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Zusammenfassung

Hintergrund: Vulvodynie tritt bei mindestens 10% der Frauen weltweit auf, wird aber
meist erst nach Jahren richtig erkannt. Die betroffenen Fauen sind psychisch, körperlich
und sexuell schwer beeinträchtigt.
Diagnostik: Kriterien sind nach Ausschluss von Infektionen, neurologischen,
dermatologischen oder neoplastischen Erkrankungen Schmerzen und Brennen
über mindestens 3 Monate spontan oder bei Berührung/Penetration im Bereich
der gesamten Vulva und Analregion oder lokalisiert an Klitorisspitze, Vestibulum
usw. Für Anamnese und Diagnostik werden Ruhe, Zeit und Verständnis benötigt.
Bakteriologische Abstriche und Probeexzisionen sind nicht erforderlich (können
aber bei z. B. Nachweis pathologischer Neuroproliferation oder Mastzellzahlen
Therapiehinweise geben), wohl aber pH-Messung, Nativpräparat, ggf. Pilzkultur und
der Q-Tip-Test zur Exploration der Schmerzzone.
Therapie: Therapeutisch kommen multimodale, interdisziplinäre Therapie
(Physiotherapie, Schmerztherapie, Verhaltenstherapie), bei Versagen stationäre
psychosomatische Behandlung und in gut definierter Indikationsstellung als letzte
Maßnahme die Vestibulektomie infrage.

Schlüsselwörter
Vulva · Analregion · Schmerzen · Brennen · Psychosomatik

Einleitung

Ein typischer Dialog in der Praxis

„Guten Tag, Frau X, warum kommen Sie zu
mir?“
„Seit 2 Jahren habe ich ständig Blasenentzün-
dungen und Pilzinfektionen. Ich kriege die Pilze
nicht weg, obwohl ich dauernd Medikamente
dagegen bekomme!“
„Was Sie schildern, sind Diagnosen. Aber was
haben Sie denn für Beschwerden?“
„Ich habe meist beim und nach dem Verkehr
Brennen an der Blase und in der Scheide.“

Was stimmt hier nicht?

Ärztinnen/Ärzte und Patientin haben sich
nicht verstanden.
1. Pilzinfektionen führen meist nicht zu

Brennen, sondern zu Juckreiz! Pilze
brennen nicht in der Scheide, sondern
es juckt im Vestibulum.

2. Pilze führen nicht zu Brennen und
Berührungsschmerz der Klitoris, des
Sulcus interlabialis, des Damms und
des Afters oder sogar manchmal der
großen Labien. Was soll dann ein
Vaginalzäpfchen erreichen, wenn die
Beschwerden ganz woanders sind?

3. Jedes auf dem Markt übliche Anti-
mykotikum führt innerhalb von etwa
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Tab. 1 Terminologie undKlassifikation von persistierendemVulvaschmerz undVulvodynie [7]
1. Infektion (Kandidose, Herpes etc.)

2. Inflammation (L. sclerosus, L. planus, immunobullöse Erkrankungen
etc.)

3. Neoplasie (M. Paget, Plattenepithel-Ca. etc.)

4. Neurologisch (Post-Herpes-Neuralgie, Nervenkompression, Verlet-
zung, Neurinom etc.)

5. Trauma (Beschneidung, geburtshilflich)

6. Iatrogen (postoperativ, Chemotherapie, Radiatio)

A: Vulvaschmerz
aufgrund einer spezi-
fischen Erkrankung*

7. Hormondefizit („genitourinary syndrome of menopause“, vulvovagi-
nale Atrophie), Laktation

Lokalisiert (Vestibulodynie, Klitorodynie etc.) oder generalisiert oder
gemischt (lokalisiert und generalisiert)

Provoziert (insertional, Kontakt) oder spontan oder gemischt (provoziert
und spontan)

Beginn (primär oder sekundär)

B: Vulvodynie
(Schmerz über mind.
3 Monate ohne klar
identifizierbaren
Grund, der potenziell
assoziierte Faktoren
haben kann) ZeitlichesMuster (intermittierend, persistierend, konstant, sofort, verzö-

gert)
*Frauen können sowohl eine spezifische Erkrankung (z. B. Lichen sclerosus) als auch eine Vulvodynie
haben
Ca. Karzinom

3 Tagen zur Beschwerdefreiheit, wenn
die Diagnose einer (akuten) Vulvovagi-
nalkandidose durch Candida albicans
stimmt!

4. Eine akute unkomplizierte Zystitis wird
mit z. B. Fosfomycin schnell geheilt und
bedarf keiner weiteren antibiotischen
Therapien.

