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Chronisches Schmerz- 
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Das chronische Schmerzsyndrom des 
Beckens („chronic pelvic pain syn-
drome“, CPPS) ist gemäß den Richt-
linien der „European Association of 
Urology“ (EAU) als ein nicht-maligner 
Schmerz definiert, welcher in Bezug 
auf die Strukturen des weiblichen 
oder männlichen Beckens über einen 
Zeitraum von mindestens 6 Monaten 
wahrgenommen wird, ohne dass eine 
Infektion oder offensichtliche ander-
weitige Pathologie vorliegt [1, 2].

Der Begriff des CPPS wurde erstmals 1995 
vom „National Institute of Diabetes and 
Digestive and Kidney Diseases“ (NIDDK), 
einem Teilbereich des „National Institute 
of Health“ (NIH), in der Klassifikation der 
Prostatitis etabliert [3].

Im Jahr 2007 wurde durch das NIDDK 
im Rahmen eines Forschungsprojekts, 
welches zum besseren Verständnis des 
CPPS in der Urologie führen sollte, der 
Begriff des „urological chronic pelvic pain 
syndrome“ (UCPPS) eingeführt, welcher 
sich speziell auf die Schmerzsymptoma-
tik ausgehend von der Harnblase und der 
Prostata bezieht [4]. Doch was genau ver-
stehen wir unter chronischem und/oder 
urogenitalem Schmerz? Der Schmerz ist 
eine unangenehme sensorische, emotio-
nale Erfahrung, die mit einer vorliegen-
den oder potentiellen Gewebeschädi-
gung oder -verletzung einhergeht [5]. Es 
gibt keine einheitliche internationale De-
finition, nach welcher Zeit ein Schmerz 
als „chronisch“ gilt. Einerseits gehen die 

„International Association for the Study of 
Pain“ [6] und „The British Pain Society“ 
[7] von mindestens 3 Monaten, anderer-
seits die EAU [1, 2], die „American Uro-
logical Association“ (AUA [8]) und das 

„American College of Obstetricians and 
Gynecologists“ [9] von mindestens 6 Mo-
naten aus.

Das CPPS wurde initial als ein harn-
blasen- oder prostataassoziierter Schmerz 
verstanden. Jahrelange Forschung, die 
sich mit der Hypothese einer infektiösen 
Ätiologie beschäftigte, führte jedoch zu 
keinem nachweislichen Ergebnis. Heut-
zutage werden andere Auffassungen ver-

treten [10]. So scheinen multiple Faktoren 
in die Pathogenese des CPPS involviert zu 
sein wie z. B. chemische Reizmittel, endo-
krine Faktoren, Veränderungen innerhalb 
der Beckenbodenmuskulatur sowie im-
munologische und neurologische Einflüs-
se. Entsprechend dem breiten Spektrum 
von vermutlichen Auslösern wurde eine 
große Zahl von Therapien propagiert: z. B. 
Analgetika, Antibiotika, Alphablocker, 5α-
Reduktasehemmer, intravesikale Instilla-
tionen, Elektrotherapien, transurethra-
le Interventionen und weit eingreifende 
Operationen wie die Zystektomie – aber 
nur mit limitierter Wirksamkeit. Weitaus 
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erfolgreicher scheinen Kombinationsthe-
rapien zu sein, wie z. B. die Kombination 
eines Antibiotikums und eines Alphablo-
ckers als Therapie der ersten Wahl bei 
Männern mit CPPS [11].

Nicht allein wegen der anatomischen 
Gegebenheiten, sondern auch wegen den 
Überschneidungen [12] der klinischen 
Präsentation urologischer und nicht-uro-
logischer Erkrankungen, ist das CPPS ein 
inter- bzw. multidisziplinäres Problem, 
das in den letzten Dekaden an Bedeu-
tung im klinischen Alltag und Interesse in 
der Forschung gewonnen hat (. Abb. 1). 
Wir Ärzte sind gefordert, nach fokussier-
ter Anamnese und Diagnostik die Anzahl 
möglicher Ursachen zu limitieren und 
eine zielgerichtete Therapie einzuleiten.

