
Dyspareunie, Vulvodynie und Vestibulodynie

Schmerzen statt Lust
Werner Mendling

Von Dyspareunie, Vulvodynie und Vestibulodynie betroffene Frauen 
sind schwer beeinträchtigt. Die erforderliche ausgiebige Anamnese 
und Diagnostik setzen beim Gynäkologen Kenntnisse, Erfahrung, Zeit 
und Verständnis voraus. Eine multimodale, interdisziplinäre Therapie 
mit unter anderem einer Reduktion der Schmerzintensität  führt zu 
guten Ergebnissen mit meist, aber leider nicht immer, zufriedenen 
Patientinnen.

Der Begriff Dyspareunie (Algopa-
reunie) wird seit Jahrzehnten in 
der Gynäkologie Deutschlands 

für Schmerzen jeder Ursache beim 
Geschlechtsverkehr benutzt und in der 
Version 2016 des ICD-10 (International 
Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems) unter F52.6 

„Nichtorganische Dyspareunie“ als 
„Schmerzen während des Sexualverkehrs 
ohne andere primäre nichtorganische Se-
xualstörung wie Vaginismus oder fehlen-
de Lubrikation“ definiert. Unter N94.1 

„Dyspareunie“ wird die „Psychogene 

Dyspareunie“ (F52.6) explizit ausge-
klammert. Unter F52.5 „Nichtorgani-
scher Vaginismus“ wird ein Spasmus der 
die Vagina umgebenden Beckenmusku-
latur verstanden, durch den eine Immis-
sion des Penis unmöglich oder schmerz-
haft ist.

In der aktuellen gynäkologischen 
Literatur sind aber ein Gebrauch des 
Begriffes „Vulvodynie“ und „Vestibulo-
dynie“ für ihre lokalisierte Variante als 
Formen der Allodynie üblich [1] (Tab. 1). 
Deshalb wird diese Nomenklatur hier 
verwendet.

Unter anderem von der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie wurde aktuell 
eine Leitlinie zur Interstitiellen Zystitis/
Bladder Pain Syndrome (IC/BPS) veröf-
fentlicht, die quasi das urologische Kor-
relat zur Vulvodynie bildet [2]!

Vulvodynie ist mit 5–10 % Häufigkeit 
in einem Frauenleben nicht selten [3]. 
Primäre Formen können seit der Kind-
heit, spätestens seit der Menarche und 
sekundäre Formen irgendwann nach 
anfangs normalem Sexualleben beste-
hen. Frühere Bezeichnungen waren zum 
Beispiel „burning vulva-syndrome“ oder 

„vulväres Vestibulitus-Syndrom“ [4, 5].
Fast immer haben die betroffenen 

Frauen eine jahrelange Leidensgeschich-
te hinter sich und bereits mehrere Ärz-
tinnen und Ärzte aufgesucht. Im Jahr 
2017 haben betroffene Frauen, ausgehend 
vom Verein Lichen sclerosus in Basel, ei-
nen Verein Vulvodynie gegründet (www.
vulvodynie.ch). Sie bemühen sich von 
der Basis aus um Information und Hilfe.

Symptome
Jucken, Brennen, Stechen, Trockenheits- 
oder Wundgefühl, Schmerzen (spontan, 
bei Berührung oder Penetration) sind 
typisch. Penetrierender Geschlechtsver-
kehr ist praktisch unmöglich, das Bren-
nen kann danach ein bis zwei Tage an-
halten. Sehr häufig wird das Problem als 
Vulvovaginalkandidose missdeutet.

Bei Vulvodynie kann es an den großen 
Schamlippen, am Damm und am After 
sowie besonders oft im Sulcus interlabi-
alis jucken und brennen oder an der Kli-
toris stechen, während bei Vestibulo
dynie typischerweise an der U-förmigen 
Zone um den Hymenalsaum herum bis 
etwa auf Höhe der Urethramündung 
Brennen und Missempfindungen wahr-
genommen werden.

