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Beschwerden, die mit Schmerzen einhergehen, sind
ein haufiger Konsultationsgrund in der gynakologischen
Praxis. Die Symptomatik kann sich je nach ursachlicher
Grunderkrankung prasentieren und sich beispielsweise
in Form von Dysmenorrho, stechenden oder diffusen
Schmerzen, Dyspareunie etc. dullern. Die Ursachen
flir die Schmerzen kénnen vielfaltig sein und mogliche
gynakologisch bedingte Ausloser reichen von Mens-
truationsbeschwerden, Ovarialzysten, Entztindungen,
Myomen, Endometriose und Vulvodynie bis hin zu
tumorbedingten Schmerzen. Akut auftretende Schmer-
zen sollten grundsatzlich kurzfristig abgeklart und
behandelt werden. Werden die Schmerzen nicht an-
gemessen behandelt, konnen biochemische und phy-
siologische Veranderungen im Zentralnervensystem
(ZNS) auftreten, die die Schmerzwahrnehmung, die
Reizweiterleitung und die Schmerzverarbeitung be-
einflussen (Schmerzgedachtnis). Es kommt zu einer
Chronifizierung der Schmerzen. Dies zeigt sich z. B.
bei Patientinnen, die trotz wiederholter arztlicher Kon-
sultationen bei Haus- und Facharzt*innen und um-
fassender diagnostischer Malinahmen keine Ursache
fur ihre Schmerzen diagnostiziert bekommen bzw.
eine falsche Diagnose erhalten [Siedentopf et al. 2022].
Speziell Endometriose oder Vulvodynie werden haufig
mit anderen Diagnosen (Pilz/bakterielle Infektion)
,verwechselt” oder teils als ,normal” abgestempelt

(z. B. Dysmenorrho). Um der Chronifizierung von
Schmerzen entgegenzuwirken, ist eine frihzeitige
Diagnose und Therapie von hoher Bedeutung.

Esist zu beachten, dass chronische Schmerzenin der
Gynakologie haufig mit anderen funktionellen soma-
tischen Schmerzsyndromen (z. B. Reizdarmsyndrom)
und psychischen Gesundheitsstérungen (z. B. Angst,
Depression) einhergehen. Derzeit wird davon ausge-
gangen, dass sowohl biologische und psychische als
auch soziale Einflisse bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Schmerzen dynamisch miteinander
interagieren (bio-psycho-soziales Schmerzmodell).
So konnen z. B. Depression, Angst, schlechter Schlaf
sowie soziale Bedingungen sowohl die Folge als auch
Ursache von chronischem Schmerz sein [Cohen et al.
2021]. Insbesondere psychologische Faktoren spielen
bei der Aufrechterhaltung der chronischen Schmerzen
eine wesentliche Rolle. Angst, Depression, Hilflosigkeit
sowie das Geflihl des Kontrollverlustes verstarken die
Konzentration auf den Schmerz und stehen damit
haufig proaktiven Schmerzbewaltigungsstrategienim
Weg, was mit Verunsicherung und Frustration auf
Seiten der Frauen einhergehen und sich negativ auf
deren Lebensqualitat auswirken kann. Sozialer Rick-
zug, geringere Aktivitat und vermehrte arztliche Kon-
sultationen konnen die Folge sein. Und auch auf Seiten



der Arzteschaft konnen anfangs empathische Bemii-
hungen in Frustration und Hilflosigkeit resultieren, wenn
keine Ursache der chronischen Schmerzen gefunden
bzw. keine Verbesserung dieser erreicht werden kann.
Diese Dynamik kann zu einer Beeintrachtigung der
Arzt/Arztin-Patientin-Beziehung flihren und mit sich
bringen, dass Patientinnen haufig zwischen Arzt*innen
wechseln. Dabei ist eine gute Beziehung von zentraler
Bedeutung bei der Behandlung von Patientinnen mit
chronischen Schmerzen und es sollten von Anfang an
korperliche und psychosoziale Aspekte gleichzeitig
betrachtet werden. Hier ist ein integriertes psychoso-
matisches Vorgehen sinnvoll, das sowohl den Aus-
schluss bzw. den Nachweis spezieller organischer
Erkrankungen als auch psychogene und soziale Fak-
toren berticksichtigt [Siedentopf et al. 2022].

Eine sorgfaltige Befragung der Patientin hinsichtlich
Art, Dauer, Lokalisation und Intensitat von Schmerzen
ist essenziell, um mogliche Ursachen identifizieren
zu konnen — sowohl bei akut auftretendem als auch
chronischem Schmerz. Bei Patientinnen mit chroni-
schen oder auch wiederauftretenden Schmerzen
empfiehlt sich eine ausflihrliche Schmerzanamnese,
die ohne Zeitdruck durchgefihrt werden kann. Dabei
gilt es, die Bedurfnisse der Patientinnen, wie person-
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Die nach einer Diagnosestellung erfolgte Therapie
kann zunachst im Rahmen einer psychosomatischen
Grundversorgung in der gynakologischen Praxis er-
folgen. Stellt sich hier jedoch kein Erfolg ein oder kann
keine Ursache der Beschwerden festgestellt werden,
kann eine Uberweisung in eine interdisziplindre
Schmerzsprechstunde mit multimodalem Behand-
lungskonzept indiziert sein. Diese zertifizierte Fort-
bildung gibt Ihnen einen Uberblick tber haufige Ursa-
chen von insbesondere chronischen Schmerzen in
der gynakologischen Praxis, die oftmals fehldiagnos-
tiziert oder Ubersehen werden, mit dem Fokus auf
Endometriose und Vulvodynie. Die CME-Fortbildung
soll zudem vermitteln, ab welchem Punkt eine Uber-
weisung in eine spezialisierte Schmerzsprechstunde
sinnvoll sein kann.

liche Zuwendung, Verstandnis und Ernstnehmen der
Beschwerden, zu berlcksichtigten [Price et al. 2006).

Einen Uberblick Uber die wesentlichen Punkte der
Schmerzanamnese gibt Tabelle 1. Die Verwendung
einer Schmerzskala bzw. das kurzzeitige Fihren
eines Schmerztagebuchs konnen bei der Diagnose-
stellung und beim spateren Therapie-Monitoring
hilfreich sein.
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Tabelle 1: Schmerzanamnese; modifiziert nach [Weidner et al. 2015].

Schmerzlokalisation (Verwendung der Schmerzskizze
nach der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin)

Bitte beschreiben Sie mir, wo genau Sie den Schmerz empfinden.
Haben Sie das Gefiihl, dass der Schmerz ausstrahlt?

Schmerzintensitat (visuelle Analogskala [VAS])

Stellen Sie sich eine Skala von 0 bis 10 vor (0 = kein Schmerz;
10 = stérkster, eigentlich unertraglicher Schmerz) - wo wiirden
Sie den Schmerz einordnen?

Einflussfaktoren

Gibt es Aktivitaten oder Einflisse, die den Schmerz verstarken
oder verbessern? Wie ist der Schmerz dann auf dieser Skala?
Konnen Sie selbst etwas tun, um den Schmerz zu verbessern?
Was lindert diesen?

Zeitpunkt und -dauer

Wann tritt der Schmerz auf? Gibt es einen Zusammenhang mit
der Menstruation? Wie lange halt der Schmerz an? Beschreiben
Sie bitte den zeitlichen Ablauf!

Schmerzqualitat

Bitte beschreiben Sie mir, wie sich der Schmerz anfiihlt!
(ggf. Beispiele nennen: stechend, dumpf)

Beginn der Symptomatik, auslosende Situation

Konnen Sie sich erinnern, wann der Schmerz begonnen hat?
Wann war das? Bitte beschreiben Sie diese Lebenssituation.
Konnen Sie den Schmerzbeginn vielleicht sogar mit einer aus-
|osenden Situation in Verbindung bringen?

Biografischer Verlauf des Schmerzes

Ich wiirde gern den Verlauf des Schmerzes Uber Ihr Leben ver-
stehen. Bitte erinnern Sie sich, wann dieser starker oder besser
war. (Lebenszeitkurve des Schmerzes)

Soziale Konsequenzen und Lebensqualitat
(Partnerschaft, Sexualitat, Arbeit, Freizeit)

Wobei werden Sie im Alltag durch die Schmerzen behindert? Wie
reagiert Ihr*e Partner*in und wie reagieren Ihre Kinder/Kolleg*in-
nen? Wie geht es Ihnen im Alltag damit?

