoas, M. quadratus lum-
borum, M. obturatorius internus, M. pi-
riformis, Mm. adductores, M. levator
ani, M. rectus abdominis, M. obliquus
externus abdominis.

Die Eingangsanalyse der Schmer-
zen erfolgte anhand des Deutschen
Schmerzfragebogens (DSF) der Deut-
schen Gesellschaft fir Schmerztherapie
(DGS) e.V. Es wurden Angaben zur
momentanen, mittleren und maximalen
Schmerzstarke anhand einer visuellen
Analogskala (VAS), Informationen zu
Wohlbefinden (MFHW), Angst und De-
pressivitit (HADS-A, HADS-D), Chro-
nifizierung  (von-Korff-Graduierung),
schmerzbedingter Behinderung (mPDI)
und Lebensqualitit (QLIP, SF-12) erfasst.

Schwere psychopathologische Auf-
talligkeiten, welche einer dringenden
Abklarung bedurft hitten, konnten beim
Patientinnenkollektiv nicht festgestellt
werden. Bei Patientinnen mit erhéhten
Messwerten fiir Angst und Depressi-
vitit im Rahmen von HADS-A sowie
HADS-D wurden der Hausarzt/-drztin
beziehungsweise behandelnde Gyniko-
loge/-in informiert.

Das nachfolgende Behandlungsin-
tervall wurde multimodal gestaltet. In
Abhingigkeit von Schmerzstirke und
Chronifizierungsgrad der Patientinnen
wurden Art und Umfang der jeweili-
gen Therapiekomponenten festgelegt.
Dies beinhaltete stets die zentrale Kom-
ponente einer manualtherapeutischen
Behandlung der vom MEFSS betroffenen
Muskulatur. Besonderes Augenmerk
wurde auf die Unterweisung der Pa-
tientinnen in Eigendehnungsiibungen
gelegt, welche tiglich durchgefiihrt wer-
den sollten. Welche Ubungen explizit
fir die jeweilige Patientin empfohlen
wurden, richtete sich individuell nach
Identifikation der betroffenen Muskeln;
eine pauschale Ubungskombination fiir
alle Patientinnen war nicht ausreichend
zielgerichtet. Empfohlen wurde weiter-
hin ein Zeitintervall von 15 bis 30s pro
durchgefithrter Wiederholung [16], wo-
bei in der Literatur keine eindeutigen
Hinweise in Bezug auf erfolgbringende

Wiederholungsanzahlen und Dehnungs-
zeiten vorliegen. In der Praxis hat sich
eine Anzahl von 7 bis 10 Wiederho-
lungen als niitzlich erwiesen, welche
ebenfalls im Rahmen der durchgefiihr-
ten Therapie angewandt wurde. Eine
Anleitung fir die einzelnen Eigendeh-
nungsiibungen wurde den Patientinnen
anhand von Bildmaterial mit schriftli-
chen Erlduterungen fiir die héusliche
Praxis ausgehdndigt. Die manualthera-
peutische Komponente wurde im 120-
tdgigen Behandlungszeitraum indivi-
duell in Abhingigkeit vom bisherigen
Behandlungserfolg und der Compliance
beziiglich der konsequenten und korrek-
ten Ausfithrung der Dehnungsiibungen
der jeweiligen Patientin angepasst. Es
erfolgte eine Zwischenuntersuchung
nach Beendigung der ersten Serie Ma-
nualtherapie von in der Regel sechs
Sitzungen, in deren Rahmen die prakti-
sche Durchfithrung der Ubungen sowie
die Schmerzentwicklung wihrend der
Dehnung kontrolliert wurden.

Die Begleittherapie umfasste bevor-
zugt Muskelentspannungstechniken wie
das autogene Training, welche zu einer
Entspannung auf Ebene des zentralner-
vosen Systems fiihrten. Ergédnzend wur-
den bei einigen Patientinnen Medika-
mente mit den Wirkstoften Flupirtin und
Methocarbamol eingesetzt.

Da die Medikamente Flupirtin und
Methocarbamol ebenfalls im schmerz-
medizinischen Praxisalltag in der Thera-
pie weiterer myofaszial bedingter chro-
nischer Schmerzerkrankungen zu deut-
lichen Erfolgen gefiihrt haben, wurden
diese, obwohl sie nicht in der Leitlinie
der chronischen Unterbauchschmerzen
aufgefiihrt sind, als Therapeutika ausge-
wihlt. Bei dem direkten Vergleich der bei-
den Wirkstoffe sollten die unterschiedli-
chen Wirkprofile aufgrund der verschie-
denen Wirkmechanismen unbedingt Be-
riicksichtigung finden.