Was lief falsch?

1. Es wurden nicht die richtigen Fragen
gestellt („Haben Sie Jucken oder Bren-
nen, Schmerz, Stechen? Wo genau?“),
und der Patientin wurde nicht richtig
zugehört. Wenn es im Vestibulum
brennt und die Klitorisspitze oder der
Sulcus interlabialis beidseits schmerzt,
ohne dass dort ein Ekzem vorliegt
(eine Rötung ist keine Infektion, son-
dern eine Inflammation), hilft kein
Vaginalzäpfchen gegen Pilze.

2. Es wurde nicht richtig mikroskopiert.
3. Es wurde Mittelstrahlurin abgegeben,

ohne der Patientin eine kontaminati-
onsfreie Technik zu erklären. So werden
Antibiotika einem mikrobiologisch ge-
sunden Urogenitaltrakt zugemutet.

Was ist Vulvodynie?

Vulvodynie wurde vor einigen Jahren
klassifiziert (. Tab. 1) und findet auch in
der S2k-Leitlinie zum chronischen Unter-

bauchschmerz der Frau [37] Erwähnung.
Es handelt sich um eine chronische, so-
matoforme Schmerzstörung als Folge
eines komplexen Zusammenspiels von
peripheren und zentralen Schmerzme-
chanismen mit erhöhter Muskelspannung
und Dysfunktion im Beckenbereich (auch
in der gesamten Muskulatur), häufig mit
Angst, Neigung zu Katastrophisierung
und Depression, nach Gewalterfahrung,
Vernachlässigung und anderen negativen
Erfahrungen in der Kindheit sowie affekti-
ven und konfliktreichen interpersonellen
Vorerfahrungen (.Abb. 1; [5, 31]). Auch
traumatische Erfahrungen im späteren
Lebensalter und v. a. wiederholte psychi-
sche und körperliche Traumatisierungen
wie auch sexueller Missbrauch können
hier ursächlich sein [5].

Die häufigste Form der Vulvodynie ist
die sekundäre provozierte Vestibulodynie
(PVD). Sie tritt eher im prämenopausalen
Alter auf, während die sekundäre genera-
lisierte Vulvodynie eher postmenopausal
vorkommt [30, 39]. Die primäre Vestibu-
lodynie ist seltener, hat aber eine schwie-
rigere Prognose.

Kodierung

In der derzeitigen ICD-10 (International
Classification of Diseases, Tenth Revision)
kommt Vulvodynie nicht vor. Es können
die Codes F52.6 (Nichtorganische Dyspar-

eunie), F45.40 (Anhaltende somatoforme
Schmerzstörung) oder F42.34 (Somatofor-
me autonome Funktionsstörung: Urogeni-
talsystem) verwendet werden. In der zu-
künftigen ICD-11 gibt es ab Code GA34
(WeiblicherBeckenschmerz inZusammen-
hang mit Genitalorganen oder Menstrua-
tionszyklus) einige Codes für Vulvodynie.

Epidemiologie

Die Prävalenz von Vulvodynie wird in der
Literatur meist zwischen 10 und 16% an-
gegeben [5, 16, 18, 40].HispanischeFrauen
habenein etwadoppelt so hohes Risiko für
Vulvodynie, afrikanische Frauen sind nur
halb so oft wie weiße Frauen betroffen [5].

Im eigenen Zentrum in Wuppertal wa-
ren zwischen 2011 und 2016 von 457 Frau-
en mit Vulvo-/Vestibulodynie 50,8% zwi-
schen 18 und 30 Jahre alt, einige wenige
unter 12 Jahre oder über 80 Jahre alt [39].