Subjektive Krankheitstheorie

Wodurch - denken Sie - ist Ihr Schmerz verursacht?

Neben dem Schmerz muss die umfassende Anamnese
auch die weiteren medizinischen Aspekte (Vorerkran-
kungen, Operationen, zugrundeliegende Erkrankung
etc.) sowie psychische, soziale, familidre und sexuelle
Aspekte (u. a. auch Traumata) beriicksichtigen [Weid-
ner et al. 2015].

Basierend auf der Anamnese sowie der allgemeinen
korperlichen und gynékologischen Untersuchung (um-
fangreiche abdominale und pelvine Examination sowie
vaginaler Ultraschall) kdnnen weitere diagnostische

Malnahmen notwendig sein, die sich an der Verdachts-
diagnose orientieren [Siedentopf et al. 2022]. Wenn
keine klare somatische Ursache fir die Beschwerden
festgestellt werden kann, ist fir die weitere Behandlung
eine interdisziplindre Zusammenarbeit erforderlich,
die eine frihzeitige konsiliarische Untersuchung der
Patientin einschlielt [Gatje 2013]. In diesem Fall sowie
auch bei Patientinnen, bei denen die Behandlung in
der gynakologischen Praxis nicht ausreichend ist, ist
die Uberweisung in eine gynékologisch-schmerzmedi-
zinische Schmerzsprechstunde sinnvoll.



Schmerzen konnen durch eine Vielzahl von organischen
Erkrankungen verursacht sein, die oft auch in Kombi-
nation miteinander auftreten konnen. In dieser Fort-
bildung beschranken wir uns auf haufige gynakologi-
sche Ursachen von chronischen Schmerzen.

3.1 CHRONISCHE
UNTERBAUCHSCHMERZEN

Chronische Unterbauchschmerzen (CPP, Chronic Pel-
vic Pain) sind haufige Vorstellungsgriinde in der gyna-
kologischen Praxis und konnen die Lebensqualitat von
Frauen deutlich einschranken. Epidemiologische Daten
sind sparlich und Angaben zur weltweiten Pravalenz
von CPP schwanken je nach Literaturquelle zwischen
5,7 und 26,6 % [Ahangari 2014]. Allerdings wird davon
ausgegangen, dass die tatsachliche Verbreitung von
CPP in der Praxis wesentlich hoher ist als aus den

+ Endometriose + Adnextumor
Endosalpingiose + Ovarian-Remnant-Syndrom
- Varicosis pelvis

+ Adenomyosis uteri
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Daten von Studien ersichtlich. Ein Problem bei der
Ermittlung der Pravalenz besteht darin, dass es auf-
grund der Komplexitat des Krankheitsbildes derzeit
keine einheitliche, international anerkannte Definition
von CPP gibt. Laut deutscher S2k-Leitlinie zeichnet
sich CPP durch eine anhaltende Dauer von mindestens
sechs Monaten aus und kann in zyklischer, intermit-
tierend-situativer und/oder nichtzyklischer Form auf-
treten. Biologische und psychosoziale Faktoren spie-
len eine Rolle bei der Anfalligkeit, Auslosung und
Chronifizierung dieses Zustands [Siedentopf et al.
2022].

CPP konnen auf eine Vielzahl organischer Ursachen
zurlckzufihren sein, insbesondere auf verschiedene
gynakologische Erkrankungen (siehe Kasten). Aber
auch gastroenterologische, urologische, orthopadische,
muskulare, neurologische und psychiatrische Ursachen
sind in Betracht zu ziehen [Gatje 2013].

+ Myome - Fehlbildungen des inneren Genitals
+ Polypen - Zervikalstenosen

+ Intrauterinpessar * Retroversio uteri

+ Chronische Entzindungen - Deszensus

+ Adhasionen + Neoplasie

Eine der haufigsten Ursachen flir CPP ist die Endo-
metriose, eine Erkrankung, bei der es zur Ansiedlung
von endometriumartigen Lasionen aullerhalb des
Cavum uteri kommmt. Obwohl die Endometriose zu den
haufigsten gynakologischen Erkrankungen zahlt, liegen
derzeit keine verlasslichen Daten zur Verbreitung und
Haufigkeit dieser Erkrankung in Deutschland vor [DGGG
et al. 2020]. Dies ist unter anderem darauf zurlickzu-
flihren, dass sich die Krankheit durch verschiedene
Symptome aullern kann. Haufig manifestieren sich
die Beschwerden in Verbindung mit dem Menstrua-
tionszyklus, insbesondere bei fortgeschrittener Endo-
metriose konnen jedoch auch Symptome auftreten,

die nicht zyklusabhangig sind. In der friihen Phase
prasentiert sich die Erkrankung typischerweise als
eine Kombination aus zyklischen Unterbauchschmer-
zen/Dysmenorrho und Dyspareunie. Diese Symptome
werden oft von eher unspezifischen Beschwerden wie
Rucken- oder Flankenschmerzen begleitet und bei
starken Schmerzen konnen auch vegetative Begleit-
reaktionen wie Ubelkeit und Erbrechen auftreten [Be-
ckeretal. 2022, DGGG et al. 2020]. Werden die starken,
wiederkehrenden Schmerzen nicht ausreichend be-
handelt, so kann es im Verlauf der Erkrankung zu
Veranderungen in der spinalen Schmerzmodulation
kommen, einhergehend mit weiteren Symptomen wie



Dysurie und/oder Dyschezie. Es tritt eine spinale Hyper-
algesie auf, wobei die Schmerzschwelle herabgesetzt
ist und Schmerzen bereits bei leichten Reizen, wie z. B.
Beridhrungen, wahrgenommen werden. Die aufgrund
der Schmerzen haufig von den betroffenen Frauen
eingenommenen Fehl- und Schonhaltungen kénnen
zu einer Dysfunktion des Beckenbodens fiihren, was
die Schmerzen weiter verstarkt. In diesem Stadium
der Erkrankung sind die Symptome nicht mehr nur
zyklisch bedingt, sondern dauerhaft [Mechsner 2021].

Um einer Chronifizierung der Schmerzen vorzubeugen,
ist eine frihe Diagnosestellung mit einhergehender
addquater Therapie (medikamentos/operativ) von
groflder Bedeutung. Da es sich bei der Endometriose
um eine hormonabhangige Erkrankung handelt, ist
eine Hormontherapie als Basistherapie anzusehen
[Mechsner 2021]. Ziel der Hormontherapie ist eine
therapeutische Amenorrho; andernfalls ist keine ad-
aquate Symptomkontrolle bzw. Beurteilung der The-
rapie moglich. Hier steht mit Dienogest ein Gestagen
fUr die Erstlinientherapie zur Verfigung. Ist mit diesem
Wirkstoff keine ausreichende Schmerzlinderung zu
erreichen, so steht mit der Relugolix-Kombinations-
therapie seit 2023 ein neues Medikament zur VerfU-
gung, welches in Studien gute Ergebnisse bezlglich
der Symptomreduktion aufzeigen konnte [Giudice et
al. 2022]. Auch kombinierte orale Kontrazeptiva im
Langzyklus werden als alternative Therapien einge-
setzt, ihre Anwendung zur Behandlung Endometriose-
bedingter Symptome erfolgt jedoch off-label [DGGG
etal. 2020]. Durch eine frilhzeitige addquate Therapie
verbessern sich haufig die Schmerzen und der Bedarf
an Schmerzmitteln verringert sich, wodurch der Chro-
nifizierung von Schmerzen vorgebeugt werden kann.