Das CPPS beeinträchtigt die Lebens-
qualität von Millionen von Menschen 
weltweit und hat einen ähnlich großen 
Einfluss wie andere chronische Krank-
heiten (z. B. Diabetes mellitus, Morbus 
Crohn oder kongestive Herzinsuffizienz 
[13, 14]). Inzidenz und Prävalenz variieren 
von Land zu Land [5, 15]. So liegt z. B. die 
Prävalenz in Österreich bei Frauen um 6% 
und bei Männern um 3% [16].

Trotz mehrerer etablierter Erstlinien-
therapien bleibt die Behandlung des CPPS 
eine große Herausforderung, sind doch 
20–65% der Patienten therapierefraktär 
[17, 18]. So ist es unser Ziel, unkonven-
tionelle Behandlungsverfahren des CPPS 
wie Neurostimulation, Neuromodulation 
und Akupunktur näher zu beleuchten.

Neurostimulation  
und Neuromodulation

Neurostimulation und Neuromodula-
tion werden oft synonym verwendet, 
doch es gibt wichtige Unterschiede: Bei 
der Neurostimulation wird die Funktion 
eines Neurons direkt beeinflusst, d. h. 
es kommt zum direkten Effekt am Ziel-
organ [z. B. Kontraktion des Detrusors 
durch Stimulation der Vorderwurzeln 
(Brindley-Vorderwurzelstimulator)]. Bei 
der Neuromodulation wird die Funktion 
nachgeschalteter Neurone durch Stimula-
tion eines Neurons beeinflusst, d. h. mo-
duliert. Es kommt zum indirekten Effekt 
am Zielorgan.

Für unsere Literaturrecherche ver-
wendeten wir Pubmed (Search-Kriterien: 

„chronic pelvic pain syndrome“, „neurost-
imulation“, „neuromodulation“, „acu-
puncture“) und schlossen nur Original- 
oder Übersichtsarbeiten in deutscher 
oder englischer Sprache ein.

Transkranielle Stimulation 
durch Strom oder Magnetfeld

Die transkranielle Stimulation durch 
Strom („transcranial direct current sti-
mulation“, tDCS) zur Behandlung des 
CPPS wurde bisher nur in einer Studie 
untersucht. Im Rahmen einer prospek-
tiven, randomisierten, doppelt verblin-
deten Crossover-Studie wurden 7 thera-
pierefraktäre CPPS-Patienten mit einem 

Durchschnittsalter von 38 Jahren einge-
schlossen [19]. Die aktive Therapie wur-
de über einen Zeitraum von 2 Tagen für 
jeweils 20 min mittels direkter Stromap-
plikation von 1 mA durchgeführt. In der 
Sham-Gruppe wurde die Stimulation be-
reits nach 30 s wieder beendet. In der ak-
tiven Therapiegruppe zeigte sich im Ver-
gleich zur Sham-Gruppe auf einer visu-
ellen Analogskala (VAS) eine signifikan-
te Reduktion der Becken- und Gesamt-
schmerzsymptomatik. Nebenwirkungen 
wie Kopf- und Nackenschmerzen, Bren-
nen und Schmerzen der Kopfhaut traten 
in beiden Gruppen gleichhäufig auf. Es 
kam zu keinem nebenwirkungsbeding-
ten Studienabbruch.

Zusammenfassung · Abstract

Urologe 2012 · 51:1683–1691   DOI 10.1007/s00120-012-3037-9
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

M. Walter · U. Sammer · T.M. Kessler

Chronisches Schmerzsyndrom des Beckens. 
Neurostimulation, Neuromodulation und Akupunktur

Zusammenfassung
Das chronische Schmerzsyndrom des Be-
ckens („chronic pelvic pain syndrome“, CPPS) 
ist gemäß den Richtlinien der „European As-
sociation of Urology“ charakterisiert als ein 
nicht-maligner Schmerz, der in Bezug auf die 
Strukturen des weiblichen oder männlichen 
Beckens über einen Zeitraum von mindes-
tens 6 Monaten wahrgenommen wird, ohne 
dass eine Infektion oder offensichtliche an-
derweitige Pathologie vorliegt. Das CPPS be-
einträchtigt die Lebensqualität von Millionen 
von Menschen weltweit und hat einen ähn-
lich großen Einfluss wie andere chronische 
Krankheiten, z. B. Diabetes mellitus, Morbus 
Crohn oder kongestive Herzinsuffizienz. Trotz 
mehrerer etablierter Erstlinientherapien stellt 