Häufige Komorbiditäten der Vulvody-
nie sind überaktive Blase („overactive 
bladder“, OAB), IC/BPS, Reizdarm, kra-
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Viele Frauen mit Vulvodynie haben 
Ein- oder Durchschlafstörungen.
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niomandibuläre Dysfunktion (CMD), 
Fibromyalgie [6], Migräne oder Endo-
metriose.

Eine typische Anamnese einer jungen 
Patientin beginnt oft so: „Ich hatte vor 
zwei Jahren eine Blasenentzündung. Das 
erste Antibiotikum half nicht, ich bekam 
dann zwei Wochen lang ein anderes, ich 
hatte sogar Blut im Urin. Danach bekam 
ich einen Pilz, und der geht nicht mehr 
weg! Seit einem Jahr habe ich mindes-
tens alle zwei Wochen einen Pilz und die 
Harnröhre brennt ständig. Es werden 
zwar meist keine Bakterien im Urin ge-
funden, aber viele weiße und rote Blut-
körperchen. Mein Arzt behandelt immer 
wieder (Darm-)Bakterien in der Scheide. 
Kürzlich war ich abends als Notfall in ei-
ner Krankenhausambulanz, weil ich das 
Brennen nicht mehr aushielt. Die Ärztin 
gab mir eine Pilzsalbe, danach brannte 
es aber noch mehr.“ Diese Patientin hat 
weder Zystitis noch Mykose, sondern 
eine „Reizblase“/IC und Vestibulodynie.

Pathophysiologie
Fast immer finden sich starke psycho
soziale oder emotionale Stressfaktoren. 
Diese können in jüngster Vergangenheit 
aufgetreten sein, aber auch schon lange 
bestehen oder bestanden haben und fast 
vergessen sein. Ein Kongressbericht mit 
dem Titel „Die Seele weint, der Körper 
spricht“ bringt das Problem gut zum Aus-
druck [7].

Viele Frauen mit Vulvodynie haben 
Ein- oder Durchschlafstörungen, grü-
beln, haben oft Albträume als Ausdruck 
einer Angststörung, Panikattacken, de-
pressive Stimmungen oder Depression 
inklusive Burn-out, sind perfektionis-
tisch veranlagt, haben posttraumatische 
Belastungsprobleme, haben Verluste 
oder Kränkungen erlitten, haben seit der 
Kindheit Essstörungen oder schon früh 
eine Psychotherapie gemacht. Gelegent-
lich liegt ein gestörtes Mutter-Tochter-
Verhältnis vor. Erstmals wurde der 
Zusammenhang zwischen chronischem 
Stress in der Kindheit und Beginn einer 
Vulvodynie im Erwachsenenalter an-
hand einer qualifizierten Befragung von 
über 12.000 Frauen in der Gegend von 
Boston 2014 nachgewiesen [8].

Die Probleme sieht man den gepfleg-
ten, selbstbewusst wirkenden Patientin-
nen aber nicht an und merkt es erst beim 

einfühlsamen gezielten Nachfragen. Oft 
fließen dann Tränen, fast immer ist die 
Betroffene danach erleichtert und dank-
bar, dass erstmals diese Mosaiksteine zu 
einem Bild zusammengefügt wurden, 
dass sie mit ihren Problemen ernst ge-
nommen wurde. Ihr Wissen um die Hin-
tergründe kann helfen, jahrelange Fehl-
diagnosen und -therapien zu beenden.

Chronischer Schmerz und sein Emp-
finden werden vom limbischen System, 
Emotionen und negativen Affekten 
beeinflusst. Zudem wirken sich bereits 
Einflüsse aus der Kindheit sowie epige-
netische Faktoren (Zusammenspiel von 
Genen und Umwelt) auf das Schmerz-
empfinden aus [9]. Der endodermale 
Ursprung von Vestibulum und Blase er-
klärt den Zusammenhang zwischen IC/
BPS und Vestibulodynie, wo in der Em-
bryonalzeit bereits Einflüsse auf spätere 
Nozirezeptoren und Neuroproliferation 
vermutet werden [10].