Allerdings vergehen vom Auftreten der ersten Symp-
tome bis zur Diagnosestellung im Mittel zehn Jahre
[Hudelist et al. 2012]. Diese Verzogerung hat vielfaltige
Grunde, wie z. B. die Stigmatisierung und auch Trivia-
lisierung von Menstruationsbeschwerden. So wird von
der Gesellschaft haufig suggeriert, dass Schmerzen
wahrend der Menstruation normal sind. Madchen/
Frauen, die von starken Schmerzen betroffen sind,
versuchen diese dann durchzustehen und holen sich
haufig erst zu spét professionelle Hilfe [Seear 2009].
Leider werden Endometriose-bedingte Symptome
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auch im medizinischen Umfeld haufig als normal an-
gesehen. In einer Umfrage unter mehrals 4.000 Frauen,
bei denen Endometriose diagnostiziert wurde, berich-
teten beinahe zwei Drittel (63 %), dass sie vor ihrer
Diagnose mindestens einmal die arztliche Aussage
erhalten hatten, dass mit ihnen alles in Ordnung sei
[Greene et al. 2009]. Auch Fehldiagnosen sind keine
Seltenheit: In einer zwischen 2010 und 2012 durch-
geflhrten Umfrage berichteten 74 % der befragten
Frauen, dass sie vor ihrer korrekten Endometriose-
Diagnose mindestens eine Fehldiagnose erhalten hat-
ten [Hudelist et al. 2012]. Viele der Symptome konnen
auch bei anderen gynéakologischen Erkrankungen auf-
treten, was das Stellen einer Diagnose haufig erschwert.
Friher galt die Laparoskopie als Goldstandard. Heut-
zutage ist sie fUr die Diagnose standardmaliig jedoch
nicht mehr erforderlich und dies hat auch schon Einzug
in die europaischen Leitlinien gehalten. Die deutsche
Endometriose-Leitlinie wird zurzeit aktualisiert und
vermutlich im Herbst 2024 veroffentlicht. Dann wird
die Laparoskopie nicht mehr als Goldstandard/Voraus-
setzung flr die Diagnose angesehen. Stattdessen kann
die Diagnose auf Basis klinischer Symptome und bild-
gebender Diagnostik erfolgen. Klinische Beschwerden
wie Dysmenorrho, Dyspareunie, Dysurie, Dyschezie
etc. konnen auf Endometriose hinweisen und diagnos-
tisch durch eine gynakologische Untersuchung sowie
bildgebende Verfahren wie transvaginale Sonografie
oder Magnetresonanztomografie (MRT) erganzt wer-
den. Bei Verdacht auf Endometriose kann zunachst
eine empirische medikamentdse Therapie (meist hor-
monell; s. oben) angeboten werden. Verbessern sich
die Symptome durch die Behandlung, lasst sich an-
nehmen, dass die Endometriose die Hauptursache der
Beschwerden ist. Eine Laparoskopie wird nur noch fur
Patientinnen mit negativer Bildgebung und/oder solche
Patientinnen empfohlen, bei denen eine empirische
Behandlung nicht erfolgreich war bzw. nicht angemes-
senist[Beckeretal. 2022)]. Dieser Paradigmenwechsel
zielt darauf ab, die Zeit bis zur Diagnose und adaquaten
Therapie zu verkirzen und damit einer Chronifizierung
der Schmerzen vorzubeugen.

CPP kann auch eine Folge von Entziindungen im Be-
ckenraum sein. So wird geschatzt, dass ca. 30 % der
Frauen nach einer akuten Adnexitis CPP, Adhéasionen
oder chronisch-rezidivierende Adnexitiden entwickeln.



Sollte ein chronisch-entzundlicher Prozess als Schmerz-
ursache vermutet werden, ist es ratsam, diese Ver-
dachtsdiagnose frihzeitig durch eine Laparoskopie
zu bestatigen und anschlieRend eine medikamentose
Behandlung einzuleiten [Gatje 2013]. Es besteht noch
Unsicherheit dartiber, welche Rolle Adhasionen spielen,
da bisher kein evidenzbasierter Zusammenhang zwi-
schen Adhasionen und der Entstehung von CPP nach-
gewiesen werden konnte. Viele Frauen bleiben trotz
des Vorhandenseins von Verwachsungen beschwerde-
frei und es lieR sich auch keine Korrelation zwischen
der Auspragung der Adhasionen und der Starke der
empfundenen Schmerzen nachweisen [Siedentopf et
al. 2022]. Trotzdem lasst sich nicht ausschlieBen, dass
Adhésionen in einzelnen Fallen CPP verursachen
konnen. Wird ein potenzieller Zusammenhang zwischen
dem Schmerz und Adhasionen angenommen, so kann
unter Umstanden eine laparoskopische Adhasiolyse
in Betracht gezogen werden [Gétje 2013], wobei deren
Wirksamkeit in den meisten Fallen nur von kurzer Dauer
ist und daher keine langfristige Losung darstellt [van
den Beukel et al. 2017].

3.2 VULVODYNIE

Der Begriff Vulvodynie bezeichnet Schmerzen im Be-
reich der Vulva, die ohne erkennbare Ursache sind und
seit mindestens drei Monaten bestehen. Die Schmer-
zen treten dabei in Verbindung mit verschiedenen
anderen Faktoren auf, wie z. B. muskuloskelettalen
und neurologischen Einfllissen, begleitenden Schmerz-
syndromen wie das Fibromyalgie-Syndrom und das
Reizdarmsyndrom sowie psychosozialen Faktoren
[Bornstein et al. 2016]. Das Hauptsymptom ist ein
brennender Schmerz, es werden jedoch auch viele
andere Empfindungen berichtet, wie z. B. Stechen,
Jucken, Trockenheits- oder Wundgefihl [van der Meij-
den et al. 2017]. Dabei wird zwischen generalisierter
(an der gesamten Vulva und Perianalregion) oder lo-
kalisierter Form (z. B. Vestibulodynie, Klitoridynie)
sowie zwischen provozierter (nur nach einer Bertihrung)
bzw. spontaner Vulvodynie unterschieden, wobei auch
Mischformen auftreten konnen [Bornstein et al. 2016,
Siedentopf et al. 2022, van der Meijden et al. 2017].
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Obwohl Schmerzen das Hauptmerkmal der Vulvody-
nie sind, wirkt sich die Storung weitreichend aus.
Penetrierender Geschlechtsverkehr ist oft unmaoglich,
sodass die Erkrankung mit einer Verringerung des
sexuellen Verlangens, der Erregung und der Zufrieden-
heit einhergeht und sich negativ auf Intimitat und
Partnerschaft auswirkt [Bergeron et al. 2014]. Die
genaue Ursache der Erkrankung ist bisher nicht voll-
standig verstanden, es wird jedoch davon ausgegan-
gen, dass eine Kombination verschiedener Faktoren,
sowohl biologischer als auch psychosozialer Natur,
zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der Erkrankung
beitragt. Demnach handelt es sich um eine somato-
forme Schmerzstorung als Folge eines komplexen
Zusammenspiels von peripheren und zentralen
Schmerzmechanismen mit erhohter Muskelspannung
im Beckenbereich sowie affektiven und interpersonel-
len Faktoren [Siedentopf et al. 2022]. Fast immer sind
starke psychosoziale Faktoren (z. B. Gewalterfahrung)
beteiligt, welche sowohl in der jingsten Vergangenheit
als auch seit langer Zeit bestehen oder bestanden
haben [Mendling 2019].

Es wird geschatzt, dass etwa 8 — 10 % der Frauen an
Vulvodynie leiden, wobei die Mehrheit dieser Gruppe
von provozierter Vestibulodynie betroffen ist [Bergeron
et al. 2020]. In den meisten Féllen haben betroffene
Frauen bereits eine langwierige Leidensgeschichte
durchgemacht und es dauert in der Regel mehrere
Jahre, bis eine korrekte Diagnose gestellt wird, wenn
dies Uberhaupt geschieht. Fehldiagnosen sind nicht
selten und die Betroffenen werden aufgrund dessen
haufig falsch und unnotig behandelt. So fallt in der
Anamnese oft auf, dass Frauen mit Vulvodynie haufig
Uber wiederholte antibiotische Therapien aufgrund
von Harnwegsinfekten berichten. Das anhaltende
Brennen wird falschlicherweise als bakterielle Infektion
diagnostiziert und anschliefend erfolglos mittels
Antibiotika therapiert. Nicht selten wird auch eine Pilz-
infektion angenommen und eine Behandlung mit lo-
kalen Antimykotika durchgefihrt — haufig sogar mehr-
fach, obwohl die Beschwerden dadurch nicht
verschwinden [Mendling 2019]. Insbesondere die me-
dizinische Vorgeschichte kann daher dabei helfen,
Vulvodynie bei Frauen mit entsprechenden Symptomen