die Behandlung des CPPS eine große Her-
ausforderung dar, da viele Patienten thera-
pierefraktär bleiben. Unkonventionelle Be-
handlungsmethoden wie Neurostimulation, 
Neuromodulation und Akupunktur können 
beim CPPS eine ausgezeichnete Wirkung zei-
gen und haben ein vorteilhaftes Nebenwir-
kungsprofil. So sollten diese vielversprechen-
den Therapieverfahren im klinischen Alltag 
vermehrt eingesetzt werden.
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Abstract
Chronic pelvic pain syndrome (CPPS) is de-
fined by the European Association of Urolo-
gy guidelines as a non-malignant pain per-
ceived in structures related to the pelvis of 
either women or men for at least 6 months 
without proven infection or other obvious 
pathology. It affects the quality of life of mil-
lions of people worldwide and has an impact 
similar to that reported for other chronic dis-
eases, such as diabetes mellitus, Crohn’s dis-
ease and congestive heart failure. The treat-
ment of CPPS remains a challenge despite 
several established first line therapies be-

cause many patients are therapy refractory. 
Unconventional treatments, such as neuro-
stimulation, neuromodulation and acupunc-
ture may be highly successful for treating 
CPPS and have a favorable adverse event 
profile. Thus, these promising therapeutic al-
ternatives should be considered more often 
in daily clinical practice.
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Bisher liegt keine Studie zur Evaluation 
der transkraniellen Stimulation durch ein 
Magnetfeld („transcranial magnetic sti-
mulation“, TMS) beim CPPS vor.

Tiefe Hirnstimulation

Bei der tiefen Hirnstimulation („deep 
brain stimulation“, DBS), die bereits seit 
den 70er Jahren [20] des letzten Jahrhun-
derts eingesetzt wird, werden eine oder 
mehrere Elektroden in eine bestimmte 
Hirnregion implantiert, so dass dauer-
haft elektrische Impulse abgegeben wer-
den können, die je nach dem stimulie-
rend oder deaktivierend wirken. Diese 
Methode wird v. a. bei der Behandlung 
verschiedener therapierefraktärer Bewe-
gungsstörungen wie bei Morbus Parkin-
son, essentiellem Tremor und Dystonie 
eingesetzt. Mehrere Studien zeigten, dass 
die DBS auch die Blasenfunktion beein-
flussen kann [21, 22, 23]. Ferner konnten 
mit der DBS, wie bereits vor vielen Jahren 
von Hosobuchi [24] beschrieben, bei Pa-
tienten mit therapierefraktären Schmer-
zen, u. a. auch im Beckenbereich, Be-
handlungserfolge erzielt werden. Aller-

dings bleibt unklar, ob mittels DBS spe-
ziell auch das CPPS angegangen werden 
kann. Bis dato gibt es keine Studie bei die-
ser Patientenpopulation.

Transkutane elektrische 
Nervenstimulation

Sikiru et al. [25] untersuchten in einer pro-
spektiven, randomisierten, doppelt ver-
blindeten, placebokontrollierten Studie 
die Wirksamkeit der transkutanen elekt-
rischen Nervenstimulation („transcutan-
eous electrical nerve stimulation“, TENS) 
zur Behandlung des CPPS. Es wurden 
24 Patienten im Alter von 24–50 Jahren 
eingeschlossen und in drei Gruppen zu 
je 8 Patienten randomisiert: A) Antibioti-
kum (Ofloxacin 300 mg/Tag) und TENS; 
B) Antibiotikum und Analgetikum (Ibu-
profen 400 mg/Tag) und C) Antibioti-
kum und Placebo. TENS wurde jeweils 
20 min lang, 5-mal/Woche über den Zeit-
raum von 4 konsekutiven Wochen appli-
ziert. Es konnte eine signifikante Verbes-
serung (p<0,05) der Beschwerden in der 
TENS-Gruppe im direkten Vergleich zur 

Analgetikum- und Placebo-Gruppe nach-
gewiesen werden.

