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Zusammenfassung

Die Vulvodynie und vor allem ihre haufigste Unterform, die Vestibulodynie, ist
eine haufige Krankheit der weiblichen Bevdlkerung, die bis vor einigen Jahren
nur wenig im deutschsprachigen Raum untersucht war. Es handelt sich um
chronische Schmerzen, die mehr als 3 Monate dauern, ohne bekannte, klar
identifizierbare Ursache. Dabei konnen mdgliche assoziierte Faktoren/
Komorbiditaten vorliegen. Die Vulvodynie kann einen negativen Einfluss auf das
korperliche und psychische Wohlbefinden einer Frau haben und ihre Sexualitat
erheblich beeintrachtigen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, erstmalig (soweit uns bekannt) im
deutschsprachigen Raum Daten Uber die Vulvodynie sowie den Einfluss der
Krankheit auf das Sexualleben einer Frau darzustellen.

Unsere Arbeit gliedert sich in zwei Teile: eine retrospektive Analyse und eine
prospektive Studie von Patientinnen mit Vulvodynie, die im Deutschen Zentrum
fur Infektionen in Gynékologie und Geburtshilfe in Wuppertal vorstellig geworden
waren. Die retrospektive Analyse umfasst die ausfihrliche Dokumentation,
Bearbeitung und statistische Analyse der epidemiologischen und klinischen
Daten von 457 Patientinnen mit Vestibulodynie im Zeitraum vom August 2011 bis
Juli 2016. Die prospektive Studie besteht aus 50 Patientinnen mit aktueller
Vestibulodynie aus dem Jahr 2016 und 2017. Dabei wird nach schriftlicher
Einwilligungserklarung der Einfluss der Vestibulodynie auf das Sexualleben
mittels des Fragebogens d-FSFI in deutscher Sprache untersucht. Nach
Einleitung einer Therapie erfolgte eine zweite Befragung. Die Antwortsquote
dabei ist nur 24,0 %.

Die Vestibulodynie trat in jedem Alter auf, mit einem Mittelwert von 34,4 + 14,3
Jahren. Die haufigste Altersgruppe lag mit 50,8 % zwischen 18 und 30 Jahren.
Die Mehrheit unserer Patientinnen ist kaukasischer Herkunft. Sie zeigten einen
normalen BMI (59,7 %), waren ledig (59,1 %), berufstatig (94,7 %), hatten eine
Berufsausbildung oder einen Hochschullabschluss (90,9 %) und keine
Schwangerschaften (69,2 %). 59,7 % der Frauen litt an irgendeiner Allergieform
und 44,2 % erhielt zum Zeitpunkt der Vorstellung Hormonsubstitution.

Die haufigste Unterform war die sekundare, provozierte Vestibulodynie. Fast alle
Patientinnen unseres Kollektivs gaben als Symptom Schmerzen an, 67,8 %
Brennen und 58,4 % Dyspareunie. Komorbiditaten begleiteten die Patientinnen
in 43,4 %. Die haufigsten sind craniomandibulare Dysfunktion (19,9 %) und
Reizblase (19,3 %). Die Vestibulodynie hatte einen negativen Einfluss auf die
Sexualitat einer Frau. Frauen mit Vestibulodynie zeigten eine gestorte
Sexualfunktion (d-FSFI: Score 17,0/ 36,0), die nach Einleitung der
entsprechenden Therapie positiv beeinflusst wurde.

Die Vulvodynie ist eine komplexe, haufig nicht erkannte Krankheit, mit wichtigen
Konsequenzen fir die korperliche und seelische Gesundheit einer Frau. Um die
Zeit zwischen Diagnose und adaquate Behandlung zu minimieren, werden
weitere Forschung und Fortbildung dringend bendtigt.
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Abstract

Vulvodynia, and its most frequent subtype of vestibulodynia, is a relative common
illness of the female population, which was until the recent years, especially in
the German-speaking areas, only little studied. Vulvodynia is a chronic pain
condition, lasting more than three months, without a clear identifiable cause. It
may have potential associated factors (e.g., Comorbidities). Vulvodynia may
negative influence the physical and mental well-being of a woman and affect the
female sexual function.