zuidentifizieren. Entscheidend fir die Diagnosestellung
ist eine ausfuhrliche allgemeine und gynakologische
Anamnese, die speziell Aspekte zu Schmerzentstehung
und -verlauf, Sexualitat und Partnerschaft, psycho-
sozialen Faktoren und Komorbiditaten bertcksichtigt.
Viele Frauen mit Vulvodynie leiden auch unter anderen,
maoglicherweise verwandten Schmerz- oder Uber-
empfindlichkeitszustanden. Das gezielte Befragen von
Frauen, die Symptome von Vulvodynie aufweisen,
hinsichtlich dieser Storungen kann die Genauigkeit der
Diagnose erhohen. So leiden Frauen mit Vulvodynie
haufiger auch an chronischer Fatigue, Migrane, Ru-
ckenschmerzen, Spannungskopfschmerzen, Endo-
metriose, Fibromyalgie, interstitieller Zystitis, Reizdarm
und/oder temporomandibularer Dysfunktion. Zusatz-
lich sind psychische Erkrankungen wie Depression
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und Angstzustande bei Frauen mit Vulvodynie haufiger
vorzufinden [Bergeron et al. 2020]. Neben der Anam-
nese beinhaltet die Diagnostik noch die gynakologische
Untersuchung und die Untersuchung verschiedener
Laborparameter. Im Rahmen der gynakologischen
Examination ist der Wattestabchentest durchzufthren,
um so die schmerzsensiblen Areale zu lokalisieren.
Dabei werden vorsichtig, mit einem Wattestabchen,
einzelne Bereiche/Stellen der Vulva berthrt und die
Patientin gibt ihre schmerzempfindlichen Regionen
an. Die Ergebnisse der Untersuchungen konnen dazu
beitragen, andere potenzielle Ursachen von Vulva-
schmerzen auszuschlieRen, wie z. B. Infektionskrank-
heiten oder genitale Symptome der Menopause. In
Abbildung 1 ist ein Algorithmus zur diagnostischen
Abklarung dargestellt.

Schmerzen im Vulvabereich, die ohne erkennbare Ursache

langer als 3 Monate anhalten

lJa

Normales duReres Erscheinungsbild des Introitus
mit oder ohne Erythem

lNein

Vulvodynie unwahrscheinlich

|
lJa

lNein

Eine angemessene Abklarung der dermatologischen

0 AT e bl 1 oder infektiosen Atiologie verfolgen
lPositiv lNegativ
Behandlung einer méglichen Candida-Vulvovaginitis N Anzeichen von Atrophie (fehlende Vaginalrugae,

und erneute Bewertung
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Abbildung 1: Diagnostischer Algorithmus fiir Vulvodynie; modifiziert nach [Bergeron et al. 2020]. GSM: Genitourindres Syndrom

der Menopause; KOH: Kaliumhydroxid.



Es besteht kein allgemeiner Konsens Uber die Be-
handlung der Vulvodynie, sodass evidenzbasierte
Therapieempfehlungen fehlen. Im Allgemeinen er-
fordert die Vulvodynie jedoch eine multimodale Be-
handlungsstrategie, die fur verschiedene Patientinnen
unterschiedlich aussehen kann. Zu den Haupt-
therapiemalinahmen gehoren Psychoedukation,
Verhaltenstherapie sowie das Erkennen von Ressour-
cenund Stressoren. Ein wesentlicher Aspekt ist, dass
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die Patientin sich ernst genommen fuhlt und tber ihre
Erkrankung aufgeklart wird. Die Patientin leistet durch
eigenes Arbeiten an Stressoren bzw. Auslosern die
Hauptarbeit; entsprechende Selbsthilfemalinahmen
mit praktischen Tipps, die oft dazu beitragen, die Be-
schwerden zu verringern, sind in Tabelle 2 aufgeflihrt.
Zur Beibehaltung der Mallnahmen und Motivation der
Patientin ist wiederum oft eine multimodale Unter-
stitzung durch Fachpersonal notwendig.

Tabelle 2: Tipps zur Selbsthilfe bei Vulvodynie; modifiziert nach [NVA 2024].

Kleidung und Wasche Hygiene

Geschlechtsverkehr Korperliche Aktivitat

+ Weile Baumwollunter-
wasche

+ Lockere Hosen oder Rocke

- Keine Strumpfhosen

- Nasse Badeanziige und
Sportkleidung sofort

- Weiches, unparfiimiertes
Toilettenpapier

- Lauwarme oder kiihle Sitz-
bader

+ Schaumbéder, Seifen,
parflimierte Cremes etc.

ersetzen vermeiden
- Dermatologisch getestete + Reinigung der Vulva nur mit
Waschmittel (keine Weich- Wasser

+ Miktion, bevor Blase voll-
standig gefiillt ist

+ Spiilen nach Miktion

+ Binden oder Tampons aus
100 % Baumwolle

spliler flir Unterwasche)

- Wasserbasiertes Gleitmittel

- Ubungen vermeiden, die

- Lokalanasthetika
- 15 Minuten lang gefrorenes

Gel-Pack in einem Hand-
tuch auf Vulva auflegen, um
Brennen nach Geschlechts-
verkehr zu lindern

- Spilen der Vulva nach

Geschlechtsverkehr

direkten Druck auf Vulva aus-
iiben (z. B. Fahrradfahren)

- Stark chlorhaltige Pools

vermeiden

+ Whirlpools vermeiden
+ Fitnesskurs wie Yoga nutzen,

um Dehnungs- und Entspan-
nungsibungen zu erlernen

+ Vermeidung von Verhiitungs-

cremes

Neben dem Besprechen allgemeiner Verhaltensan-
passung zahlen nichtmedikamentose MalRnahmen,
wie physiotherapeutische Ubungen zur Entspannung
der Beckenmuskulatur, zu den wesentlichen Behand-
lungselementen. Die Schmerztherapie nimmt vor allem
eine stltzende Rolle ein, bis die Umsetzung der kon-
servativen Mallnahmen fruchtet. So kann z. B. die
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
erwogen werden (s. Kapitel 4.5). Medikamentds kon-
nen lokale Behandlungen wie die Anwendung von
Lokalanasthetika oder topischen Cremes mit z. B.
Amitriptylin, Baclofen, Phenytoin oder Ketamin versucht
werden, auch wenn die Evidenz derzeit gering ist. Ahn-
lich ist die Situation bei der systemischen Therapie:
Hier konnen u. a. Neuroleptika wie Gabapentin und
Pregabalin ausprobiert werden, allerdings werden auch
hier mehr klinische Studien zur Bewertung der Evidenz
benotigt [Siedentopf et al. 2022].

3.3 SCHMERZEN BEI ONKOLOGISCHEN
ERKRANKUNGEN

Schmerzen sind bei onkologischen Erkrankungen ein
haufiges Symptom und konnen je nach Tumorart bereits
in friihen Stadien auftreten. Je weiter fortgeschritten
die Erkrankung ist, desto hoher ist die Wahrscheinlich-
keit fur eine Schmerzsymptomatik. Uber alle Stadien
hinweg liegt die Schmerzpravalenz bei onkologischen
Erkrankungen laut einer populationsbasierten Studie
aus den Niederlanden bei 53 % [van den Beuken-van
Everdingen et al. 2007]. Schmerzen kénnen sowohl
durch den Tumor selbst als auch durch die onkologische
Therapie bedingt sein. Tumorbedingte Schmerzen
konnen durch direkte Schadigung von Nervenstruktu-
ren durch den Primartumor oder Metastasen auftreten,
beispielweise nach Infiltration oder Kompression von
Nerven-, Blut-und LymphgeféaRen [Zimmermann 2013].



Auch die onkologische Behandlung kann zu Schmerzen
fuhren, hauptsachlich die durch Strahlentherapie ver-
ursachte Neuropathie, die postoperative Neuralgie und
die durch Chemotherapie ausgeloste Polyneuropathie.
So konnen fibrotische Veranderungen, die durch eine
Strahlentherapie ausgelost werden, zu Schaden an den
peripheren Nerven flhren und neuropathische Schmer-
zen verursachen. Diese Schmerzen kdnnen sich teil-
weise erst Monate oder sogar Jahre nach der Bestrah-

Die medizinische Behandlung sollte sich mit der zu-
grundeliegenden Ursache der Schmerzen befassen
und, wo maoglich, sollte in jedem Fall eine Kausalthe-
rapie durchgefiihrt werden. Wenn die Behandlung
unzureichend oder die Ursache der Schmerzen unklar
ist, kann eine Linderung der Symptome mittels medi-
kamentoser Schmerztherapie versucht werden. Hau-
fig ist die Kombination mehrerer Therapieansatze
sinnvoll. Zudem sollte in bestimmten Féllen eine Uber-
weisung zu einer Schmerzsprechstunde in Betracht
gezogen werden (s. Kapitel 6).

