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Schmerz ist eine unangenehme sensorische und emotionale 
Erfahrung, die mit einer vorliegenden oder drohenden Gewe-
beschädigung oder -verletzung einhergeht (1). Es gibt keine 
einheitliche internationale Definition, nach welcher Zeit ein 
Schmerz als «chronisch» gilt, je nach Fachgesellschaft müs-
sen entsprechende Symptome mindestens 3 (1–3) oder 6 Mo-
nate (4–6) vorhanden sein.

Chronischer Schmerz kann Folge von klaren Pathologien wie 
Infektionen, Krebs oder Traumata sein. Lässt sich keine spe-
zifische Ursache, also kein «spezifischer krankheits-assoziier-
ter Schmerz» finden, sprechen wir von einem Schmerzsyndrom. 
Die European Association of Urology (EAU) definiert das chro-
nische Schmerzsyndrom des Beckens (chronic pelvic pain 
syndrome: CPPS) als ein nicht-maligner Schmerz, welcher in 
Bezug auf die Strukturen des weiblichen oder männlichen 
Beckens über einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten 
wahrgenommen wird, ohne dass offensichtliche Pathologien 
vorliegen (5, 7). In diesem Artikel wird das Krankheitsbild 
unter besonderer Berücksichtigung von diagnostischen und 
therapeutischen Aspekten dargestellt.

Das CPPS ist keine homogene Erkrankung, vielmehr handelt es 
sich um einen Sammelbegriff für ein oder mehrere Schmerz-

probleme im Becken mit unterschiedlichen, sich teils auch 
überschneidenden klinischen Manifestationen, aber am ehesten 
verschiedenen Ursprungs (8). Eine Überschneidung mit anderen 
chronischen Schmerzsyndromen ist häufig (8).
In Folge der Heterogenität gestaltet sich die Taxonomie schwie-
rig, eine hierarchische Einteilung nach betroffenem Organ bzw. 
verschiedenem Phänotyp und Begleitsymptomen (Tabelle 1 und 
Abbildung 1), hat sich bewährt und erleichtert eine Differenzierung 
(1, 7, 9). Nicht zuletzt aufgrund der vielen involvierten Fachdiszi-
plinen (Urologen, Gynäkologen, Gastroenterologen, Viszeral-Chi-
rurgen, Neurologen, Rheumatologen etc.) liess sich bisher keine 
einheitliche Nomenklatur finden (1, 6, 7, 9–16). Es besteht weitest-
gehend Einigkeit, auf das Suffix «-itis» zu verzichten, welches typi-
scherweise für Entzündungen verwendet wird (10). 

Häufig unterschätzt, doch gesundheits- 
ökonomisch relevant
Weltweit leiden Millionen von Menschen an einem CPPS. Epide-
miologische Daten sind meist nur für einzelne Phänotypen vor-
handen. Mit einer Prävalenz von bis zu 10% ist das chronische 
Prostataschmerzsyndrom die häufigste urologische Diagnose bei 
Männern unter 50 Jahren (17, 18), 3–6% Frauen leiden an einem 
chronischen Blasenschmerzsyndrom (Verhältnis Frau zu Mann 
5–8 : 1) (19, 20). In der Schweiz leiden nach Schätzungen 2.5% aller 
Männer an einem chronischen Schmerzsyndrom des Skrotums, der 
Hoden oder Nebenhoden (21), oft in Folge einer Vasektomie oder 
Leistenhernienoperation. Die Häufigkeit eines CPPS und dessen 
negativer Einfluss auf die Lebensqualität ist somit ähnlich wie bei 
anderen chronischen Krankheiten (z. B. Diabetes mellitus, Morbus 
Crohn oder kongestive Herzinsuffizienz) (22, 23). Bei vergleich-
barem finanziellem Aufwand wie Kreuzschmerzen, Fibromyalgie 
und rheumatoider Arthritis stellt das CPPS auch gesundheitsöko-
nomisch eine grosse Herausforderung dar (24).
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Es ist zu beachten, dass viele CPPS-Patien-
ten an «mehr als nur einem Schmerz» leiden. 
So fanden sich bei Patientinnen mit einem 
chronischen Blasenschmerzsyndrom in 74% 
gleichzeitig rezidivierende Bauchschmerzen 
und bei 66% chronische Rückenschmerzen 
(25), was die Idee eines systemischen an Stelle 
eines lokalen schmerzmodulierenden Mecha-
nismus nahe legt (26, 27).