Beim Wirkstoff Flupirtin kommt es
auf Grundlage einer selektiven Kalium-
kanaloffnung zur Stabilisierung des Ru-
hemembranpotenzials und zu einer in-
direkten Inhibition der NMDA-Rezep-
toren [8]. Dies bedingt eine Schmerzlin-
derung und einer Chronifizierung des
Schmerzes kann entgegengewirkt wer-
den [3]. Seit Mirz 2018 liegt jedoch eine
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Abb. 5 A Chronifizierungsgrade nach von Korffim Therapieverlauf

Empfehlung zum Widerruf der Zulas-
sung des Medikaments durch die Euro-
péische Arzneimittelagentur (EMA) vor,
da die Anwendung von Flupirtin ver-
mehrt zu Leberschiden gefiihrt hat [10].
Bei dem Wirkstoff Methocarbamol
handelt es sich um eine muskelrelaxie-
rende, zentral wirksame Substanz. Der
Mechanismus der Schmerzreduktion
liegt in der Hemmung polysynaptischer
Reflexe auf Riickenmarkebene [27].
Es resultierte eine Einteilung in zwei
Untersuchungsgruppen:
1. Manualtherapie (MT_o = Manual-
therapie ohne Medikament) und
2. Manualtherapie mit Medikament
(MT_Med = Manualtherapie mit
einem der Wirkstoffe Flupirtin oder
Methocarbamol)

Nach abgeschlossenem Behandlungsin-
tervall (120 Tage) wurde der DSF erneut
von den Patientinnen ausgefullt.

394 | Der Schmerz 5 - 2020

Statistik

Die untersuchten Variablen wurden mit-
tels Mittelwert und Standardabweichung
charakterisiert. Verdnderungen der ver-
bundenen Stichproben wurden im Pri-
post-Vergleich durch die individuellen
Differenzen beschrieben und im Grup-
penvergleich durch die Mittelwert- und
Standardfehlerdifferenzen im t-Test (p)
bestimmt. Priméir wurden nichtparame-
trische Tests zur statistischen Bewertung
der Verinderungen angewandt: Der
Wilcoxon-Test (pwi) fiir Pri-post-Ver-
gleiche sowie der Mann-Whitney-U-
Test (pu) fiir den Vergleich nichtver-
bundener Stichproben. Im Sinne einer
Sensitivititsanalyse wurden t-Tests (p)
angewandt, deren Testgroflen-t-Wert
angegeben wurde. Das statistische Sig-
nifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.

Ergebnisse

Allgemeines

Im Mittel waren die Patientinnen 44,6 Jah-
re alt (Min.: 17 Jahre, Max.: 86 Jahre,
Median: 43 Jahre, 1. Quartil: 30 Jahre,
3. Quartil: 58 Jahre) und der Grofiteil
der Patientinnen (37,3 %) litt bereits seit
mehr als drei Jahren vor Therapiebeginn
unter chronischen Unterbauchbeschwer-
den (B Abb. 4). Bei 67 % der Patientinnen
lagen Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr vor.

Muskulatur

Durch die zu Beginn erfolgte neuroor-
thopédische Untersuchung konnten eini-
ge Muskeln herausragend oftals schmerz-
verursachend eruiert werden. Zu diesen
gehorten der M. iliopsoas, M. obturato-
rius internus, M. quadratus lumborum
sowie M. adductor longus (@ Tab. 1).

Therapieeffekt

Bei der Beurteilung der Gesamtheit des
multimodalen Therapieeffekts konnten
bei allen Patientinnen statistisch signi-
fikante (p:<0,001) Verbesserungen der
erhobenen Messwerte verzeichnet wer-
den (B Tab.2).

Es kam zu einer statistisch signifikan-
ten (pi<0,001) Verbesserung der emp-
fundenen momentanen, durchschnittli-
chen und maximalen Schmerzstérke wie
auch der allgemeinen (MFHW) und ge-
sundheitsbezogenen (SF-12) Lebensqua-
litat sowie der Einschridnkung der Le-
bensqualitat (QLIP).