Perkutane tibiale 
Nervenstimulation

Kim et al. [26] zeigten anhand von 15 Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter von 
60 Jahren nach einer 12-wöchigen Thera-
pie mit der perkutanen tibialen Nervensti-
mulation („percutaneous tibial nerve sti-
mulation“, PTNS) einmal/Woche jeweils 
30 min eine signifikante (p<0,05) Reduk-
tion der Schmerzen, wobei 9/15 eine Ver-
besserung von >50% und 3/15 zwischen 25 
und 50% beschrieben. In einer vom De-
sign ähnlichen Studie von Balken et al. 
[27] mit 33 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 52 Jahren waren die Re-
sultate negativer mit einer Verbesserung 
von knapp 40% (7/33 Verbesserung von 
>50% und 6/33 zwischen 25 und 50%). 
Pannek u. Nehiba [28] untersuchten ein 
gemischtes Kollektiv von 8 Patienten, wo-
bei 3 an einem CPPS litten. Bei allen 3 Pa-
tienten nahmen die Schmerzen ab, bei 
keinem konnte jedoch die Schmerzmedi-
kation umfangreich reduziert oder abge-

Tab. 1  Originalstudien sakrale Neuromodulation bei Patienten mit CPPS

Autoren Jahr Typ Patienten mit 
CPPS [n (%)]

Follow-up 
(Monate)

Kontroll-
gruppe

Erfolgreiche Test-
phase [n (%)]

Erfolgreiche perma-
nente SNM [n (%)]

Komplika-
tionsrate (%)

Cardarelli et al. [32] 2012 RS 12/157 (8) 11 – k.A. k.A. k.A.

Martellucci et al. [40] 2012 PS 27 (100) 37 – 16/16 (100) 16/16 (100) 0

Otto et al. [41] 2012 PS 7/47 (15) 11 – 4/7 (57) 4/4 (100) k.A.

Powell und Kreder [46] 2010 RS k.A. 60 – 39/39 (100) k.A. k.A.

Kessler et al. [38] 2008 PS 9/44 (20) 31 – k.A. k.A. k.A.

Pham et al. [45] 2008 RS 2/124 (2) k.A. – 1/2 (50) – -

Zabihi et al. [49] 2008 RS k.A. 24 – k.A. k.A. k.A.

Kessler et al. [37] 2007 PS 17/209 (8) 10 – 7/17 (41) 5/7 (71) k.A.

Peters et al. [43] 2007 PS 22 (100) 15 Pudendal 17/17 (100) 4/4 (100) 2a

Elhilali et al. [34] 2005 RS 2/52 (5) 78 – k.A. 1/2 (50) k.A.

Lavano et al. [50] 2005 PS 7 (100) 8 – 5/5 (100) 5/5 (100) 3a

Peters et al. [42] 2005 PS k.A. k.A. Pudendal k.A. 5/5 (100) 3a

Everaert et al. [36] 2004 PS k.A. 24 – k.A. k.A. k.A.

Peters u. Konstandt [44] 2004 RS 21 (100) 15 – k.A. 20/21 (95) k.A.

Comiter [33] 2003 PS 25 (100) 14 – 17/17 (100) 16/17 (94) 0

Scheepens et al. [47] 2002 PS k.A. k.A. Unilateral 
vs. bilateral

k.A. k.A. k.A.

Aboseif et al. [31] 2002 RS k.A. 24 – k.A. 41/41 (100) k.A.

Everaert et al. [35] 2001 RS 26 (100) k.A. – 16/16 (100) 8/11 (73) 1/11 (9%)

Siegel et al. [48] 2001 PS 10 (100) 19 – k.A. 9/10 (90) 27a

Maher et al. [39] 2000 PS 15 (100) k.A. – 13/13 (100) k.A. 0
aGesamtanzahl an Komplikationen, keine Angabe in %.
RS retrospektive Studie, PS prospektive Studie, k.A. keine Angabe
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setzt werden. Ferner zeigten von Balken 
et al. [29], dass bei CPPS-Patienten durch 
PTNS auch eine Verbesserung der Sexual-
funktion erreicht werden kann (subjektiv 
bei 9/23, objektiv bei 5/23).