Bei vielen Frauen mit Vulvodynie be-
stehen Polymorphismen in Genen, die 
Zytokine, den Interleukin-1-Rezeptor
antagonist und Interleukin-1 β sowie das 
Mannose-bindende Lektin (MBL) ko-
dieren. Das führt zu vermehrten in-
flammatorischen Reaktionen [10, 11].

Bei lokalisierter Vulvodynie wurden 
eine gegenüber gesunden Frauen signifi-
kant vermehrte vulväre Innervation im 
Oberflächenepithel [12] und eine ver-
mehrte Zahl von Mastzellen mit ver-
mehrter Degranulation und stark ver-
mehrter Heparanase-Aktivität im Intro-
itusgewebe gefunden. Heparanase wird 
von Mastzellen gebildet und greift das 
vestibuläre Gewebe und seine Basalmem-
bran an, sodass unter anderem vermehrt 
Nerven einsprossen, die für erhöhte 
Schmerzempfindlichkeit verantwortlich 
sind [13]. Mastzellen können bei Vesti
bulodynie in erhöhten Konzentrationen 
(> 40 Mastzellen pro mm Gewebe) vor-
kommen und einen Hinweis auf ein akti-
viertes Immunsystem geben [14].

Candida (C.) albicans ist ein wichtiger 
Triggerfaktor von Vestibulodynie [15, 
16]. Dectin-1, ein Oberflächenrezeptor 
von vulvären Epithelzellen, der Glukan 
der C.-albicans-Zellwand bindet, ist bei 
Vestibulodyniepatientinnen vermehrt 
vorhanden. Zusätzlich produzieren Ves-
tibularzellen von Frauen mit Vestibulo-
dynie auch bei geringer Zahl von C.-al-

bicans-Zellen proinflammatorische Fib-
roblastenmediatoren, besonders Inter-
leukin-6, die mit Schmerzen in 
Verbindung gebracht werden [16, 17]. 
Zudem werden bei Vestibulodyniepati-
entinnen B-Zellen und reife IgA-Plas-
mazellen als Ausdruck einer lymphati-
schen Vestibulum-assoziierten Reaktion, 
wie sonst bei Mukosa-assoziierten Ge-
weben, vermehrt gefunden [18].

Aber auch die jahrelange Einnahme 
von oralen Kontrazeptiva, besonders mit 
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Tab. 1: Vulvodynieformen; nach [1]

Vulvaschmerz aufgrund einer spezifischen 
Erkrankung

—— Infektion (Candidose, Herpes etc.)

—— Inflammation (L. planus, L. sclerosus, 
immunologische Erkrankungen etc.)

—— Neoplasie (M. Paget, 
Plattenepithelkarzinom etc.)

—— neurologisch (Herpesneuralgie, 
Spinalnervkompression etc.)

Vulvodynie
generalisiert

—— provoziert (sexuell, nicht sexuell, beides)

—— nicht provoziert

—— gemischt (provoziert und nicht provoziert)

lokalisiert (Vestibulodynie, Klitorodynie, 
Hemivulvodynie etc.)

—— provoziert (sexuell, nicht sexuell, beides)

—— nicht provoziert

—— gemischt (provoziert und nicht provoziert)

Abb. 1: Q-Tip-Test bei Vestibulodynie. Die 
Rötungen sind diagnostisch unbedeutend 
und entsprechen einer Inflammation, 
nicht einer Infektion.
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starker androgener und geringer östro­
gener Wirkung, kann Vestibulodynie ne­
gativ beeinflussen [19]. Immunhistoche­
mische Untersuchungen ergaben eine si­
gnifikante neuronale Hypertrophie und 
Hyperplasie sowie einen erhöhten Nach­
weis von Progesteronrezeptoren bei 
Frauen mit primärer Vestibulodynie im 
Vergleich zu Betroffenen mit sekundärer 
Vestibulodynie [20]. Das deuten Catheri­
ne M. LeClair und Kollegen als mögli­
chen Hinweis auf verschiedene histo­
pathologische Wege bei primärer und 
sekundärer Vestibulodynie [20].

Diagnostik
Die ausführliche Anamnese umfasst die 
allgemeine und gynäkologische Vorge­
schichte, die Sexualanamnese, Fragen zur 
sexuellen Zufriedenheit und zur Partner­
schaft sowie Psychotherapien und die 
Einnahme von Psychopharmaka. 