Nutzen-Risiko-Abwägung und  
diagnostisches Dilemma
Ausschlussdiagnosen bergen Risiken und 
stellen uns vor ein Dilemma. So sind umfas-
sende Untersuchungen befriedigend für Arzt 
und Patienten, senken Ängste, direkt behan-
delbare Ursache nicht zu verpassen, verlei-
ten Patienten aber zum Glauben, dass nur die 
Beseitigung eines behandelbaren biomedizi-
nischen Korrelates zu einer Heilung führen 
kann. Anderseits droht die Gefahr, behandel-
bare Ursachen und schwerwiegende Krank-
heiten zu übersehen, wenn im Falle eines 
chronischen Schmerzes zu schnell von einem 
Schmerzsyndrom ausgegangen wird. 
Generell gilt es, den Ängsten von Patienten 
adäquat zu begegnen. Gerade in der westli-
chen Medizin, wo der menschliche Körper 
gerne als «reparierbare Maschine» angese-
hen wird, ist ein manifestes Leiden ohne kli-
nischen Befund schwer zu vermitteln. Eine 
offene Diskussion über Ängste und Gefühle, 
aber auch über Strategien, wie mit der Situ-
ation umgegangen wird, sind entscheidend, 
um Negativspiralen zu vermeiden (28).

Multifaktorielles Problem
Für Betroffene ist das CPPS ein multifaktoriel-
les Problem mit Hürden in Freizeit und Alltag, 
hohem psychischem Leidensdruck, sexuellen 
Einschränkungen, sozialen Dissonanzen bis hin 
zu Existenzsorgen. Dies führt aber auch zu 
Belastung von Angehörigen, Bezugspersonen 
und dem betreuenden medizinischen Fachper-
sonal (29). Umso wichtiger ist eine angemessene 
Exploration möglicher prädisponierender Fak-
toren (30, 31) und assoziierter Probleme, seien 
diese gastrointestinaler (32), muskuloskeletta-
ler (33), sexueller (34) oder psycho-sozialer (35) 
Natur. Nur eine ganzheitliche bio-psycho-sozi-
ale Betrachtung unter Einbezug verschiedener 
Charakteristika ermöglicht eine genauere Klassi-
fikation und sinnvolle Betreuung. Dahingehend 
wurde 2009 von Shoskes et. al. ein auf klinischen 
Phänotypen basierendes Klassifikations- und 
Therapiesystem vorgestellt mit dem Ziel, dem 
CPPS als heterogenes Syndrom mit einem indi-
vidualisierten Management zu begegnen (36). 

Tab. 1 Klassifikation des chronischen Schmerzsyndroms des Beckens

(chronic pelvic pain syndrome: CPPS) adaptiert von der European Association of 
Urology (EAU) Guideline on Chronic Pelvic Pain und der International Continence  
Society (ICS) Terminology in Chronic Pelvic Pain Syndromes (7, 9)

Region Domänen Endorgan
Symptome (zusätzlich zu  
Schmerzen im Endorgan)

Chronischer  
Beckenschmerz

Spezifische  
Schmerzursache

oder

Schmerzsyndrom

Urologisch Prostata
Harnblase
Skrotum
Epididymis
Testis
Penis
Urethra
Post-Vasektomie

Harnblasenspeicher- 
symptome

Harnblasenentleerungs- 
symptome

Nykturie

Dyspareunie

Gynäkologisch Vulva
Vestibulum vulvae
Klitoris
Uterus
Ovar
Endometriose assoziiert 

Menstrual
Menopause
Dyspareunie

Gastroenterologisch /  
Viszeralchirurgisch

Anorektum
Kolorektum
Reizdarmsyndrom

Konstipation
Diarrhoe
Flatulenz
Stuhldrangsymptome

Periphere Nerven Pudendus-Neuralgie Dysästhesie
Hyperästhesie
Allodynie
Hyperalgesie