The goal of this study is a profound presentation of our available data over
vulvodynia from the German-speaking area and the examination of the influence
of the disease on the sexual life of women.

Our study is divided in two parts: a retrospective data analysis and a prospective
study over patients with vulvodynia from the “German Center of Infections in
Gynecology and Obstetrics® in Wuppertal. The retrospective analysis includes a
detailed processing and statistical analysis of the epidemiologic and clinical data
from patients with vestibulodynia in the period from August 2011 until July 2016.
The retrospective study includes 50 patients with current vestibulodynia. After
written consent we use the questionnaire d-FSFI in German to examine the
influence of vestibulodynia on the sexual life of a patient. After the beginning of
therapy follows a second questioning. The response rate is 24 %.

Vestibulodynia occurs in every age, with an average of 34,4 + 14,3 years. The
most common age group is between 18 and 30 years (50,8 %). Most of our
patients is of caucasian origin. They have a normal BMI (59,7 %), are unmarried
(59,1 %), working (94,7 %), have an academic degree (90,9 %) and no pregnancy
(69,2 %). 59,7 % of the patients have some allergy and 44,2 % use a hormonal
substitution at the time of the survey.

The most common subtype is secondary, provoked vestibulodynia. Almost all our
patients have pain as a symptom, 67,8 % have burning and 58,4 % dyspareunia.
One or more comorbidities are found in 43,4 %, with the most frequent
craniomandibular dysfunction (19,9 %) and irritable bladder (19,3 %).
Vestibulodynia can affect the woman’s sexuality. Our patients have disturbed
sexual function (d-FSFI: Score 17,0/ 36,0), which can be positive influenced after
the beginning of therapy.

Vulvodynia is a complex, often unrecognized disease, with potential
consequences on physical and mental woman’s health. Further research and
advanced training are urgently needed to minimize the time between diagnosis
and proper therapy.
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1. Einleitung

1.1 Anatomie der Vulva

Die weiblichen Geschlechtsorgane werden in auf3eres und inneres Genitale
unterteilt. Das innere Genitale umfasst die Vagina (Scheide), den Uterus
(Gebarmutter), die beiden Tubae uterinae (Eileiter) und die beiden Ovarien
(Eierstocke). Das auf3ere Genitale wird als Vulva oder Pudendum femininum
bezeichnet. Die Grenze zwischen auferem und innerem Genitale bildet das

Hymen vaginalis (Jungfernh&utchen), (Speckmann & Wittkowski, 2012).

Die Vulva wird vorne durch den Mons pubis (Venushiigel) und hinten durch den
Anus (After) begrenzt. Seitlich verlaufen die Labia majora pudenti (grof3e
Schamlippen/ Labien), beginnend vom Mons pubis bis zum Perineum (Damm),
wo sie in die Raphe perinei auslaufen. Die Labia majora sind Hautfalten,
bestehend aus reichlich Fett- und Bindegewebe, glatter Muskulatur, Nerven und
Gefal3en. Sie bedecken die Labia minora pudendi (kleine Schamlippen/ Labien),
die Klitoris (Kitzler) und das Vestibulum (Scheidenvorhof) und schitzen sie somit.
Die Klitoris teilt sich, mit etwa 12 cm Lange, in zwei Schenkeln und verlauft
seitlich der Vagina. Von der gesamten Klitoris ist nur die Spitze sichtbar
(Weyerstahl & Stauber, 2013), (VulvaKarzinom-SHG e.V., 2016), (Abb. 1.).

Abbildung 1. Schematische Darstellung der auf3eren weiblichen Geschlechtsorgane.
Quelle: (VulvaKarzinom-SHG e.V., 2016).
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Das Vestibulum ist eine wichtige anatomische Struktur der Vulva. Es liegt
zwischen den Labia minora und setzt sich aus dem Ostium externum urethrae
(Harnrohre), dem Introitus vaginae (Scheideneingang) und den begleitenden
Geschlechtsdrusen der Frau zusammen (VulvaKarzinom-SHG e.V., 2016). Die
Grenzen des Vestibulums verlaufen vom Hymenalring bis zu der Hart’ schen
Linie. Die Hart'sche Linie wurde nach dem Chirurgen Berry Hart aus Edinburgh
benannt, der 1882 diese Struktur zum ersten Mal beschrieben hat. Die Hart’sche
Linie verlauft etwa in der Mitte der inneren Seite der Labia minora (Friedrich,
1987).