Auch wurden die empfundene De-
pressivitit (HADS-D) wund Angst
(HADS-A) sowie die schmerzbedingte
Behinderung (mPDI) statistisch signifi-
kant (p:<0,001) besser eingeschitzt.

Auch im direkten Vergleich der Zu-
teilung zu den Chronifizierungsgraden
nach von Korff lisst sich ein positiver
Trend in Richtung geringerer Grade fest-
stellen (B Abb. 5). Bei 38 Patientinnen
(64,4%) verringerte sich die Zuord-
nung verglichen mit dem urspriingli-
chen Chronifizierungsgrad. Nach der
Therapie waren 98,3 % der Patientinnen
in den Chronifizierungsklassen I und II



Tab. 1

Muskelbezeichnung Schmerzen

e Rechts Links
Anzahl der Patientinnen Prozentualer Anteil

M. iliopsoas 46 78,0% 50

M. obturatorius internus 56 94,9 % 44

M. quadratus lumborum 13 22,0% 9

M. adductor longus 13 22,0% 1

Anzahl der Patientinnen

Verteilung der schmerzauslésenden Muskulatur auf beide Kérperseiten in absoluten Zahlen und Prozent

Prozentualer Anteil
84,7 %
74,6 %
15,3%
18,6 %

Tab.2 Verdnderung der DSF-Angaben iiber alle Gruppen (vor Therapie — nach Therapie)

Veranderung iiber alle Gruppen (vor Therapie — nach Thera- Mittelwert- Standard-

pie) differenz’ abwei-

N=59 chung (SD)

Visuelle Analogskala (VAS) 3,77 1,82
(41,64 %)

Momentane Schmerzstérke 32,50 24,18
(26,06 %)

Durchschnittliche Schmerzstarke 29,95 20,61
(43,62 %)

Maximale Schmerzstarke 39,03 22,03
(47,36 %)

Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden (MFHW) -1,10 0,73
(158,29 %)

Hospital Anxiety and Depression Scale — Depressivitat (HASD-D) 2,56 3,99
(52,24 %)

Hospital Anxiety and Depression Scale — Angst (HASD-A) 2,63 5,21
(60,54 %)

Modified Pain Disability Index (mPDI) 14,63 10,70
(32,81%)

Quality of Life Impairment by Pain Inventory (QLIP) -7,05 7,68
(136,68 %)

Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12) -6,82 6,34
(108,02 %)

“Verdnderung auf x % im Vergleich zum Ausgangswert

"Wenn nicht anders angegeben, gilt pwi <0,001

10,32 0,001

10,50 0,001

-7,05 0,001

-8,27 0,001

t-Wert p¢ Anzahl/Anteil der Patien-
tinnen mit Verbesserung,
pwil <0,001°

15,86 0,001 56 von 59 (94,9%)

52 von 59 (88,1 %)

11,16 0,001 53 von 59 (89,8 %)
13,61 0,001 57 von 59 (96,6 %)
-11,50 0,001 53 von 59 (89,8 %)
4,92 0,001 38 von 59 (64,4 %)
3,87 0,001 34 von 59 (57,6 %)

52 von 59 (88,1 %)

47 von 59 (79,7 %)

56 von 59 (94,9 %)

anzusiedeln, die mit einem geringen
Schmerzintensitdtsempfinden sowie Be-
eintrichtigungserleben in Alltag, Freizeit
und Arbeit verbunden waren.

Vergleich Manualtherapie und
Medikamentengabe

Bei allen Testungen des DSF - auf3er bei
derBeurteilung desallgemeinen Wohlbe-
findens im Zuge des MFHW (pu = 0,040;
@ Tab. 3) - konnte kein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen den unter-
suchten Gruppen Manualtherapie ohne
Medikament (MT_o) sowie Manualthe-
rapie mit Medikament (MT_Med) fest-
gestellt werden.

Diskussion

Die Rolle der Muskulatur in der
MFSS-Schmerzgenese

Welchen Anteil eine muskulédre Kompo-
nente an den 11,8% der Privalenz der
chronischen Unterbauchschmerzen in
Deutschland ausmacht, ist nicht geklart.
Auch bei anderen Krankheitsbildern wie
dem Spannungskopfschmerz [7] oder
Riickenschmerz [24] konnen myofas-
ziale Triggerpunkte den Ursprung der
Krankheitsentstehung darstellen. Jedoch
ist festzuhalten, dass das MFSS der uro-
genitalen Kennmuskeln mit sich daraus
ergebenden chronischen Unterbauch-
schmerzen ein oftmals unterschitz-
tes und nicht ausreichend therapiertes

Krankheitsbild darstellt. Eine Unter-
scheidung zwischen gynikologischen
sowie muskuloskelettalen Krankheitsan-
teilen ist unbedingt notwendig.