Gynäkologische Infektionen (bakteri­
elle Vaginose, Vulvovaginalkandidose, 
Herpes genitalis) werden klinisch und 
auf Basis des Nativpräparates sowie ge­
gebenenfalls vor weiterer Diagnostik 
(möglichst nicht lokal) behandelt. 

Mikrobiologische Untersuchungen 
sind nicht hilfreich (außer evtl. Pilzkul­
tur), eine Stanzbiopsie kann aber hin­
sichtlich eines Mastzellnachweises weite­
re Aufschlüsse geben (s. o.). Dermatosen 
wie Lichen sclerosus oder Lichen planus 
müssen ausgeschlossen werden. Zur Ab­
grenzung der Schmerzzone ist der Q-Tip-
Test entscheidend (Abb. 1).

Therapie
Die Vulvodynie sollte multimodal be­
handelt werden [21]. Psychotherapeu­

ten und Physiotherapeutinnen oder 
auch Osteopathen müssen in die Thera­
pie einbezogen werden. Im Folgenden 
werden die Möglichkeiten vorgestellt 
(siehe auch Tab. 2). Prinzipien der The­
rapie sind:
—	Reduzierung der Mastzellfunktion 

(ggf. mit Antihistaminika, antiin­
flammatorischen Substanzen);

—	Reduzierung der Schmerzintensität 
(Stressreduktion, Psycho- und Verhal­
tenstherapie, guter Schlaf, Sport, Tanz, 
Yoga, oral oder lokal Antidepressiva/
Antikonvulsiva zur Schmerztherapie);

—	Reduzierung des erhöhten Muskelto­
nus im Beckenboden (Physiotherapie, 
möglichst von einer spezialisierten 
Beckenboden-Therapeutin).

Folgende Therapieoptionen wurden in 
Studien untersucht:
—	Orales Amitriptylin (u. a.) mit signifi­

kanter Verbesserung bei mehr als der 
Hälfte der Patientinnen [22];

—	Botulinumtoxin-A-Injektionen in die 
schmerzende Region mit einzelnen 
Vorteilen, gegen Placebo aber mit 
gleichartiger Verbesserung in beiden 
Gruppen (!) [23];

—	Creme mit Estradiol und Testosteron 
beziehungsweise Absetzen von Ovu­
lationshemmern mit geringer östroge­
ner und starker androgener Wirkung 
mit Verbesserung der Symptomatik 
[24];

—	kutanes Fibroblasten-Lysat (Zytokin­
wirkung) mit signifikanter Verbesse­
rung gegenüber Placebo, aber nur in 
einem Drittel der Fälle [25];

—	lokal Lidocain, teils kombiniert mit 
kortikoidhaltigen Cremes/Gels mit 
Verbesserung [26];

—	Capsaicin-Creme mit Verbesserung 
[21];

—	Neuraltherapie mit Injektion von Pro­
cain an verschiedenen Körperstellen, 
die mit dem Genitale korrespondie­
ren, mit Berichten von Erfolgen [27];

—	Amitriptylin, Baclofen oder Gabapen­
tin-Creme mit signifikanten Erfolgen;

—	transkutane elektrische Nervenstimu­
lation (TENS) mit signifikantem Er­
folg gegenüber Placebo [28].

Im Rahmen neuerer Ansätze der 
Schmerzforschung wird der Einsatz von 
antiinflammatorischen Substanzen wie 
Baclofen in Verbindung mit einem endo­
genen Autacoid/Cannabinoid wie Pal­
mitoylethanolamid /PEA diskutiert [29].

Bei anamnestisch wiederholten Vulvo­
vaginalcandidosen, die kulturell durch 
Nachweis von C. albicans zu sichern sind, 
sollte – ähnlich wie bei chronisch rezidi­
vierenden Vulvovaginalcandidosen – 
eine sechs- bis zwölfmonatige orale Flu­
conazol-Prophylaxe durchgeführt wer­
den [30]. Sie hat auch den Vorteil, dass 
vulväre Missempfindungen unter Fluco­
nazol nicht auf C.-albicans-Infektionen 
zurückzuführen sind – ein wichtiger di­
agnostischer Vorteil für Arzt und Patien­
tin!