Muskuloskelettal Beckenboden
Bauchmuskulatur
Kokzygis

Funktionsverlust
Faszikulationen

Sexualfunktions- 
störung 

Genitalorgane Dyspareunie
Erektile Dysfunktion
Vermeidungsverhalten

Psychologische  
Störung

Beckenorgane Depression, Sexual- 
funktionsstörung

ABB. 1
Chronic pelvic pain syndrom (CPPS) Netzwerk: Überschneidung von  
Manifestationsorten und involvierten Fachdisziplinen 
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Diagnostik
Infekte, maligne Erkrankungen, infravesikale Obstruktion, Trauma-
folgen oder objektivierbare myofasziale Ursachen gehören immer 
abgeklärt. Die Abklärung beinhaltet wesentlich eine Anamnese, wel-
che auch urologische, gastrointestinale, sexuelle und bei Frauen gynä-
kologische Aspekte zu berücksichtigen hat. Die Verwendung einer 
visuellen Analog-Skala ist im Rahmen der Erstdiagnostik und zur 
Einschätzung des Therapieerfolges sinnvoll. Spezifische validierte Fra-
gebogen wie der NIH-CPSI (37) oder der ICSI (38) sind auch in der 
Grundverorger-Praxis hilfreich. 
Die körperliche Untersuchung umfasst eine Beurteilung des Abdo-
mens sowie des Beckens, inklusive digito-rektaler / vaginaler Pal-
pation, eine kursorische neurologische und myofasziale Evaluation 
sowie eine Haltungskontrolle. Bei skrotalen Schmerzen hilft eine vor-
sichtige Palpation zur Abgrenzung von Hoden, Nebenhoden und 

Samenstrang. Tumorverdächtige Ver-
änderungen im Genitaltrakt müssen 
ausgeschlossen werden. 
Ein Urinstatus, eine Urinkultur sowie 
ein vaginaler Abstrich geben Aufschluss 
über mögliche zu Grunde liegende 
Ursachen. Eine positive Urinkultur 
weist auf einen Harnwegsinfekt hin, 
bei einer sterilen Leukozyturie sollte 
zumindest an eine urogenitale Tuberku-
lose gedacht werden. Eine Mikro- oder 
Makrohämaturie ist immer abklärungs-
bedürftig und verlangt eine urologische 
Begutachtung inklusive Urethro-Zys-
toskopie mit Harnblasenspülzytologie 
und Abklärung der ableitenden Harn-
wege. Sollte noch keine behandelbare 
Ursache gefunden sein, lässt sich meist 
zumindest ein «ENDORGAN» ausma-
chen, das bei weiter unklarer Situation 
die Wahl eines entsprechenden Fach-
spezialisten beeinflussen kann. Wird 
mit der minimalinvasivsten und ein-
fachsten Abklärung begonnen und 

Schritt für Schritt eine komplexere Untersuchung durchgeführt, wer-
den behandelbare Ursachen nur in den seltensten Fällen verpasst und 
Kosten gespart (39). Abbildung 2 bietet einen möglichen diagnosti-
schen Algorithmus für die Grundversorger-Praxis.

Therapeutisches Vorgehen
Die vielen Phänotypen sowie die unklare Ätiopathogenese machen 
die Therapie des CPPS noch immer zu einer Herausforderung. Oft 
ist die Situation gleichermassen frustrierend für Patient und Arzt. 
Gemäss aktueller Lehrmeinung ist ein multimodaler Therapiean-
satz am erfolgversprechendsten (40). Um ein Ärzteshopping und 
entsprechende Unsicherheiten und Kostenexplosionen zu vermei-
den, müssen Behandlungskonzepte mit Patienten, aber auch mit 
Kollegen anderer Fachdisziplinen abgesprochen und koordiniert 

ABB. 2
Diagnostischer Algorithmus beim chronischen Beckenschmerz für  
die Grundversorger-Praxis

Tab. 2
UPOINTS-System: Phänotypen-basierendes multimodales Therapiemanagement für das chronische Prostata- und  
Blasenschmerzsyndrom adaptiert nach http://www.upointmd.com/

U P O I N T S

Urinary Psychosocial Organ specific Infection Neurologic / Systemic Tenderness Sexual dysfunction