Es existieren jedoch lediglich unzurei-
chende standardisierte Empfehlungen zu
diagnostischen Kriterien sowie nur we-
nige evidenzbasierte Therapievorschlage
zur Behandlung des chronischen Un-
terbauchschmerzes myofaszialer Genese
[1]. Trotz fehlender Untersuchungsstan-
dards wird die Technik der transvagina-
len Palpation der Beckenbodenmuskula-
tur mit einem Finger in Verbindung mit
einer zeitgleichen Schmerzevaluation
durch die Patientin von den Untersu-
chernvermehrtangewandt[19]. Dabeiist
es moglich, myofasziale Veranderungen
betroffener Muskeln durch erfahrene
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Tab.3 Vergleich Veranderung MFHW Gruppen MT ohne Medikament und MT mit Medikament (vor Therapie — nach Therapie)

Veranderung der Angabe zum Marburger  Verglichene Gruppen Mittel- Mittelwert- Standardfehler- t-Wert p: pu
Fragebogen zum habituellen Wohlbefin- N (MT_o)=33 wert differenz®  differenz
den (MFHW; vor Therapie — nach Therapie) N (MT_Med)=26 (Mw)
Marburger Fragebogen zum habituellen MT o -0,94 (144,78%) 0,19 1,88 0,065 0,040
Wohlbefinden (MFHW) MT_Med ~1,29 0,35

(181,72 %)

“Verdnderung auf x % im Vergleich zum Ausgangswert

Untersucher zuverldssig feststellen zu
konnen [18]. Dies unterstreicht die Be-
deutung von Untersuchungsstandards
und klinischen Diagnosekriterien, um
den Patientinnen diagnostische Fehllei-
tungen ersparen und die Empfehlung
einer gezielten Therapie ermoglichen
zu konnen. Die Patientinnen dieser
Untersuchung wurden vor Therapie-
beginn nicht explizit auf myofasziale
Schmerzausl6ser untersucht. Nach vor-
angegangener Anamnese sollten die
Kennmuskeln dieser Region standardi-
siert auf ihre Dehn- und Druckschmerz-
haftigkeit und auf Abschwichungen
getestet werden. In der durchgefiithrten
Untersuchung konnte durch die neu-
roorthopédische Testung der relevanten
Leitmuskeln der Becken- und Hiiftre-
gion eine vermehrte Schmerzhaftigkeit
des M. iliopsoas, des M. obturatorius
internus, des M. quadratus lumborum
und des M. adductor longus festgestellt
werden (B Tab. 1). Bei Patientinnen mit
myofaszial bedingten chronischen Un-
terbauchschmerzen kann eine gezielte
Untersuchung den Einsatz von invasi-
ven Mafinahmen verringern und eine
mogliche Schmerzchronifizierung durch
eine operative Intervention vermeiden.

Das Therapiekonzept

Im Rahmen der multimodalen The-
rapie verringerten sich die momenta-
ne, durchschnittliche sowie maximale
Schmerzstirke, die Angst- und Depres-
sivitatseinschitzung (HADS-A, HADS-
D) sowie die schmerzbedingte Behin-
derung (mPDI). Die Chronifizierungs-
grade nach von Korff reduzierten sich
bei circa zwei Drittel der Patientinnen.
Das allgemeine Wohlbefinden (MFHW)
und die schmerzbedingte Lebensqualitit
(QLIP, SF-12) wurden signifikant besser
eingeschitzt.

396 | Derschmerz5-2020

Trotz der belegten Effektivitit einer
multimodalen Behandlungsstrategie bei
chronischen Unterbauchschmerzen, die
ebenfalls in einer Studie von Magri et al.
nachgewiesen wurde [17], existieren in
der Praxis weiterhin monotherapeuti-
sche Therapieansitze bei der Behandlung
dieses Krankheitsbilds. Beim Vergleich
der Behandlungseffektivitit unterliegt
eine Monotherapie der multimodalen
Behandlung mit mehreren Therapiekom-
ponenten [20]. Bei der im Rahmen dieser
Untersuchung durchgefithrten Therapie
kann eine Bewertung des Behandlungs-
erfolgs lediglich unter Beriicksichtigung
der Gesamtheit aus mehreren therapeu-
tischen Komponenten des multimodalen
Ansatzes erfolgen; eine explizite Riick-
fuhrung auf einzelne Bestandteile ist
nicht méglich.