Sakrale Neuromodulation

Die sakrale Neuromodulation („sacral 
neuromodulation“, SNM) stellt ein mitt-
lerweile gut etabliertes Therapieverfah-
ren für therapierefraktäre Blasen- und 
Darmfunktionsstörungen dar [30]. Bei 
der SNM wird eine Elektrodenimplanta-
tion ins Sakralforamen S3 oder S4 durch-
geführt und in einer Testphase über Ta-
ge bis Wochen geprüft, ob sie dem Patien-
ten einen relevanten Nutzen bringt. Wenn 
sich eine positive Testphase zeigt, wird der 
Neuromodulator gluteal (oder seltener in 
die Bauchdecke) implantiert.

Im Vergleich zu Blasen- und Darm-
funktionsstörungen wurde der Effekt der 
SNM auf das CPPS nur selten untersucht. 
Wir haben 20 Originalarbeiten [31, 32, 33, 
34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 
46, 47, 48, 49, 50], davon 12 prospektive 
[33, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 47, 48, 
50] und 8 retrospektive [31, 32, 34, 35, 44, 
45, 46, 49] Studien analysiert, wobei nur 
3 eine Kontrollgruppe aufwiesen ([42, 47, 
51], . Tab. 1). Insgesamt wurden in die-
se 20 Studien 1242 Patienten eingeschlos-
sen, davon 202 (16%) mit CPPS. Wichtig 
ist zu berücksichtigen, dass das Studien-
design dieser Arbeiten uneinheitlich ist 
und viele Angaben fehlen. Die wichtigs-
ten Ergebnisse sind im Folgenden zusam-
mengefasst:
F  mittleres Alter 52 (42–67) Jahre
F  Geschlecht: 620 Frauen, 162 Männer, 

bei 460 Patienten keine differenzierte 
Angabe

F  Testphase:
1 Dauer: durchschnittlich 15 (7–47) 

Tage
1 Erfolgsrate: durchschnittlich 58% 

(37–87%), für CPPS allein durch-
schnittlich 91% (41–100%)

1 Komplikationsrate: durchschnitt-
lich 5% (0–9%), für CPPS allein kei-
ne Angabe

F  Permanente SNM:
1 Implantationsstelle: meist S3, selten 

S2 oder S4
1 Neuromodulationsart: meist unilate-

ral, seltener bilateral
1 Follow-up: durchschnittlich 27 (8–

78) Monate
1 Erfolgsrate: durchschnittlich 81% 

(46–100%), für CPPS allein durch-
schnittlich 91% (50–100%)

1 Komplikationsrate: durchschnittlich 
15% (9–50%), für CPPS allein kei-
ne Angabe

Mit einer Durchschnittserfolgsrate von 
91% scheint die SNM eine ausgezeichne-
te Therapieoption bei Patienten mit CPPS 
darzustellen. Allerdings ist zu berück-
sichtigen, dass die Patientenzahlen relativ 
klein sind und es insbesondere nur weni-
ge Langzeitresultate gibt.

Pudendale Nervenstimulation

Die pudendale Nervenstimulation („pu-
dendal nerve stimulation“, PNS) stellt eine 
vielversprechende therapeutische Alter-
native zur SNM dar bzw. kann nach er-
folgloser SNM erwogen werden [43]. Pe-
ters et al. [42, 43] verglichen im Rahmen 
von 2 prospektiven, randomisierten, ein-
fach verblindeten Crossover-Studien PNS 
und SNM bei Patienten mit Blasenfunk-
tionsstörungen und CPPS. In der ersten 

Studie [42] zeigte sich bei 80% (24/30) der 
30 Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 51  Jahren eine erfolgreiche Test-
phase, so dass der Neuromodulator im-
plantiert wurde. Von diesen 24 Patien-
ten entschieden sich mehr für eine PNS 
als für eine SNM (n=19 vs. 5), da sich die 
Beschwerden häufiger durch die PNS als 
durch die SNM (63 vs. 46%, p=0,02) bes-
serten. Dies traf auch für die Subgruppe 
der CPPS-Patienten zu (p=0,024). In der 
zweiten Studie [43] wurden 22 Patienten 
mit einem Durchschnittsalter von 48 Jah-
ren untersucht. Die Testphase war erfolg-
reich in 77% (17/22). Wiederum war die 
PNS im Vergleich zur SNM (59 vs. 44%, 
p=0.05) effektiver, so dass sich mehr für 
eine PNS als für eine SNM (n=13 vs. 4) 
entschieden.