Alle Ausfuhrungsgange der Drisen des auf3eren Genitales, die fur die lokale
Befeuchtung zustandig sind, miinden im Bereich des Vestibulums (Weyerstahl &
Stauber, 2013). Diese Driisen sind die Bartholini-Drisen (Glandula vestibularis
major = grof3e Scheidenvorhofdrise) bei 5 und 7 Uhr des hinteren Vestibulums,
die paraurethralen oder Skene-Driisen (Glandula paraurethralis) im vorderen
Vestibulum sowie zahlreiche kleine vestibulare Drisen, die lber die gesamte
Wand des Vestibulums verteilt sind und bis maximal 2 mm in die Tiefe reichen
(Woodruff & Friedrich, 1985), (VulvaKarzinom-SHG e.V., 2016), (Abb. 2).

Labia maiora pudend Praeputium clitors
g rofla Schamlippan) {Kiileris-\orhaut)
Ausflbrgeinge der - Kiitoeia (Kitzter)
Skene Drilsen L= e

Aussfiihrgang der Urethra (Hamebhe)

Bartholinl Drlisen

Wieshibulum
[Scheidermarhal)

Ausfuhrungsgénga der
klginen Vastibulardrisan
(= Bartholini Driisen) Hymenalsaum

ol bt sl ot ERP / J'-"'Ll L,rrlru.,lc,llc, i

|lk|rm|a ﬁ‘lﬂu tI:ﬂi:nilupl\IsI:u / Hinlere Komméissur
Abbildung 2. Schematische Darstellung der anatomischen Strukturen der &uf3eren
Geschlechtsorgane der Frau. Quelle: (VulvaKarzinom-SHG e.V., 2016).

Die Vulva besteht aus verhornendem Plattenepithel, das ektodermalen
Ursprungs ist. Das Vestibulum ist im Gegensatz dazu mit nicht verhornendem
Plattenepithel ausgekleidet, das einen endodermalen Ursprung hat (Mendling
W., Vestibulodynie, 2014).
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Die Vulva erfullt eine vielfaltige Funktion. Sie schitzt die Urethra und das innere
Genitale vor &uf3eren Einwirkungen und aufsteigenden Infektionen und
ermoglicht durch die Dehnung des Dammes und der sonstigen
Weichteilstrukturen eine vaginale Geburt. Dartber hinaus ist die Vulva ein
Bestandteil der weiblichen Sexualitat. Die Klitoris und die stark vaskularisierten
und nervenreichen Weichteile der Labia minora sind fur die Erregung und den
Orgasmus verantwortlich, wahrend die mit Fett gepolsterten Labia majora einem
angenehmen Geschlechtsverkehr dienen (Ehmer & Herbert, 2016). Die Vulva
wird von den Sexualhormonen beeinflusst. Eine Abnahme der hormonellen
Stimulation (Menopause, iatrogen etc.) hat eine lokale Atrophie zur Folge
(Weyerstahl & Stauber, 2013).

1.2. Einteilung und Nomenklatur

Die Erkrankungen der Vulva bilden eine breite Gruppe von Stérungen mit

diversen Ursachen und Erscheinungsbildern.
Zu den benignen Vulvaerkrankungen gehdoren:

e die Infektionen,

e die Dermatosen (Ekzeme, Kontaktdermatitis, Psoriasis, Lichen
sclerosus, Lichen planus etc.),

e die Dysplasien oder Prakanzerosen (LSIL oder HSIL bei u-VIN) und

e die chronischen Schmerzsyndrome der Vulva oder die Vulvodynie.
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Die Gruppe der malignen Vulvaerkrankungen besteht aus:

e invasiven Malignomen der Vulva unterschiedlicher Tumorbiologie, zum
Beispiel Plattenepithelkarzinom, malignes Melanom etc. sowie

e ihrer Vorstufe, den In-situ-Karzinomen (Carcinoma in situ bei u-VIN, d-
VIN)

(Kaufmann, Dan Costa, & Scharl, 2013), (Edwards, Bates, Lewis, Sethi, &
Grover, 2015), (Reich, Regauer, Marth, Schmidt, Horn, Dannecker, Menton,
Beckmann, 2015).