47 NICHT-OPIOIDANALGETIKA

Nicht-Opioidanalgetika stellen gemafl des Stufen-
schemas der World Health Organization (WHO) in der
symptomatischen Behandlung von Schmerzen die
erste Stufe dar. Das Schmerzmedikament kann dabei
mit einem anderen Wirkstoff kombiniert werden, wie
beispielsweise Antidepressiva oder Antikonvulsiva.
Die Analgetika konnen bei richtiger Anwendung und
Dosierung eine sehr gute Analgesie bewirken. Die
Subgruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
ist allerdings in der Langzeittherapie haufig mit gas-
trointestinalen Nebenwirkungen verbunden. Eine Aus-
nahme davon sind die Coxibe, welche sich in der Gruppe
der NSAR durch ein geringeres Risiko fir gastrointes-
tinale Nebenwirkungen auszeichnen [Zimmermann
2013]. Ein weiteres Risiko bei einer jahrelangen Ein-
nahme von Nicht-Opioidanalgetika ist die Entwicklung
einer Analgetikanephropathie [Keen und Aeddula 2023].
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lung manifestieren [Delanian et al. 2012]. Tumorbedingte
Operationen konnen durch Nervenlasion, Odem, Ver-
narbung etc. zu Schmerzen fiihren und auch im Rahmen
einer Chemotherapie konnen mehrere schmerzaus-
l6sende Mechanismen auftreten (Entziindung, Para-
vasat, Mukositis, Neuropathie) [Zimmermann 2013].
Die Behandlung von tumorbedingten bzw. therapie-
bedingten Schmerzen sollte interdisziplinar unter Ein-
beziehung von Schmerztherapeut*innen erfolgen.

Daher sollten diese Wirkstoffe moglichst nicht dauer-
haft eingesetzt werden und eine Langzeittherapie sollte
nur in Einzelfallen in Betracht gezogen werden. Bei
Patientinnen mit CPP kann bei Schmerzexazerbation
eine zeitlich befristete (1 — 8 Tage) symptomatische
Therapie mit Metamizol, Paracetamol oder NSAR inkl.
Coxibe erwogen werden [Siedentopf et al. 2022]. Es
istjedoch anzumerken, dass Paracetamol in mehreren
Placebo-kontrollierten Studien keine oder keine klinisch
relevante Wirksamkeit zur Behandlung chronischer
Schmerzen zeigte [Ennis et al. 2016]. Obwohl die An-
zahl an Studien zur Behandlung von Endometriose-
bedingten Schmerzen begrenztist [Brown et al. 2017],
deutet einiges darauf hin, dass nozizeptive Schmerzen,
die zu Beginn der Endometriose auftreten, wahrschein-
lich effektiv mit Nicht-Opioidanalgetika behandelt
werden konnen. Dies konnte moglicherweise dazu
beitragen, Komplikationen im Zusammenhang mit
chronischen Schmerzen zu verhindern. Als mogliche
Optionen kommen Ibuprofen, Metamizol und/oder
Naproxen in Betracht, wobei sich letzteres insbesondere
dadurch auszeichnet, dass es unter den NSAR mit den
geringsten kardiovaskularen Nebenwirkungen ver-
bundenist [Bhala et al. 2013]. Die infrage kommmenden
Nicht-Opioidanalgetika sollten friihzeitig in geringer
Dosierung, daflir aber regelmalig nach einem festen
Schema Uber die Schmerztage genommen werden.
Esist nicht ratsam, darauf zu warten, bis der Schmerz
unertraglich wird. Dies fuhrt dazu, dass betroffene
Frauen hohe Dosierungen einnehmen mussen, bevor
eine Linderung der Schmerzen erreicht werden kann
[Mechsner 2021].



4.2 OPIOIDE

Wenn Medikamente der Stufe 1 gemall dem WHO-
Schema nicht mehr ausreichend sind, kann in be-
stimmten Fallen die Anwendung von Opioiden zur
Schmerzbehandlung in Erwagung gezogen werden.
Grundsatzlich sollten Opioide mit einem Analgetikum
der Stufe T (NSAR oder Metamizol) kombiniert werden,
um das Nebenwirkungsrisiko durch die hohen beno-
tigten Dosen einer Monotherapie zu reduzieren. Als
Monotherapie kommen Opioide nurin Ausnahmefallen
zum Einsatz. Es wird zwischen schwach wirksamen
(wie Codein, Tramadol und Tilidin/Naloxon) und stark
wirksamen Opioiden (wie Morphin, Oxycodon und
Hydromorphon) unterschieden. Zusatzlich zur ago-
nistischen Wirkung auf den y-Opioidrezeptor fungiert
Tramadol im Unterschied zu Tilidin auch als Wieder-
aufnahmehemmer von Serotonin und Noradrenalin
und ist zur Therapie von Mixed Pain, also gemischten
nozizeptiven und neuropathischen Schmerzen ge-
eignet [Subedi et al. 2019]. Es besteht daher ein ent-
scheidender Unterschied in der Wirkweise beider
Substanzen, den es zu berUcksichtigen gilt, je nachdem
welche Art von Schmerzen behandelt werden soll.
Eine ausflhrliche Anamnese hilft, Fehler in der An-
wendung zu vermeiden und darauffolgende Frustration
zu verhindern. Der Einsatz von Opioiden spielt beson-
ders in der Therapie von tumorbedingten Schmerzen
eine entscheidende Rolle [Horlemann und Schirmann
2022]. Hingegen sollte die kurz-, mittel- und langfristige
Anwendung opioidhaltiger Analgetika bei Patientinnen
mit nicht tumorbedingten Schmerzen auf solche mit
einem nach arztlicher/psychologischer/physiothera-
peutischer Einschatzung relevanten somatischen
Anteil an der Schmerzentstehung und -aufrechterhal-
tung sowie unzureichendem Ansprechen auf andere
Therapien beschrankt werden [Hauser et al. 2022].
Daher kann bei Patientinnen mit CPP, deren Erkrankung
relevante somatische Krankheitsfaktoren aufweist,
ein individueller Therapieversuch mit Opioiden erwogen
werden [Siedentopf et al. 2022]. Laut Leitlinie zur Endo-
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metriose kann eine Therapie mit Opioiden bei einer
ausgepragten nozizeptiven Schmerzkomponente in
Erwagung gezogen werden, wie es z. B. bei tief infilt-
rierender Endometriose der Fall sein kann [DGGG et
al. 2020]. Grundsatzlich sollte jedoch beachtet werden,
dass eine Behandlung mit Opioiden bei chronischen
nicht tumorbedingten Schmerzsyndromen nicht als
Monotherapie durchgeftihrt wird. Selbsthilfeangebote
und physikalische und/oder physiotherapeutische und/
oder psychotherapeutische Verfahren (einschlieflich
Aufklarung der Patientinnen) und/oder Lebensstil-
modifikation sollen die medikamentose Schmerzthe-
rapie ergidnzen [Hauser et al. 2022]. Aufgrund der
potenziellen Risiken einer Langzeittherapie mit Opioi-
den ist es ratsam, eine schmerztherapeutischen Be-
gleitung in Betracht zu ziehen.

4.3 CANNABINOIDE

Cannabinoide haben zunehmendes Interesse als The-
rapieoption flr chronische Schmerzen geweckt, ins-
besondere bei neuropathischen Schmerzen, die sich
scheinbar gut mit Cannabinoiden behandeln lassen
[Horlemann und Schiirmann 2024]. Allerdings gibt es
bisher keine randomisierten klinischen Studien, die die
Wirksamkeit von Cannabinoiden bei der Behandlung
von Frauen mit gynakologisch bedingten chronischen
Schmerzen untersucht haben [Mistry et al. 2022].
Basierend auf Umfragen unter Patientinnen mit Endo-
metriose-bedingten Schmerzen zeigt sich, dass Can-
nabisgebrauch Schmerzen reduzieren und auch Endo-
metriose-assoziierte Schlaf- und Stimmungssymptome
beeinflussen kann [Sinclair et al. 2023, Sinclair et al.
2021]. Aufgrund des Mangels an klinischen Studien
kann bisher jedoch keine allgemeine Empfehlung zur
Schmerztherapie fir Frauen mit CPP ausgesprochen
werden. Dennoch wird in den Leitlinien darauf hinge-
wiesen, dass ein individueller Therapieversuch mit
cannabisbasierten Arzneimitteln in Betracht gezogen
werden kann [Siedentopf et al. 2022).
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FALLBERICHT 1: 29-JAHRIGE PATIENTIN MIT BEKANNTER ENDOMETRIOSE

Die in dem Fallbericht beschriebenen Behandlungen konnen Off-Label-Therapien enthalten, die jedoch der gangigen

Praxis entsprechen.