Harnblasenspeicher-/ 
Harnblasenentleerungs-

symptome

Blasentagebuch,
Urethro-Zystoskopie,

Harnblasenspülzytologie,
Ultraschall

Depressionen, 
negative sexuelle  

Erfahrung

Gynäkologische,  
gastrointestinale und 

anorektale  
Beschwerdebilder

Gynäkologische und 
rektale Untersuchung

Keimwachstum  
in der Urinkultur,

im Prostataexprimat,
im Urethralabstrich,
im Vaginalabstrich

Anderwertige  
neurologische  

Beschwerden, multiple 
Schmerzsyndrome,  

Fibromyalgie,  
Reizdarmsyndrom

Testung der  
Sensibilität des  

Reflexstatus und der  
Muskelfunktion im  

Sakralbereich

Beckenboden  
Spasmus

Myofasziale
Triggerpunkte

Erektile Dysfunktion,
Ejakulations-
Dysfunktion,

Orgasmus-Dysfunktion

α-Blocker,
Antimuskarinika,
neuromodulative

Therapieverfahren

Kognitive
Verhaltenstherapie, 

Stressabbau,  
Antidepressiva,

Anxiolytika

neuromodulative
Therapieverfahren,

Anpassung der Diät,
Antikonzeptiva

Antibiotika Gabapentinoide,
trizyklische

Antidepressiva,
Neuroleptika,  
Akupunktur

Beckenboden- 
physiotherapie, 

Muskelrelaxantien,
Wärmeanwendungen

PDE5-Hemmer,
Dapoxetin
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werden – dem Grundversorger kommt dabei die wichtigste Auf-
gabe zu, die Integration der Diagnostika und Therapien.
Das UPOINTS-System ermöglicht ein auf 7-Punkten aufgebau-
tes, phänotypen-basierendes multimodales Therapiemanage-
ment für das chronische Prostata- und Blasenschmerzsyndrom, 
wobei je nach Ausprägung individualisierte Therapieregime zum 
Zuge kommen (36, 42), und hat bei entsprechend behandelten 
Patienten zu signifikanten Verbesserungen der Symptome und 
der Lebensqualität geführt (41) (Tab 2). Auch bei anderen chro-
nischen Beckenschmerzsyndromen ist ein Step-up-Vorgehen zu 
favorisieren.
Physiotherapie inklusive Therapie myofaszialer Triggerpunkte, 
psychologische Strategien mit Schmerz umzugehen, Akupunk-
tur und neuromodulative / neurostimulative Therapie-Verfahren 
zeigen gute Erfolge bei vorteilhaftem Nebenwirkungsprofil (43). 
Medikamentöse Therapien (z.B. nichtsteroidale Antirheumatika, 
Opiate, Antidepressiva, Antikonvulsiva, Alpha-Blocker, Antimus-
karinika oder Botulinum-A-Toxin etc.) sollten nach Phänotypen 
abgestimmt werden und auf dem WHO-Stufenschema beruhen. 
Bei persistierenden, therapierefraktären chronischen Schmerzen 
werden in ausgewählten Ausnahmefällen auch operative Verfah-
ren bis hin zur Entfernung des «Endorgans» notwendig. 

Dr. med. Lorzenz Leitner  
Prof. Dr. med. Thomas M. Kessler
Neuro-Urologie, Zentrum für Paraplegie 
Universitätsklinik Balgrist 
Forchstrasse 340, 8008 Zürich 
thomas.kessler@balgrist.ch oder tkessler@gmx.ch

B Interessenskonflikt: Die Autoren haben keine Interessenskonflikte im  
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Take-Home Message

◆	Das CPPS ist ein Sammelbegriff für eine heterogene Gruppe eines 
nicht-malignen Schmerzes, welcher in Bezug auf die Strukturen des 
weiblichen oder männlichen Beckens über einen Zeitraum von min-
destens 6 Monaten wahrgenommen wird, ohne dass offensichtliche 
Pathologien vorliegen

◆	Die Häufigkeit eines CPPS, der negative Einfluss auf die Lebensquali-
tät und der finanzielle Aufwand sind vergleichbar mit anderen chroni-
schen Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus, rheumatoide Arthritis, 
kongestive Herzinsuffizienz oder chronische Rückenschmerzen

◆	Es gibt keine CPPS spezifischen diagnostischen Marker. So sind diffe-
renzialdiagnostische Untersuchungen durchzuführen, um behandel-
bare andere Erkrankungen kausal therapieren zu können

◆	Die Therapie ist phänotypen-basierend und multimodal. Ein Step-up-Vor-
gehen bewährt sich. Konservative Ansätze mit vorteilhaften Nebenwir-
kungsprofilen wie z. B. Neuromodulation oder Neurostimulation, bilden 
gute Alternativen zu medikamentösen und chirurgischen Therapien

◆	Bei Zusammenführung von Diagnostika und Therapien kommt dem 
Grundversorger eine entscheidende Bedeutung zu. Eine stabile Pa- 
tienten-Arzt-Beziehung bildet den Grundpfeiler für ein erfolgreiches 
Behandlungsmanagement.
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