Etwa 60% der Frauen mit chronischem
Vulvaschmerz suchen ärztliche Hilfe auf,
dieHälfte von ihnenbekommt aber nie die
richtige Diagnose gestellt [5]. Die betrof-
fenen Frauen haben meist eine Odyssee
von Arztbesuchen über Jahre hinter sich,
bis die richtige Diagnose gestellt wurde.
Dadurch verschlechtert sich ihre Prognose.

Diese Erfahrungen führten in einer
Befragung zu Gefühlen von Isolation,
Panik, Depression, Angst, erniedrigtem
Selbstwertgefühl, Hoffnungslosigkeit,
Wut, Furcht und Demütigung mit ne-
gativer Rückkopplung auf ihre sexuellen
und verwandtschaftlichen Beziehungen,
ihreArbeitund ihrenSchlaf,waszur Steige-
rung ihrer Vulvodynieschmerzen beitrug,
und es blieb Rat- und Hoffnungslosigkeit,
weil Ärzte keine Therapie kannten [36].

Im deutschsprachigen Raum werden
die Interessen dieser Frauen vom Verein
Lichen sclerosus Deutschland e.V. – Un-
tergruppe Vulvodynie (www.vulvodynie-
deutschland.de) und vomNetzwerkVulvo-
dynie (Schweiz, Österreich, Deutschland)
(www.vulvodynie.ch) vertreten.

Symptome

Betroffene Frauen klagen über Brennen,
Stechen, Schmerzen, Trockenheits- oder
Wundgefühl im Vestibulum, dem Sulcus
interlabialis, spontan oder bei Berührung
(Finger, Tampon, Penis, Radfahren, Rei-
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Reizblasensyndrom
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Colon irritabile

Urethralsyndrom

Vaginale Durchblutung

Vaginale Lubrifikation

Reibung beim Koitus
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Rezidivierende
vulvovaginale Candidose
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Dyspareunie

Beckenbodenmuskeltonus

Abb. 18 Zusammenhang zwischen der psychosozialen und emotionalenGeschichte sowie der Vul-
vodynie. (Aus [31])

ten, Sitzen, Laufen, Kleidung), gelegentlich
auch an den großen Labien oder perianal.

Bei Vestibulodynie bzw. lokalisierter
provozierter Vulvodynie ist die Berührung
der U-förmigen Zone um den Hymenal-
saum herum oder bei Klitoridynie die der
Klitorisspitze schmerzhaft.

Oft wurden vor Auftreten einer Vulvo-/
Vestibulodynie Antibiotika wegen Symp-
tomen einer Blasenentzündung oder Anti-
mykotika wegen Vulvovaginalkandidosen
verordnet. Diese Kombination ist typisch
und statistisch signifikant auch in Studien
zu finden [17, 39]. Es ist meist später nicht
sicher, ob es sich um Zystitis oder („nur“)
um Brennen im Bereich der Harnröhre mit
Harndrang ohne bakterielle Beteiligung
gehandelt hat (Urethralsyndrom, Reizbla-
semitÜberschneidungen zumOveractive-
bladder-Syndrom), die quasi die Schwes-
tern von Vestibulodynie sind. Im Urin sol-
cher Patientinnen werden als Zeichen ei-
ner Inflammation oft vermehrt Leukozy-
ten, Protein und Erythrozyten, nicht aber
Bakterien gefunden.

Candida-Arten bzw. Vulvovaginalkan-
didose können einerseits Vestibulodynie
triggern [13, 14], andererseits wird Bren-
nen sehr oft fälschlicherweise für eine My-
kose gehalten. Dann brennen auch Anti-
mykotika im Vestibulum stark, was leider
oft zumAusprobierenweitererMittel führt
und die Vestibulodynie sowie die psychi-
sche Verfassung verschlimmert.

Frauen mit Vestibulodynie und gleich-
zeitigerMykose solltendeshalbnicht lokal,
sondern oral behandelt werden, da Creme
und Zäpfchen bei Vestibulodynie zusätz-
lich Brennen im Vestibulum verursachen.

Komorbiditäten

Frauen mit Vulvodynie leiden signifikant
häufiger auch an weiteren funktionellen
Schmerzsyndromen [5, 31].