Die Vestibulektomie [31], die in ver­
schiedenen Varianten beschrieben wur­
de, bleibt bei Versagen der konservativen 
Versuche eine Option. Die konservativen 
Ergebnisse entsprechen statistisch etwa 
denen der Vestibulektomie. Eigene Er­
gebnisse werden zurzeit im Rahmen ei­
ner Dissertation ausgewertet und ent­
sprechen etwa denen der Literatur [32]. 
Cave: Der relativ kleine Eingriff ist keine 
Anfängeroperation! Eine vaginale Ent­
bindung ist nach einer Vestibulektomie  
ohne Nachteile möglich [33].

Softlaser können bislang nicht emp­
fohlen werden [34].

Auch ohne spezielle Therapie kann 
eine Vestibulodynie verschwinden: In 
einer Untersuchung waren die Sympto­
me nach fünf Jahren bei 21 % der 230 
Frauen kaum noch oder nicht mehr vor­
handen [35]. Jedoch fehlen prospektive 
Studienergebnisse dazu.

Fazit
Dyspareunie, Vulvodynie und Vestibu­
lodynie sind eine schwere Last für die 
Patientin und ihren Partner. Der Arzt 

Tab. 2: Vorgeschlagenes therapeutisches Vorgehen 

1. Schritt topisch Estriol/Estradiol, Lidocain, Baclofen, Amitriptylin, Gabapentin, Capsaicin, 
Nitroglycerin, kutane Lysat-Cremes und/oder oral trizyklische Antidepressiva, selektive 
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI), Neuromodulatoren, Antikonvulsiva, 
Biofeedback, Verhaltenstherapie, niedrige Oxalat-Aufnahme, Vulvapflege

bei unbefriedigendem Erfolg nach 2–3 Monaten:

2. Schritt Neuraltherapie, Botulinumtoxin, Radiofrequenzverfahren, transkutane elektrische 
Nervenstimulation (TENS) + Biofeedback + Verhaltenstherapie

bei unbefriedigendem Erfolg nach 2–3 Monaten:

3. Schritt Vestibulektomie

modifiziert nach [21]
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braucht bei der Anamnese Wissen, Er-
fahrung, Empathie sowie Geduld und 
bei der Diagnostik zum Ausschluss in-
fektiologischer Erkrankungen essenziel-
le Basiskenntnisse der Fluordiagnostik 
ohne Labor und ohne Histologie, den Q-
Tip-Test sowie Grundkenntnisse von 
dermatologischen Vulvaerkrankungen. 
Häufig bestehen Komorbiditäten wie 
craniomandibuläre Dysfunktion durch 
Bruxismus, IC/BPS, Reizdarm oder Fib-
romyalgie, auch Endometriose und Mi-
gräne. Ursächlich ist psychosozialer 
Stress, unter anderem in Form von 
Kränkung, Enttäuschung, Depression, 
Angststörung, Panikattacken oder 
Schlafmangel bei oft perfektionistischer 
Persönlichkeit. Die Ursache kann schon 
in der frühen Kindheit bestanden haben 
und fast vergessen sein. C. albicans kann 
Vestibulodynie triggern, weshalb bei 
gleichzeitigem kulturellem Nachweis 
von Candida eine orale Fluconazolpro-
phylaxe nach Leitlinie auch ohne klini-
sche Zeichen einer gegenwärtigen Vul-
vovaginalcandidose sinnvoll ist.

Die Therapie der Vulvodynie ist mul-
timodal-interdisziplinär mit Psychothe-
rapie bei Bedarf, Physiotherapie, Stress-
reduktion, Antidepressiva und/oder An-
tikonvulsiva lokal oder oral. Bei Versa-
gen konservativer Maßnahmen ist eine 
Vestibulektomie diskutabel. Die Erfolge 
beider Verfahren sind ähnlich, mit etwa 
60–80 % zufriedenen Patientinnen.
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