In einer retrospektiven Analyse von 
84 CPPS-Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 52 Jahren zeigte sich eine 
erfolgreiche Testphase der PNS in insge-
samt 71% (60/84) und bei jenen mit vor-
herig unwirksamer SNM sogar in 93% 
(41/44).

Nach der Testphase entschieden sich 
92% (55/60) für eine PNS und die übrigen 
für eine SNM. Im Follow-up nach 12 Mo-
naten waren bis auf die Urininkontinenz 
(p=0,58) und den Schmerz (p=0,13) die 
Miktionsverhältnisse signifikant (min-
destens p<0,002) verbessert [52].

Akupunktur

Die Akupunktur [abgeleitet vom Lateini-
schen „acus“ (Nadel) und „punctio“ (Ste-
chen)] ist eine traditionelle chinesische 
Behandlungsmethode, die vor mehr als 
2000 Jahren entwickelt wurde [53]. Unter 
der Annahme, dass sich in unserem Kör-
per die Lebensenergie (气, qì) auf de-

  
  

  



finierten Längebahnen (Meridianen –  
经络, jīng luò) bewegt und einen regulie-
renden Einfluss auf spezifische Körper-
funktionen ausübt, kann ein im Rahmen 
von Erkrankungen vorliegender gestörter 
Energiefluss durch gezielte Insertionen 
von speziellen Nadeln in ausgewählte(n) 
Akupunkturpunkt(e) (穴位, xué wèi) be-
hoben werden [54]. Zur Insertion wer-
den feine sterile Einwegnadeln verwendet. 
Dabei wird je nach Symptomatik eine spe-
zifische Kombination aus Akupunktur-
punkten benutzt [55], die manuell, durch 
elektrischen Strom oder Wärme/Hitze sti-
muliert werden [56].

Insgesamt existieren 20 Meridiane 
mit mehr als 400 Akupunkturpunkten, 
wobei heutzutage v. a. zwei Systeme, die 
12 Hauptmeridiane (经脉, jīng mài) und 
die 8 außerordentlichen Gefäße (奇经八脉, 
qí jīng bā mài) angewandt werden [55]. 
Die 12 Hauptmeridiane teilen sich in zwei 
Gruppen à 6 Meridiane (阴, yīn und 阳, 
yáng), welche sich in ihrer Flussrichtung 
(von den Zehen zum Stamm und vom 
Stamm zu den Fingern) unterscheiden, 
auf beiden Körperhälften vorkommen, 
aber nicht kreuzen und sich nochmals auf 
die jeweiligen Extremitäten (Arme und 
Beine) à 3 Meridiane untergliedern. Zu-
sammen repräsentieren sie einen Kreis-
lauf, der innerhalb von 24 h einmal kom-
plett durchlaufen wird. Jeder Meridian er-
reicht jeweils zu seiner Uhrzeit für 2 h ein 
Maximum. Sie sind paarweise einem Sin-
nesorgan, einer Emotion und einem Ge-
webe zugeordnet und nach einem Organ 
benannt (. Abb. 2).

Bezogen auf die Wirksamkeit der 
Akupunktur werden verschiedene Auf-
fassungen vertreten. Die prospektiv ran-
domisierte Multizenterstudie GERAC 
(„german acupuncture trials“ [57]) ver-
glich zwischen 2002 und 2004 insgesamt 
1162 Patienten in drei Armen (echte Aku-
punktur, Scheinakupunktur, konventio-
nelle Therapie). Dabei zeigte sich nach 
6 Monaten eine deutliche Verbesserung 
der Schmerzsituation durch die Anwen-
dung von Akupunktur im Vergleich zur 
konventionellen Therapie. Interessanter-
weise war kein signifikanter Unterschied 
zwischen der echten Akupunktur und der 
Scheinakupunktur nachweisbar [57]. We-
gen dieser Studie stellt die Akupunktur als 
Therapieform zur Behandlung von Rü-Ta
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ckenschmerzen und chronischen Knie-
gelenkschmerzen seit 2007 eine offiziel-
le Kassenleistung in Deutschland dar [58].