Dazu gehören:
– chronische Migräne;
– chronischer Spannungskopfschmerz;
– chronische Kreuzschmerzen;
– Endometriose;
– Fibromyalgie;
– Reizblase/Urethralsyndrom, selten

sogar interstitielle Zystitis (IC; „bladder
pain syndrome“);

– Reizdarm;
– kraniomandibuläre Dysfunktion (CMD);
– Glossodynie.

Frauen mit Vulvodynie haben oft einen er-
höhten Ruhepuls („Herzklopfen“) und er-
halten deshalb Betablocker.

Pathophysiologie, „Stress“,
ganzheitliche Betrachtung

Somatoforme Schmerzstörungen, die kra-
niomandibuläre Dysfunktion oder das Fi-
bromyalgiesyndromwerdenals zentral be-
dingtes Schmerzsyndrom verstanden [11,

27]. Anhaltende und individuell nicht zu
bewältigende psychosoziale Belastungen
und eine erhöhte psychische Vulnerabili-
tät sind hierfür häufig die Auslöser. Ne-
gative Emotionen (Angst, Depressionen)
führen zur verstärkten Schmerzwahrneh-
mung [10–12, 19].

Neben diesem System der Leitung
und Modulierung eines Schmerzreizes
über neuronale Prozesse ist in den letz-
ten Jahren ein zweites, nichtneuronales
Schmerzsystemwissenschaftlichgesichert
worden. Dabei spielen proinflammatori-
sche Zytokine eine zentrale Rolle. Im
Unterschied zur „klassischen“ Neuroin-
flammation (als Folge von mikrobiellen
Infekten,Autoimmunprozessenusw.) kann
es dabei über eine neurogene Triggerung
(z. B. durch schädigenden psychischen
Stress) zu einer verstärkten Aktivierung
neurotoxischer Prozesse kommen, die zu
einer anhaltenden Dysfunktion und zu
irreversiblen Schädigungen in bestimm-
ten Bereichen des Zentralnervensystems
führen können.

Unterschiedliche Formen von psychi-
schem Disstress in Kindheit und Jugend
wirken sich auch unterschiedlich auf diese
Entzündungsparameter aus: Körperliche
Misshandlung und sexueller Missbrauch
gehen mit erhöhten Interleukin(IL)-6-
und Tumornekrosefaktor(TNF)-α-Werten,
emotionale Vernachlässigung ist mit er-
höhten CRP(C-reaktives Protein)-Werten
im Blut assoziiert [3].

Der endodermale Ursprung von Vesti-
bulum und Blase erklärt den Zusammen-
hang zwischen Urethra-/Blasenschmerz
bzw. interstitieller Zystitis und Vulvody-
nie/Vestibulodynie, da dort in der Em-
bryonalzeit bereits Einflüsse auf spätere
Nozirezeptoren und Neuroproliferation
vermutet werden [23].

Eine belastete Kindheit trägt zur späte-
renVulvodyniebei.Dazugehörensexueller
Missbrauch, Vernachlässigung von körper-
lichen und seelischen Bedürfnissen, be-
sonders im frühen Kleinkindalter, körper-
liche und seelische Misshandlung, Mangel
an Liebe und Geborgenheit, posttrauma-
tische Belastungsstörungen u. a.

Viele Frauen mit Vulvodynie sind per-
fektionistisch veranlagt oder haben post-
traumatische Belastungsprobleme bzw.
Verluste, Kränkungen etc. seit der Kind-
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Abb. 29 Erhöhte
Spannung in der
Muskulatur des Be-
ckenbodens trig-
gert dort Schmerz.
(Aus [31])

heit mit Essstörungen oder schon früherer
Psychotherapie [1, 21, 41].

Es besteht ein Wechselspiel zwischen
biopsychosozialen Faktoren, das Vulvody-
nie entstehen lässt. Medizinische und psy-
chosoziale Mechanismen tragen zur Chro-
nifizierung und Exazerbation von Vulvo-
dynie und ihren Komorbiditäten bei ([5,
31]; . Abb. 1 und 2).

Schmerzforscher verstehen heute Vul-
vodynie als komplexen Schmerz, der die
Person als Ganzes mit allen ihren bio-
logischen, psychologischen und sozialen
Aspekten erfasst undmit zentraler Überer-
regbarkeit, emotionalemStressundbehin-
dernden Einschränkungen auf die indivi-
duelleArbeitundsozialeAspekteassoziiert
ist.