Es bestanden seit der Menarche perimenstruelle
Unterbauchschmerzen, welche sich uber die Jahre
auch aulerhalb der Periodenblutung zeigten. Mitt-
lerweile treten die Schmerzen taglich auf, wahrend
der Periode oder des Eisprungs jedoch deutlich
verstarkt. Auf der numerischen Analogskala gab
die Patientin fiir den krampfartigen Schmerz
wahrend der Periode 9/10 an, flir den Dauerschmerz
mit eher brennendem Charakter 5/10. Wegen be-
stehender Dyspareunie sei das Sexualleben aktuell
komplett zum Erliegen gekommen. Die in mehreren
Kliniken ausgedehnten Endometriosesanierungen
hatten teils kurzzeitig Linderung verschafft, jedoch
nie langfristig. Eine symptomatische Therapie der
Endometriose wurde mittels Dienogest versucht,
jedoch nicht vertragen, daher nutzt die Patientin
eine Kombinationspille im Langzyklus. Hierunter
seien die Periodenschmerzen wegen des Langzy-
klus gebessert, nicht jedoch wahrend der Pillenpause
alle drei Monate.

In der gynakologischen Untersuchung zeigten sich
bis auf ein negatives Sliding Sign sowie starke Darm-
und Luftlberlagerung keine Auffalligkeiten. Die psy-
chische und Sozialanamnese ergab abgesehen von
der Erkrankung keine Auffélligkeiten. In Bezug auf
Schmerzmittel hatte die Patientin bisher folgende

4.4 1 OKALTHERAPIEN

Wirkstoffe, die topisch angewendet werden, bieten
klare Vorteile hinsichtlich systemischer Nebenwirkun-
gen. Neuropathische Schmerzen lassen sich mitihnen
gut behandeln. Dazu gehort beispielsweise die topische
Anwendung einer ,Ambroxol 20 % Vaginalcreme" auf
Basis einer verdinnten Creme, wobei es wichtig ist,
dass die Basiscreme die Schleimhaute nicht austrock-
net. Weitere Wirkstoffe sind individuell denkbar, hierzu
zahlen z. B. Amitriptylin, Baclofen, Gabapentin, Lidocain
und Ketamin [Kocot-Kepska et al. 2021]. Auch bei der
Behandlung der Vulvodynie konnen diese verschiede-
nen topischen Praparate und Praparatkombinationen
zum Einsatz kommen, wobei immer darauf geachtet
werden muss, dass diese potenziell auch Irritationen
hervorrufen kénnen.
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Praparate frustrierend versucht: Ibuprofen, Parace-
tamol, Buscopan, Naproxen, Oxycodon und Novalgin.
Anamnestisch zeigte sich jedoch lediglich eine be-
darfsweise Einnahme dieser Medikamente mit un-
zureichender Schmerzlinderung. Eine Umstellung
der symptomatischen Therapie wurde vorgeschlagen,
jedoch von der Patientin abgelehnt. Stattdessen
wurde eine Dauerschmerztherapie mittels Meta-
mizol-Tabletten 500 mg (dreimal téglich) und Tra-
madol-Retardtabletten 50 mg (zweimal taglich)
empfohlen. Wahrend der Periode sollten bei Bedarf
Metoclopramid/Buscopan eingenommen und die
Metamizol-Dosis bedarfsweise auf bis zu sechs
Tabletten angepasst werden. Zusatzlich wurden
das Fiihren eines Erndahrungstagebuchs und eine
an Endometriose angepasste Erndahrung sowie
regelmaBige Entspannungs- und Bewegungsver-
fahren empfohlen.

In den Folgeterminen zeigten sich die Schmerzen
jeweils deutlich gebessert, durch Tramadol konnte
vor allem der reiBende brennende Schmerz deut-
lich gelindert werden. Dies ermoglichte es, mit
Rehasport zu beginnen, welcher der Patientin eben-
falls sehr gut geholfen hat. In weiteren Folgeterminen
zeigte sich eine addquate Schmerzkontrolle (Dauer-
schmerz 1 = 2/10, Periodenschmerz 3 = 5/10).

4.5 TRANSKUTANE ELEKTRISCHE
NERVENSTIMULATION (TENS)

Die TENS ist eine nichtpharmakologische Schmerz-
therapie, bei der elektrische Impulse durch die Haut
geleitet werden. Neben der transkutanen Anwendung
mittels Klebeelektroden stehen auch vaginale Sonden
in verschiedenen Grolen zur Verfligung. Das Ziel ist
die Beeinflussung der Schmerzwahrnehmung und die
Modulation von Schmerzsignalen. Grundsatzlich sollte
die TENS nicht als alleinige Therapie, sondern als Be-
standteil einer multimodalen Therapie verstanden
werden. So konnte in einer randomisierten klinischen
Studie mit 101 Frauen, die an tief infiltrierender Endo-
metriose litten, gezeigt werden, dass die TENS in
Kombination mit einer Hormontherapie eine effektive
erganzende Option zur Schmerzkontrolle darstellt. Die
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Ergebnisse dieser Studie deuten auf eine signifikante
Reduktion von CPP und tiefgehender Dyspareunie hin.
Zudem wurde eine Verbesserung der Lebensqualitat
und der sexuellen Funktion bei den Patientinnen fest-
gestellt [Mira et al. 2020]. Die aktuelle deutsche Leit-
linie zur Endometriose rat dazu, die TENS als Therapie-
option bei Beckenbodendysbalance zu erwégen [DGGG
et al. 2020]. Mehrere klinische Studien haben zudem

FALLBERICHT 2: 22-JAHRIGE PATIENTIN MIT VESTIBULODYNIE

Die in dem Fallbericht beschriebenen Behandlungen kdnnen Off-Label-Therapien enthalten, die jedoch der gdngigen

Praxis entsprechen.

Die Patientin stellte sich in der Notfallambulanz mit
Verdacht auf Vulvodynie nach wiederkehrender Vul-
vovaginitis vor, wobei gynakologische Untersuchun-
gen und Abstriche keine pathologischen Befunde
ergaben. Bei Erstvorstellung in der Schmerzsprech-
stunde berichtete die Patientin liber seit zwei
Jahren bestehende brennende, einschieBende
Schmerzen, welche deutlich progredient seien.
Mehrfache Antibiotika- und Lokaltherapien bei Ver-
dacht auf Pilzinfektion seien erfolglos durchgefihrt
worden. Geschlechtsverkehr sei aktuell wegen der
Schmerzen und konsekutivem Verkrampfen im Be-
ckenbodenbereich nicht mehr maoglich. Die Becken-
bodenmuskulatur zeigte sich palpatorisch insgesamt
stark verhartet und deutlich druckdolent. Im Watte-
stabchentest konnten Schmerzpunkte im Bereich
der Beckenbodenmuskulatur sowie des Vestibulum
vaginae rechts wie links lokalisiert werden. Primar
wurde mit der Patientin eine Dauermedikation bei
starkem Leidensdruck und dem Verdacht auf nicht
provozierte lokalisierte Vestibulodynie besprochen.
Es wurde mit Amitriptylintropfen (drei zur Nacht)
sowie Pregabalin (25 mg; 1 -0 - 1) begonnen.
Weiterhin wurden das biopsychosoziale Schmerz-
modell und die Schmerzentstehung sowie -chro-
nifizierung mit der Patientin besprochen. Regel-
mafRige Bewegung, Entspannungsverfahren sowie
Beckenbodendehniibungen wurden empfohlen.