Bei der Literatursuche (Stichwör-
ter „acupuncture“ und „chronic pelvic 
pain syndrome“) zeigten sich nach Aus-
schluss von „case reports“ und Veröffent-
lichungen in einer anderen Sprache als 
Deutsch oder Englisch nur noch 6 Ori-
ginalarbeiten [59, 60, 61, 62, 63, 64] und 
5 Übersichtsarbeiten [53, 65, 66, 67, 68]. 
In den 6 Originalarbeiten, welche zwi-
schen 2003 und 2010 erschienen, wur-

den insgesamt 248 männliche CPPS-Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter von 
38 Jahren eingeschlossen. In nur 2 Stu-
dien [62, 63] wurde randomisiert (Aku-
punktur, Scheinakupunktur [63]), wobei 
eine Studie [62] 3-armig war (Akupunk-
tur, Scheinakupunktur und keine Aku-
punktur, . Tab. 2).

Methodologisch unterscheiden sich 
die Akupunkturstudien in Bezug auf die 
Akupunkturhäufigkeit (ein- [61, 64] oder 
2-mal/Woche [59, 60, 62, 63]), die Sit-
zungslänge (10 [61], 20 [60, 62, 64] oder 
30 min/Sitzung [59, 63]) und die Studien-
gesamtdauer (4 [61], 6 [59, 60, 62, 64] 
oder 10 Wochen [63]). Des Weiteren wur-
de eine unterschiedliche Anzahl von Aku-
punkturpunkten (1 [61, 64], 3 [62], 4 [59, 
63] oder 14 [60]) verwendet.

In allen 6 Studien zeigte sich eine sta-
tistisch signifikante (mindestens p<0,05) 
Reduktion der Beschwerdesymptoma-
tik, welche mit Hilfe des standardisierten 
Fragebogens „National Institute of He-
alth-Chronic Prostatitis Symptom Index“ 
(NIH-CPSI) dokumentiert wurde. Im di-

rekten Vergleich Akupunktur vs. Schein-
akupunktur [62, 63] respektive Akupunk-
tur vs. keine Akupunktur [62] konnte eine 
signifikante (mindestens p<0,05) Verbes-
serung nachgewiesen und die Effektivi-
tät der Akupunktur zur Symptomlinde-
rung und Verbesserung der Lebensquali-
tät beim CPPS gezeigt werden.

Keine der 6 Studien berichtete über 
gravierende Nebenwirkungen während 
oder nach der Akupunktur, so dass die 
Akupunktur als sichere Zweitlinienthera-
pie betrachtet werden kann.

In den Übersichtsarbeiten wurden alle 
oben genannten Originalarbeiten mitein-
ander verglichen. Suh et al. [67] und West-
esson et al. [68] bezogen sich auf [62, 63, 
64], Lee et al. [65] nahmen zu allen 6 Stu-
dien Stellung, Chen et al. [69] kommen-
tierten nur die eigene Arbeit [60], Posad-
zki et al. [66] verglichen ein Paper [63] mit 
chinesischen Publikationen und Capodi-
ce et al. [53] bezogen sich auf [60, 61].

Die Wirkung der Akupunktur dürfte 
durch ein Zusammenspiel von verschie-
denen Mechanismen an drei Wirkorten 

BI. 10 Tianzhu

BI. 23 Shenshu

BI.

BI. 40  Weizhong

BI. 60  Kunlun

Abb. 2 8 Harnblasenmeridian. (Aus: Stux et al. 
[70]: Akupunktur. Springer-Verlag, mit freundl. 
Genehmigung)

  
  

  



(lokal peripher im Gewebe selbst, spinal 
und supraspinal) bedingt sein [65].

Zusammenfassend scheint die Aku-
punktur eine sichere und effektive Be-
handlungsmöglichkeit darzustellen [65], 
die als sog. „complimentary and alterna-
tive medical“ (CAM-)Therapie durchaus 
beim CPPS angewandt werden kann [53].