Beckenboden

Der Beckenboden ist ein „emotionales Or-
gan“ und kontrahiert sich bei Stress ähn-
lich wie die Schultermuskulatur. Dies ge-
hört zur allgemeinen Abwehrreaktion des
Körpers auf Angst bei Bedrohungen ([43];
. Abb. 2).

Frauen mit PVD weisen einen höheren
muskulären Tonus der Beckenbodenmus-
kulatur auf als Frauen ohne Vestibulody-
nie und können bei willentlicher Kontrak-
tion geringere Kraftentwicklung aufbrin-
gen [24, 26]. Schmerz bei Penetration er-
höht diese Muskelspannung und steigert
so das Schmerzempfinden. Der erhöhte
Muskeltonus ist häufigeUrsachevonHarn-
drang, Bauchschmerzen, Dyspareunie, An-
orgasmie oder schmerzhaftem Orgasmus,

Schmerz durch Kleidung, Bewegung, Sit-
zen usw. [29].

Candida als Trigger

C. albicans kannein Triggerfaktor vonVes-
tibulodynie bei disponierten Frauen sein
[4, 13, 14].

Östrogene, Gestagene

Erhöhte Östrogenspiegel (z. B. periovula-
torisch) führen meist zur Schmerzlinde-
rung und zu deren Erniedrigung, erhöhte
Gestagenspiegel (z. B. prämenstruell) da-
gegen zur Verstärkung des Schmerzes [5].
Jahrelange Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva, besonders mit starker androgener
undniedrigeröstrogenerWirkung, können
Vestibulodynie negativ beeinflussen [8].

Vulvodynie und Schwangerschaft

Traumatische Erlebnisse in der Kindheit
üben einen negativen Einfluss auf die
psychische und körperliche Gesundheit
der nächsten Generation aus, also auf
die Schwangerschaft und das Kind dieser
Patientin, besonders wenn mindestens
4 Ereignisse (emotionaler oder sexueller
Missbrauch, erzwungener Sex in der Part-
nerschaft, körperliche oder seelische Ge-
walt, körperliche und psychische Vernach-
lässigung, Erleben von Gewalt zwischen
den Eltern usw., aber auch „economic
hardship“ [Armut]) vorgekommen waren
[39]). So steigt dann im Erwachsenenalter
das Risiko für Frühgeburt oder niedriges
Geburtsgewicht, Hypertonie, Gestations-

diabetes, Depression oder Angststörung
in der Schwangerschaft.

Bei Frauen mit Vulvodynie liegen oft
ähnlich traumatische Kindheitserfahrun-
gen wie bei ihrer Mutter vor.

Anamnese und Diagnostik

Bei der Anamnese geben die Patientinnen
meist eine von 2 typischenVorgeschichten
an:
1. Konstellation, die am Anfang dieses

Artikels steht (Diagnose: sekundäre
PVD, Beginn mit Reizblase);

2. „Beim ersten Verkehr mit 16 Jahren
brannte das wie Feuer. Seitdem geht
gar nichts mehr.“ Meist konnten sie seit
der Menarche nie Tampons benutzen
(Diagnose: primäre PVD).

DasWichtigste ist eine ausführliche Anam-
nese in ruhiger, empathischerAtmosphäre.

Egle [11] empfiehlt im Rahmen der psy-
chosomatischen Diagnostik bei allgemei-
ner Hyperalgesie folgende Maßnahmen:
– Exploration hinsichtlich einer chronisch

(schmerz-)kranken bzw. somatisieren-
den Hauptbezugsperson in Kindheit
und Jugend;

– Abklärung von Traumatisierungen im
Erwachsenenalter;

– Abklärung belastender Lebensereig-
nisse im beruflichen oder privaten
Bereich vor Beginn der Schmerzsym-
ptomatik bzw. zeitlich parallel zu deren
Chronifizierung;

– Eruierung operativer Eingriffe ohne
klaren fachspezifischen (z. B. neurolo-
gischen) Befund (mögliche iatrogene
Schmerzinduktion);

– Durchführung eines Biofeedback-
Stresstests (fehlende Rückbildung/
Aufschaukeln des Hautleitwiderstands
bei 3 verschiedenen Stressaufgaben
(Kap. 56 in [12]).