Neben einem multimodalen Vorge-
hen spielt die Multidisziplinaritit der
Therapiestrategie eine weitere wichti-
ge Rolle. Die vorliegende Problematik
darf nicht isoliert vom Standpunkt ei-
ner Fachrichtung aus betrachtet werden.
Eine Studie von Twiddy et al. kommt
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass sich ein
therapeutischer Ansatz, in dem mehre-
re medizinische Disziplinen involviert
sind, positiv auf die Entwicklung des
Krankheitsverlaufs auswirkt [26]. Ne-
ben medizinischen Teilgebieten, wie
beispielsweise der Gynikologie oder
Urologie, sollten ebenfalls eine physio-
sowie psychotherapeutische Behandlung
Beriicksichtigung finden.

In einer Studie von Briinahl et al.
konnten bei 95% der Patientinnen
mit chronischen Unterbauchschmerzen
mindestens eine psychische Erkrankung
festgestellt werden, wobei der Grofi-
teil (91,7 %) der Patientinnen von einer
somatoformen Schmerzstérung betrof-
fen war [5]. Dabei stellen psychische
Erkrankungen nachgewiesenermaflen

einen Risikofaktor fiir die Entstehung
von chronischen Unterbauchschmerzen
dar [15]. Jedoch kénnen die Unterbauch-
beschwerden auch als Folge einer psy-
chischen Erkrankung entstehen, indem
das psychische Leiden eine verdnderte
Schmerzwahrnehmung beziehungswei-
se Schmerzchronifizierung bewirkt [11].
Bei zeitgleich mit den Unterbauch-
schmerzen vorliegenden psychischen
Erkrankungen gestaltet sich die Unter-
scheidung zwischen Schmerzausloser
und entstehender Komorbiditat in der
Praxis haufig schwierig. Die gezielte,
fachgerechte Erfassung und Beurtei-
lung psychosozialer Aspekte chronischer
Unterbauchschmerzen sollte daher ab
Behandlungsbeginn  Berticksichtigung
finden, um mogliche Risikofaktoren
frithzeitig zu erkennen und eventuel-
le psychische Komorbidititen adidquat
therapieren zu konnen.

Vergleich Manualtherapie und
Medikamentengabe

Bei dem Vergleich der Wirksambkeit der
angewandten Therapiestrategien manu-
elle Therapie und manuelle Therapie mit
medikamentoser Einstellung konnten in
allen relevanten Tests — aufler bei der Be-
urteilung des MFHW - keine statistisch
signifikanten Unterschiede der relevan-
ten Skalenwerte festgestellt werden. Eine
erginzende medikamentdse Therapie mit
den Wirkstoffen Flupirtin sowie Metho-
carbamol bietet somit keinen signifikan-
ten Vorteil im Vergleich zu einer alleini-
genmanualtherapeutischen Behandlung.
Eine zusitzliche Medikation stellt daher
eine nicht fiir den Therapieerfolg not-
wendige Option dar, die gegebenenfalls
zukiinftig um weitere Pharmaka erwei-
tert werden sollte. Anders als die syste-
mische Gabe kénnte eine lokale Injek-
tionstherapie mit Botulinumtoxin A bei
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Abkiirzungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

DGS Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerztherapie

DSF Deutscher Schmerzfragebogen

HADS-D  Hospital Anxiety and Depression
Scale — deutsche Version

M. Musculus

MFHW Marburger Fragebogen zum
habituellen Wohlbefinden

MFSS Myofasziales Schmerzsyndrom

mPDI Modified Pain Disability Index

MT Manuelle Therapie

MT_Med Manuelle Therapie mit Medika-
ment

MT o Manuelle Therapie ohne Medika-
ment

mMw Mittelwert

N Fallzahl

QLIP Quality of Life Impairment by Pain
Inventory

D Standardabweichung

SF-12 Fragebogen zur gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat

VAS Visuelle Analogskala

refraktaren myofaszial bedingten Unter-
bauchschmerzen in der Zukunft in Be-
tracht gezogen werden [14].