Fazit für die Praxis

F  Neurostimulation, Neuromodulation 
und Akupunktur können bei CPPS-Pa-
tienten eine ausgezeichnete Wirkung 
zeigen und haben ein vorteilhaftes 
Nebenwirkungsprofil

F  Zusätzlich kann durch diese Behand-
lungsverfahren neben der Schmerzre-
duktion ggf. auch eine Verbesserung 
der Sexualfunktion erreicht werden

F  Neurostimulation, Neuromodulation 
und Akupunktur sind unkonventio-
nelle Behandlungsverfahren, die als 
Zweitlinientherapie bei therapiere-
fraktären CPPS-Patienten eine viel-
versprechende Therapieoption dar-
stellen und im klinischen Alltag ver-
mehrt eingesetzt werden sollten
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Galenus-von- 
Pergamon-Preis 2012

Die Jury hat entschieden 

Fachnachrichten – In eigener Sache

Für manche ist er der inoffi  zielle 
„Nobelpreis“ für Pharmakologie: der 
Galenus-von-Pergamon-Preis. Am 
18. Oktober wurde er im Rahmen einer 
festlichen Gala erneut verliehen – an 
drei beeindruckende Preisträger.

Primary Care 

Der Preis in der Kategorie Primary Care 
würdigt ein Medikament, das bei einer 
breiten Patientengruppe eingesetzt 
wird. In diesem Jahr hat Novartis Pharma 
diesen Preis für Gilenya® (Fingolimod) 
erhalten. Fingolimod ist ein orales 
Medikament zur Therapie von Patien-
ten mit Multipler Sklerose (MS). Es ist 
zugelassen für bisher nicht behandelte 
Patienten, die an einer rasch fortschrei-
tenden, schweren schubförmigen MS 
erkrankt sind. Es ist zudem indiziert 
zur Eskalationstherapie, wenn trotz 
Behandlung mit einem Beta-Interferon 
eine hohe Krankheitsaktivität vorliegt. 
Mit Fingolimod gelingt es, die Schubrate 
zu verringern. 

Specialist Care 

Der Preis in der Kategorie Specialist 
Care zeichnet ein Medikament aus, das 
zur Behandlung seltener Erkrankungen 
verwendet wird. Der diesjährige Ge-
winner ist Zelboraf® (Vemurafenib) von 
Roche Pharma. Vemurafenib ist die erste 
Option für eine personalisierte Therapie 
bei inoperablem oder metastasiertem 
Melanom. Das Medikament in Form 
von Filmtabletten ist zugelassen zur 
Therapie von Melanompatienten, die 
ein mutiertes BRAF-Gen haben. In der 
Zulassungsstudie betrug die geschätzte 
mediane progressionsfreie Überle-
benszeit 5,6 Monate im Vergleich zu 
Patienten mit der Standardchemothera-

pie mit Dacarbazin. In der Vemurafenib-
Gruppe war zudem das Sterberisiko um 
63% und das Progressionsrisiko um 74% 
verringert. 

Grundlagenforschung

In der Kategorie Grundlagenforschung 
wurde das Team um Dr. Thomas Worz-
feld aus Bad Nauheim für die Entwick-
lung eines neuen Ansatzes zur Therapie 
bei metastasierendem Brustkrebs 
geehrt. Worzfeld und sein Team haben 
herausgefunden, dass der Rezeptor 
Plexin-B1 eine besondere Bedeutung für 
die Metastasierung bei Brustkrebs hat. 
Anhand von Gewebeproben von Patien-
tinnen mit einem Mammakarzinom 
stellten sie fest, dass die Frauen eine 
umso bessere Überlebenschance hatten, 
je weniger Rezeptoren im Tumorgewebe 
vorhanden waren. Inzwischen steht ein 
monoklonaler Antikörper gegen diesen 
Rezeptor zur Verfügung, der derzeit prä-
klinisch getestet wird. 

Springer Medizin CharityAward 2012

Das Kinder- und Jugendhospiz Baltha-
sar in Olpe ist für sein unermüdliches 
Engagement mit dem Springer Medizin 
CharityAward ausgezeichnet worden. 
Balthasar wurde im Jahr 1998 gegrün-
det und ist damit das erste Kinder-und 
Jugendhospiz in Deutschland. Der von 
Schirmherr Daniel Bahr überreichte 
Springer Medizin CharityAward umfasst 
einen Barscheck über 50.000 Euro und 
ein Medienpaket über weitere 100.000 
Euro. Damit unterstützt die Fachverlags-
gruppe den Gewinner gezielt bei seiner 
Öff entlichkeitsarbeit.

Quelle: Springer Medizin
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