Zur Erfassung psychosozialen Stresses von
der Geburt bis zur Gegenwart wurde ein
eigener umfangreicher Fragebogenentwi-
ckelt [31] (dort als App herunterzuladen),
der Grundlage der Diagnose ist.

Man darf dies aber nicht verallgemei-
nern, denn etwa 30%der Bevölkerung sol-
len inderKindheit schlechtbehandeltwor-
den sein, und von sexuellem Missbrauch
berichten 13,1% Frauen mit Vulvodynie,
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Abb. 38 Vulvamit gut erkennbarer Hart-Linie,
die das Vestibulumnach lateral abgrenzt; Q-Tip-
Test zur Evaluierung der schmerzhaften Areale

aber auch 7,4% eines gesunden Kontroll-
kollektivs [5].

DieDiagnoseerfolgt klinisch. Eswerden
zuvor gynäkologische Infektionen ausge-
schlossen [25] und möglichst oral behan-
delt. Bakteriologische Kulturen (außer Pilz-
kulturen) sind kontraproduktiv. Wichtig ist
der sog. Q-Tip-Test, bei dem systematisch
die schmerzende Zone eruiert und doku-
mentiert wird (. Abb. 3).

Der praktisch immer erhöhte Tonus
der Beckenbodenmuskulatur ist oft schon
beim Einführen des (möglichst schmalen)
Spekulums fühlbar.

Konsiliarische dermatologische Unter-
suchungen sind wenig zweckmäßig und
eher belastend. Beim urologischen Konsil
sollte das Augenmerk schon auf Schmerz-
erkrankung und nicht auf Infektion gerich-
tet werden.

Die Anwendung von Essigsäure im Ves-
tibulum im Rahmen einer fraglichen Dys-
plasieabklärung sollte wegen der erheb-
lichen Traumatisierung möglichst vermie-
denwerden,dadieserTestbeiVestibulody-
nie meist schweres, anhaltendes Brennen
verursacht.

Bei postmenopausaler Atrophie (pH-
Wert >5, im Nativpräparat Parabasalzellen
und oft auch toxische Leukozyten) sollte
an eine Estriolbehandlung gedacht wer-
den, Da aber fast jede vaginale Therapie
bei Vestibulodynie im Introitus Brennen
verursacht, sollte das antizipierend erklärt
und evtl. durch kleine Cremedosen (2- bis

3-mal/Woche ca. 1 cm Füllung tief intra-
vaginal) oder anfangs Estriol (1mg oral
[Tabletten] für ca. 4 Wochen) umgangen
werden, bis Creme oder Vaginalzäpfchen
vertragen werden.

Wichtig sind konsiliarische psychoso-
matische Mitbehandlung und Psychothe-
rapie. Eine Zuweisung zu einer/m für das
Krankheitsbild aufgeschlossenen Kolle-
gen/in ist von großem Vorteil und bei
mehreren psychosozialen Belastungsfak-
toren v. a. in der Kindheit unerlässlich.

Es sollte die Indikation für eine statio-
näre psychosomatische Behandlung ggf.
mit Herausnahme aus dem belastenden
psychosozialen Umfeld sowie für eine Se-
xual- und Paartherapie geprüft werden.

Therapie

Allgemeines

Vulvodynie/Vestibulodynie kann auch
spontan verschwinden. Schon das Ver-
stehen der Erkrankung und das Verstan-
denwerden können zur Besserung führen.
Eine der wichtigsten primären Maßnah-
men besteht im Beenden von unnötigen
oder nicht indizierten lokalen Therapien
und im Verstehen der Problematik durch
die Patientin, die ja – meist von Ärzten
geleitet – gedanklich auf der falschen
infektiologischen Spur ist, was einen zu-
sätzlichen erheblichen Stress verursacht.