Als wesentlicher Bestandteil der mul-
timodalen Behandlung ist insbesondere
die aktive Mitarbeit der Patientinnen im
Sinne einer korrekten und kontinuier-
lichen Durchfithrung der verordneten
Eigendehnungsiibungen essenziell. Ei-
ne intrinsische Therapiemotivation der
Patientinnen ist die Voraussetzung fiir
den (langfristigen) Therapieerfolg. Die
Ubungsauswahl erfolgte individuell aus-
gerichtet auf die betroffenen muskuli-
ren Strukturen der jeweiligen Patientin.
Grundsitzlich wird eine Wiederholungs-
anzahl von 7-10 mit einer Dauer von
jeweils 15-30s empfohlen. Dabei soll
der Dehnreiz wiederholt erfolgen, bis es
zu keiner weiteren ,Lingenzunahme®
des Muskels kommt [16].
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Durch die Dehnung kommt es zur

Freisetzung des Enzyms Kollagenase auf
zelluldrer Ebene. Dadurch kann eine
erhohte Verformbarkeit der kollagenen
Fasern bewirkt werden sowie ein Auf-
brechen der pathologischen Crosslinks
stattfinden. Dies flihrt zu einer Mobili-
tiatszunahme der betroffenen muskuldren
Strukturen [16] und schlussendlich zu
einer Verbesserung der Schmerzsym-
ptomatik.

Dabei ist die intermittierende Deh-

nungam Ende der Bewegungum ein Viel-
faches effektiver als eine kontinuierliche
Belastung, da hierbeidie Kollagenasefrei-
setzung im Vergleich zur Ausgangssitua-
tion um bis zu 200 % und verglichen mit
der dauerhaft beanspruchten Zelle um
bis zu 50 % erhoht ist [6].

Fazit fiir die Praxis

Beim Krankheitsbild der chronischen
Unterbauchschmerzen muss die loka-
le Muskulatur in die Beurteilung der
Krankheitsentstehung einbezogen
werden.

Eine standardisierte, differenzierte
Untersuchung der Muskulatur dieser
Region auf Dehn- und Druckschmerz-
haftigkeit sowie Abschwéchung ist
unbedingt durchzufiihren, um den
Gebrauch invasiver MaBnahmen zu
verringern beziehungsweise zu ver-
meiden und eine gezielte Therapie
einleiten zu kdnnen.

Es sollten insbesondere die folgen-
den Muskeln bei jeder gynédkologi-
schen Untersuchung standardisiert
examiniert werden:

M. obturatorius internus, M. iliopsoas,
M. adductor longus, M. quadratus
lumborum

Um gynékologische und nichtgy-
nédkologische Ursachen wie musku-
loskelettale Faktoren fachgerecht
erkennen zu konnen, ist ein inter-
disziplindres Zusammenarbeiten
notwendig. Gegebenenfalls sollte ein
manualtherapeutisch ausgebildeter
Schmerztherapeut hinzugezogen
werden. Auch die Konsultation psy-
chologischer Fachrichtungen ist bei
der Behandlung dieses Krankheits-
bilds grundsatzlich notwendig.

== Eine multimodale Therapie mit
manualtherapeutischem, entspan-
nungstechnischem und medikamen-
tosem Bestandteil ermdglicht eine
effektive Behandlung myofaszial
bedingter chronischer Unterbauch-
schmerzen.

== Die Verordnung von Eigendehnungs-
tibungen ist zu empfehlen und
dringend notwendig. Die Auswahl
der Ubungen sollte individuell an-
hand der betroffenen Muskulatur
erfolgen und téglich mit einer Dauer
von 15 bis 30s sowie einer Wieder-
holungsanzahl von 7 bis 10 je Ubung
durchgefiihrt werden.

== Eine zentrale Rolle in der Therapie
dieses Krankheitsbilds spielt die ak-
tive Teilnahme der Patientin durch
die kontinuierliche und korrekte
Durchfiihrung der Eigendehnungs-
tibungen. Die intrinsische Therapie-
motivation der Patientinnen ist fiir
den Therapieerfolg entscheidend.

== Eine ergdnzende medikamentdse
Therapie mit Flupirtin sowie Metho-
carbamol bietet keinen signifikanten
Vorteil im Vergleich zu einer aus-
schlieBlich manualtherapeutischen
Behandlung.
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