Beim Folgetermin berichtete die Patientin, dass sie
die Entspannungs- und Bewegungsubungen bisher
nicht durchgeftihrt habe, da die medikamentose
Therapie eine geringe Besserung zeigte. Daher wurde
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gezeigt, dass eine TENS hilft, Schmerzen im Zusam-
menhang mit Vulvodynie zu lindern [Murina et al. 2008,
Murina et al. 2018, Vallinga et al. 2015], wobei das
Ausmal’ der Schmerzverbesserung vermutlich von
den ausgewahlten Stimulationsparametern (Frequenz
und Pulsdauer) abhangt [Murina et al. 2023]. Weitere
Studien sind daher notwendig, um das optimale Pro-
tokoll zu identifizieren.

die Pregabalin-Dosis gesteigert. Es erfolgte erneut
eine Empfehlung zu Entspannungs- und Bewegungs-
verfahren sowie Beckenbodenlibungen. Zum nachs-
ten Termin zeigte sich, dass die Dosissteigerung
von Pregabalin ohne Wirkung geblieben war, wes-
wegen die Medikation wieder reduziert wurde. Eine
Lokaltherapie bei Schmerzexazerbation sowie das
Weiterfuhren der Dauermedikation und das Durch-
fihren der nichtpharmakologischen Malinahmen
wurden empfohlen. Die Patientin stellte sich in den
nachsten Monaten in verschiedenen anderen Zen-
tren vor. Dort wurden eine Vestibulektomie, eine
Lokaltherapie mittels einer Salbe aus Baclofen/
Phenytoin sowie lokale Kortikosteroide empfohlen.
Bei der Vorstellung in der Schmerzsprechstunde
berichtete die Patientin Uber diese frustranen The-
rapien. Von der Vestibulektomie wurde deutlich
abgeraten. Der Zusammenhang zur bestehenden
Beckenbodenproblematik wurde erneut besprochen
und es wurde eine TENS-Therapie verordnet. Im
TENS-Versuch zeigte sich ein Ansprechen der
Schmerzen auf eine Frequenz von 25 Hz und eine
Stromstarke von 20 — 25 mA. Es wurden erneut
Beckenbodenubungen sowie Entspannungsver-
fahren empfohlen.

Beim nachsten Termin zeigte sich die Patientin
weitgehend schmerzfrei. TENS sowie Becken-
bodeniibungen wurden seitdem regelmaBig an-
gewendet. Auch in den Folgekontrollen zeigte sich
eine adaquate Schmerzkontrolle, bis sich nach
sechs Monaten TENS-Anwendung eine komplette
Schmerzfreiheit erreichen lief.
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Bei der Behandlung von Frauen mit chronischen
Schmerzen ist haufig ein multimodales, interdiszipli-
nares Vorgehen indiziert. Neben der Basistherapie
der Erkrankung und einer Schmerztherapie konnen
je nach Art der Erkrankung und je nach Erkrankungs-
stadium verschiedene Optionen infrage kommen, die
individuell auf die Patientin und deren Schmerzprofil
abgestimmt werden. So sollte die multimodale Be-
handlung von Frauen mit Vulvodynie gleichzeitig
mindestens drei der folgenden Therapieverfahren
beinhalten: Psychotherapie, spezielle Physiotherapie,
Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische
Trainingstherapie, sensomotorisches Training, Arbeits-
platztraining, Kunst-und Musiktherapie oder sonstige
ibende Therapien sowie Biofeedbacktherapie [Mend-
ling 2014]. Und auch bei Frauen mit CPP ist eine
multimodale Vorgehensweise anzuraten. Da chroni-
sche Schmerzen oft Auswirkungen auf den Bewe-

In Deutschland gibt es derzeit keine einheitlich stan-
dardisierten Schmerzsprechstunden, wodurch sich
die Angebote und Konzepte von Einrichtung zu Ein-
richtung stark unterscheiden konnen. Durch die Kom-
bination verschiedener medizinischer Fachrichtungen
konnen Patient*innen umfassender behandelt werden,
was zu einer Verbesserung der Versorgung und einer
effektiveren Schmerztherapie fiihren kann. Die im
Folgenden beschriebene interdisziplinare Schmerz-
sprechstunde, die aus einem Gynakologen und einem
Schmerztherapeuten besteht, kann beispielhaft ver-
deutlichen, welche maoglichen Vorteile diese Zusam-
menarbeit bieten kann.

Im Rahmen der interdisziplinaren gynakologischen
Schmerzsprechstunde wird eine strukturierte Evalua-
tion durchgefihrt. Die Schwerpunkte liegen in der
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gungsapparat haben, kann hier auf Malinahmen wie
Physiotherapie, Entspannungstechniken und Osteo-
pathie zuriickgegriffen werden. Dabei ist insbesondere
eine Beckenboden-spezifische Physiotherapie zu
empfehlen, vor allem wenn ein veranderter Muskel-
tonus und/oder schmerzhafte Triggerpunkte im Be-
reich der Beckenmuskulatur vorliegen. Psychologische
Intervention, kognitive Verhaltenstherapie, Schmerz-
management, Sexualtherapie und Psychoedukation
sind insbesondere bei Frauen mit Vulvodynie indiziert,
aber auch Frauen mit CPP konnen von einer psycho-
logischen Begleitung profitieren. So kann eine Psy-
chotherapie dabei helfen, die Schmerzen besser zu
bewaltigen und komorbide Storungen wie Angst-
storungen sowie Depression zu verbessern [Sieden-
topf et al. 2022]. Eine multimodale Therapie kann
auch im Rahmen einer interdisziplinaren Schmerz-
sprechstunde umgesetzt werden.

Abklarung der haufigsten gynakologischen Ursachen
mit spezifischer Expertise in der Therapie der Endo-
metriose, Vulvodynie, Lichen und anderen Erkrankun-
gen. Parallel dazu erfolgt eine umfassende Abklarung
weiterer, nicht gynakologischer Schmerzsyndrome,
die oft als Komorbiditaten auftreten, wie beispielsweise
Migranekopfschmerzen und Rickenschmerzen.

Eine interdisziplinare Schmerzsprechstunde kann
entscheidende Vorteile bieten, die zur Verbesserung
der Patientinnenversorgung beitragen konnen. So ist
im Vergleich zu niedergelassenen Praxen mehr Zeit
vorhanden, um Patientinnen zu betreuen. Durch die
Anwendung eines neuen Blickwinkels auf bereits be-
kannte Patientinnen kann zudem eine umfassendere
Bewertung ihrer Situation erfolgen, wodurch poten-
ziell neue Behandlungsansatze entdeckt werden



konnen. Schmerztherapeut*innen verfiigen dber Ex-
pertise im Umgang mit hochpotenten Schmerzmitteln
und konnen diese entsprechend verschreiben, um eine
effektive Schmerzlinderung zu gewahrleisten. Darlber
hinaus konnen invasiv tatige Schmerztherapeut*innen
durch die diagnostische oder therapeutische Blockade
von Geweben oder Nerven (z. B. Pudendusblockaden)
bei der Behandlung unterstlitzen. Zudem bieten die
Integration neuer Therapieverfahren und die aktive
Teilnahme an klinischen Studien Patientinnen Zugang
zu innovativen Behandlungsmaoglichkeiten. Haufig
haben Patientinnen mehrere ,Baustellen”, die Aufmerk-
samkeit erfordern und ein multimodales Konzept
sowie maglicherweise die Inanspruchnahme weiterer
Fachbereiche notwendig machen. In einer Klinik, die
Zugang zu allen Fachrichtungen bietet, konnen diese
Beduiirfnisse schnell erfillt werden (,kurzer Dienstweg").
So stehen in der Schmerzsprechstunde umfassende
Ressourcen zur Verfiigung, die eine ganzheitliche Be-
treuung ermaoglichen, was in der niedergelassenen
Praxis haufig nicht in diesem Ausmall moglich ist. Die
enge Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachdiszi-
plinen erleichtert die Integration von unterschiedlichen
Therapieansatzen. So umfasst das Spektrum der
therapeutischen MaRnahmen nicht nur die Medika-

Schmerzen, insbesondere chronische, stellen in der
gynakologischen Praxis haufig sowohl fir die be-
troffenen Frauen als auch deren behandelnde Arzt*in-
nen eine Herausforderung dar. Nicht selten kehren
die Patientinnen immer wieder mit den gleichen
Anliegen zuruck oder wechseln sogar die Praxis. Der
Umgang mit Patientinnen, die unter chronischen
Schmerzen leiden, erfordert eine psychosomatische
Herangehensweise, die haufig auch eine multidiszi-
plinare Zusammenarbeit verlangt. Insbesondere bei
komplexen Schmerzsyndromen spielt eine genaue
Evaluation gynakologischer und schmerzmedizini-
scher Aspekte eine entscheidende Rolle und eine
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mentengaben, sondern auch Empfehlungen zur phy-
siotherapeutischen oder psychotherapeutischen Be-
handlung.