Empfehlungen

Esgibt keineevidenzbasiertenEmpfehlun-
gen [35]. Die Therapie der generalisierten
spontanen Vulvodynie und der PVD (häu-
figste Form) ist schwierig, langwierig und
sollte multimodal im „Team-Approach“ er-
folgen[2,5,8,16,31,32]. FachleuteausPsy-
chotherapie, Physiotherapie oder Osteo-
pathie sollten primär einbezogen werden.
Bei einer stationären Behandlung in der
psychosomatischen Klinik mit einem mul-
timodalen Ansatz können (v. a. bei chro-
nifizierten Verläufen) Gruppen-, Paar- und
Einzeltherapie wie auch Psychotherapie,
nonverbale Verfahren, Entspannungs- und
Physiotherapie und medizinische Behand-
lung kombiniert werden.

Prinzipien der multimodalen Therapie
sind:

– Erkennen und Verstehen des Problems
bei allen Beteiligten;

– Physiotherapie, ggf. zusätzlich oral
Magnesium (cave: Diarrhö), Manual-
therapie, Dilatatortherapie, Elektrothe-
rapie [5, 24, 26, 29] möglichst durch
Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft
Gynäkologie, Geburtshilfe, Urologie
und Proktologie (AG GGUP) als Doppel-
behandlung (2-mal 20min), ggf. mit
Biofeedback, auch Osteopathie;

– transkutane elektrische Nervenstimu-
lation (TENS), ÜbungenmitDilatatoren,
Achtsamkeit, Körperschulung, Wahr-
nehmungsschulung usw.;

– guter Schlaf (z. B. 3–5–7 Tropfen Tri-
mipramin vor dem Schlafengehen,
alternativ Melatonin retard [Tablet-
ten]);

– Yoga, körperlicher Ausgleich;
– kognitive Verhaltenstherapie;
– orale Schmerztherapie, alternativ

eine analgetisch wirkende Creme
(siehe unten); bei der Neigung zur
Katastrophisierung ist ein selektiver
Serotoninwiederaufnahmehemmer
(„selective serotonin reuptake inhibi-
tor“ [SSRI], z. B. Escitalopram) sinnvoll,
um auch die ängstlich bedingte Mus-
kelverspannung zu reduzieren.

Bei anamnestischwiederholtenVulvovagi-
nalkandidosen, die kulturell durch Artbe-
stimmung von C. albicans gesichert sein
müssen, sollte eine 6- bis 12-monatige
orale Fluconazolprophylaxe gemäß Leitli-
nie [15] erfolgen.

Neuraltherapie

Weinschenk [42] hat über gute und nach-
haltige Erfolge bei ausgesuchten Fällen
vonVulvodyniemit Neuraltherapie berich-
tet. Dabei wird Procain 1% transperineal
oder über andere Zugänge injiziert. Die
Methode ist nicht etabliert und muss er-
lernt werden. Randomisierte Studien feh-
len.

Analgetisch wirkende Cremes

AntiinflammatorischeSubstanzenwieBac-
lofen (am Rückenmark wirkendes Mus-
kelrelaxans) in Verbindung mit Phenyto-
in (dem Lidocain ähnliches Muskelrelax-
ans, Antiarrhythmikum und Antiepilepti-
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kum), Amitriptylin (trizyklisches Antide-
pressivum) oder Ketamin (NMDA[N-Me-
thyl-D-Aspartat]-Blocker mit antidepressi-
ver, analgetischer, antiallergischer und an-
tidepressiver Wirkung) oder (diskutiert) ei-
nem endogenen Cannabinoid wie Palmi-
toylethanolamid (PEA) können additiv hel-
fen, sind aber nicht im Handel [20, 27, 34].
Etwa 70% der befragten Frauen profitie-
renmehr oder weniger gut davon. Studien
mit medizinischem Cannabis sind bei Vul-
vodynie bisher nicht bekannt.

Rezepturenwerdenwie folgt (unter Be-
achtung von Kontraindikationen, Interak-
tionen mit anderen Mitteln und Neben-
wirkungen) angeboten:
– Baclofen 2%,
– Amitriptylin 2% (oder auch Ketamin,

individuell beides bis 4%),
– Basiscreme ad 30g (2-mal/Tag dünn

auf das Vestibulum auftragen; der
Patientin erklären, wo das ist);

oder:
– Baclofen 3%,
– Phenytoin 10%,
– Mandelöl 2g,
– Unguentum emulsificans ad 30g (2-

mal/Tag dünn auf das Vestibulum
auftragen).

Phenytoin oder Baclofen sind oral in der
Schwangerschaft kontraindiziert; 30g rei-
chen für2bis 3Monate. Für kurze (Not-)Hil-
femitWirkungsdauer von2–4hkannLido-
cain 5% Creme (von der Apotheke anferti-
gen lassen; nicht 2-%ig als Gel [Brennen])
eingesetzt werden.

Vestibulektomie

Die Vestibulektomie kann zur Therapie der
PVD empfohlen werden, nachdem konser-
vative Methoden versagt haben. Die ope-
rativen Ergebnisse entsprechen statistisch
etwadenender konservativen [16, 38] und
sind auch in einer Metaanalyse nach 3 Jah-
ren noch zufriedenstellend [33]. Der Ein-
griff ist keine Anfängeroperation [34]. Eine
hoffnungsvolle Innovation ist die Gewebe-
deckungmiteinemaOAP(„anteriorobtura-
tor artery perforator“)-Flap [28]. Nach Ves-
tibulektomie kann im Fall einer Schwan-
gerschaft ohne Nachteile vaginal entbun-
den werden [9].

Botulinumtoxin

Es gibt keine Evidenz für Botulinumtoxi-
ninjektionen bei Vulvodynie (placebokon-
trollierte Studie; [6]).

Lasertherapie

Es gibt keine Evidenz für Lasertherapie
bei Vulvodynie (placebokontrollierte Stu-
die; [22]).

Fazit für die Praxis

4 Vulvodynie ist eine durch psychosozialen
Stress getriggerte Schmerzerkrankung,
die mit typischen Komorbiditäten vor-
kommt, z.B. Reizblase/Urethralsyndrom,
Reizdarm, Migräne, kraniomandibuläre
Dysfunktion, Fibromyalgie, Glossodynie
und Schlafstörungen.

4 Hintergrund sind oft Depression, Angst-
störung oder posttraumatische Belas-
tungsstörung. Oft liegt der Stress in der
frühen Kindheit und Jugend (Mangel an
Liebe u.v.m.).

4 Der Diagnose sollte eine anteilnehmen-
de Anamnese vorangehen. Sie wird nach
Ausschluss somatischer Krankheiten mit
demQ-Tip-Test gestellt.

4 Die multimodale Therapie besteht aus
Physiotherapie für den Beckenboden, ko-
gnitiver Verhaltenstherapie, gutem Schlaf
und Schmerztherapie, z.B. mit selektiven
Serotonin-Inhibitoren oder einer Creme
mit Baclofen, Amitriptylin, Ketamin oder
Phenytoin.

4 Neuraltherapie oder Akupunktur können
hilfreich sein, ggf. auch stationär in einer
psychosomatischen Klinik.

4 Die Vestibulektomie ist die letzte Option
und gehört in die Hände Erfahrener.
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Abstract

Vulvovaginal infection? No: vulvodynia

Background: Vulvodynia occurs in at least 10% of women worldwide bit is usually only
recognized years later. The women affected are severely psychologically, physically and
sexually impaired.
Diagnostocs: After exclusion of infections, neurological, dermatological or neoplastic
diseases, the diagnostic criteria are pain and burning sensation for at least 3 months
spontaneously or when touching/penetration in the entire vulva and anal region or
localized at the tip of the clitoris, vestibule, etc. For the anamnesis and diagnostics,
calmness, enough time and understanding are required. Bacteriological smears
and sample excisions are not necessary (but can provide indications for treatment,
e.g., detection of pathological neuroproliferation or numbers of mast cells) but pH
measurement, native preparations, fungal culture if necessary and the Q-tip test for
exploration of the pain zone should be performed.
Therapy: The treatment options include multimodal, interdisciplinary therapy
(physiotherapy, pain therapy, behavioral therapy) in cases of failure of inpatient
psychosomatic treatment and vestibulectomy as a last resort with well-defined
indications.
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Vulva · Anal region · Pain · Burning · Psychosomatics
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