In der medizinischen Versorgung spielt die gezielte
Uberweisung von Patientinnen eine entscheidende
Rolle. Oft erfolgen bereits in der Praxis eine spezifische
Abklarung der Schmerzursachen und entsprechende
Therapiemalinahmen. Sollte jedoch keine angemes-
sene Linderung der Beschwerden erzielt werden oder
kein organisches Korrelat gefunden werden konnen,
kann eine Vorstellung in der Schmerzsprechstunde
empfohlen werden. Generell ist in Situationen von
Therapiefrustration und ungtinstigen Verlaufen, die
sich durch wiederholte Vorstellungen ohne Besserung
trotz verschiedener Therapieansatze oder das Fehlen
somatischer Ursachen auszeichnen, eine Uberweisung
zur interdisziplinaren Schmerzsprechstunde sinnvoll.
Dabei werden auch bereits abgeklarte Krankheitsbilder,
selbst ohne sichere Diagnose oder nach multidiszipli-
narer Abklarung (z. B. Gastroenterologie, Allergologie,
Dermatologie), berlicksichtigt. Fir Patientinnen mit
chronischen Schmerzen, wie bei langjahrigem CPP
oder Vulvodynie, besteht die Moglichkeit einer direkten
Vorstellung in der Schmerzsprechstunde.

strukturierte Schmerzanamnese kann helfen, poten-
zielle Ursachen zu identifizieren. Gerade Frauen mit
Endometriose und Vulvodynie haben haufig einen
langen Leidensweg hinter sich und werden haufig
fehldiagnostiziert oder nicht erkannt. Oftmals fehlt
in der gynakologischen Praxis die Zeit fir eine aus-
fuhrliche Schmerzanamnese. Hierbei kann eine in-
terdisziplindre Schmerzsprechstunde in der Klinik
malgeblich unterstitzen. Die Schmerzsprechstunde
kann als Schnittstelle zwischen spezialisierten Fach-
richtungen dienen und zur Optimierung der Versorgung
von Patientinnen beitragen, die mit Schmerzen kon-
frontiert sind.
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LERNKONTROLLFRAGEN

Die Lernkontrollfragen lassen sich online beantworten.

https://cmemedipoint.
de/gynaekologie/
schmerzen-gynpraxis/

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welche Aussage zu Schmerzen in der gyndko- | 4. Welche Aussage zur Schmerzsymptomatik und

logischen Praxis ist falsch?

A) Zu den gynakologisch bedingten Auslosern fir
Schmerzen gehoren u. a. Ovarialzysten, Entzin-
dungen, Myome, Endometriose und Vulvodynie.

B) Akut auftretende Schmerzen sollten kurzfristig
abgeklart und behandelt werden.

C) Eine Chronifizierung der Schmerzen kann u. a.
auftreten, wenn keine Ursache der Schmerzen
diagnostiziert werden kann.

D) Chronische Schmerzen in der Gynakologie gehen
haufig mit anderen funktionellen somatischen
Schmerzsyndromen einher.

E) Psychische Faktoren spielen keine Rolle bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmer-
zen.

. Welches der folgenden Instrumente wird verwen-
det, um die Schmerzintensitat von 0 bis 10 zu
bewerten?

A) McGill Pain Questionnaire

B) Visuelle Analogskala

C) SF-36-Gesundheitsfragebogen
D) Oswestry Disability Index

E) Schmerzskizze

. Wielange missen Unterbauchschmerzen anhaltend
bestehen, damit sie laut der deutschen S2k-Leit-
linie als chronische Unterbauchschmerzen (CPP,
Chronic Pelvic Pain) gelten?

A) Mindestens zwei Monate

B) Mindestens vier Monate

C) Mindestens sechs Monate

D) Mindestens zwolf Monate

E) Mindestens 24 Monate
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Therapie der Endometriose ist falsch?

A) Die Symptome treten im gesamten Verlauf der
Erkrankung zyklusabhangig auf.

B) Bei starken Schmerzen konnen vegetative Be-
gleitreaktionen wie Ubelkeit und Erbrechen auf-
treten.

C) Aufgrund der Schmerzen eingenommene Fehl-
und Schonhaltungen kénnen zu einer Dysfunktion
des Beckenbodens fiihren.

D) Fir die Erstlinientherapie steht das Gestagen
Dienogest zur Verfigung.

E) FUr die Zweitlinientherapie steht seit 2023 mit
der Relugolix-Kombinationstherapie ein neues
Medikament zur Verfiigung.

. Was ist nach einem aktuellen Paradigmenwechsel

keine Voraussetzung mehr fiir die standardmaRige
Diagnose der Endometriose?

A) Anamnese der klinischen Symptome

B) Gynakologische Untersuchung

C) Bildgebende Verfahren

D) Empirische medikamentose Therapie

E) Laparoskopie

. Welche Aussage zur Vulvodynie ist richtig?

A) Hauptsymptom ist ein Trockenheits- oder Wund-
gefthl.

B) Es wird geschatzt, dass etwa 1 % der Frauen an
Vulvodynie leidet.

C) Es dauert in der Regel mehrere Jahre, bis eine
korrekte Diagnose gestellt wird.

D) Die Symptome einer Vulvodynie lassen sich gut
mit Antibiotika behandeln.

E) Im Rahmen der gynakologischen Examination
werden durch Berihrungen mit dem Zeigefinger
schmerzsensible Areale lokalisiert.


https://cmemedipoint.de/gynaekologie/schmerzen-gynpraxis/
https://cmemedipoint.de/gynaekologie/schmerzen-gynpraxis/
https://cmemedipoint.de/gynaekologie/schmerzen-gynpraxis/

. Was ist keine geeignete Selbsthilfemallnahme fiir

Frauen mit Vulvodynie?

A) Tragen von lockeren Hosen oder Rocken

B) Verwendung von weichem, unparfimiertem
Toilettenpapier

C) RegelmaRige Reinigung der Vulva mit Seifen oder
Schaumbadern

D) Benutzung von Lokalandsthetika beim Ge-
schlechtsverkehr

E) Erlernen von Dehnungs- und Entspannungs-
Ubungen

. Welche Aussage zu Nicht-Opioidanalgetika ist
falsch?

A) Sie stellen gemal dem Stufenschema der World
Health Organization (WHO) in der symptomati-
schen Behandlung von Schmerzen die erste Stufe
dar.

B) Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind in
der Langzeittherapie haufig mit gastrointestina-
len Nebenwirkungen verbunden.

C) Bei jahrelanger Einnahme besteht das Risiko,
eine Analgetikanephropathie zu entwickeln.

D) Nozizeptive Schmerzen, die zu Beginn der Endo-
metriose auftreten, konnen wahrscheinlich ef-
fektiv mit Nicht-Opioidanalgetika behandelt wer-
den.

E) Ibuprofen ist unter den NSAR mit den geringsten
kardiovaskularen Nebenwirkungen verbunden.
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9. Wobei handelt es sich um ein schwach wirksames
Opioid, das gut zur Behandlung von Mixed Pain
geeignet ist?

A) Tramadol

B) Tilidin

C) Morphin

D) Oxycodon

E) Hydromorphon

10. Welche Aussage zu Medikamenten und Methoden
der Schmerztherapie in der gynéakologischen
Praxis ist richtig?

A) Opioide sollten grundsatzlich als Monotherapie
verabreicht und nicht mit anderen Wirkstoffen
kombiniert werden.

B) Der Einsatz von Opioiden spielt in der Therapie
von CPP eine entscheidende Rolle.

C) Die Wirksamkeit von Cannabinoiden bei der Be-
handlung von Frauen mit gynakologisch beding-
ten chronischen Schmerzen wurde in zahlreichen
klinischen Studien gezeigt.

D) Topische Préparate eignen sich grundsétzlich
nicht fur die Behandlung der Vulvodynie, da sie
Irritationen hervorrufen konnen.

E) Die transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS) hat zum Ziel, die Schmerzwahrnehmung
und Modulation von Schmerzsignalen zu beein-
flussen.
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