In den letzten Jahrzehnten haben die Terminologie und Klassifizierung des
Vulvaschmerzes viele  Veranderungen erfahren. Die  chronischen
Schmerzsyndrome der Vulva und die Vulvodynie wurden erstmals in den 80er
Jahren in der Literatur eingefuhrt. Im Jahr 1975 wurde der Begriff ,Burning Vulva
Syndrom® (BVS) wahrend eines Treffens der International Society for the Study
of Vulvovaginal Diseases (ISSVD) verwendet, und einige Jahre spater vergab die
ISSVD die Bezeichnung ,vulvares Vestibulitis-Syndrom “ (VVS) (McKay M.,
1984). Die Dermatologin Marilynne McKay, die in den 80er Jahren sehr intensiv
zu diesem Thema publizierte, fuhrte auch den Begriff ,Vulvodynie® ein (McKay
M., 1989). Im Jahr 2003 erschien nochmals eine neue Terminologie. Danach
wurden die chronischen vulvaren Schmerzen zum ersten Mal in zwei Kategorien
eingeteilt: Schmerzen im Vulvabereich, die mit einer bestimmten Stbérung
verbunden sind, und Vulvodynia (Moyal-Barracco & Lynch, 2003 ISSVD

terminology and classification of vulvodynia: a historical perspective, 2004).

Die derzeit gultige Terminologie und Klassifikation des chronischen
Vulvaschmerzens und der Vulvodynie wurde im Jahr 2015 in einem
gemeinsamen Konsensus von der ISSVD, ISSWSH und IPPS etabliert. Sie folgte
die Aktualisierung der ISSVD-Terminologie und -Klassifikation des
Vulvaschmerzes aus dem Jahre 2003 (Bornstein, Goldstein, Stockdale,
Bergeron, Pukall, Zolnoun & Coady, 2016).

Die neue Klassifikation des chronischen Vulvaschmerzes wird in zwei Kategorien
unterteilt. Die erste Kategorie stellen persistierende Schmerzen im Vulvabereich

dar, die von einer bestimmten, bekannten Ursache hervorgerufen werden. Dabei
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werden die bis heute bekannten Ursachen, wie zum Beispiel infektiologische,
immunologische oder neoplastische Krankheiten, eingeschlossen. Eine
Auflistung der Ursachen ist der Tabelle 1 zu entnehmen (Tab.1).

Daneben gibt es Schmerzzustéande der Vulva, bei denen die oben genannten
Ursachen ausgeschlossen wurden. In diesem Fall handelt es sich um eine
Vulvodynie. Anhand der Definition des ,Konsensus 2015 wird von Vulvodynie
gesprochen bei vulvdaren Schmerzen, die langer als drei Monaten andauern,
ohne dass es eine erkennbare &ul3ere Ursache gibt. Gleichzeitig konnen
korrelierende Faktoren vorliegen (Tab.1).

Ferner gibt es Frauen, bei denen man beide Krankheitsbilder, namlich eine
bestimmte Erkrankung als Ausloser der Schmerzen und die Vulvodynie
gleichzeitig finden kann. Dies wurde explizit in der neuen Klassifikation als
erganzende Anmerkung eingeftigt (Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron,
Pukall, Zolnoun & Coady, 2016).

Die beiden Kategorien werden zusammenfassend, wie veréffentlicht und in

deutscher Sprache, in der Tabelle 1 dargestellt (Tab. 1).

2015 Konsensus Terminologie und Klassifikation des persistierenden
Vulvaschmerzes und der Vulvodynie

A. Vulvare Schmerzen, von einer speziellen Ursache ausgeldst

» Infektios (z.B. rezidivierende vulvovaginale Candidose, Herpes genitalis)

» Inflammatorisch (z.B. Lichen sclerosus, Lichen planus, immunologische
Stoérungen)

* Neoplastisch (z.B. Morbus Paget, Plattenepithelkarzinom)

» Neurologisch (z.B. postherpetische Neuralgie, Nervenkompression,
Nerventrauma, Neurom)

« Trauma (z.B. Schnitt im Genitalbereich, geburtshilflich)

» latrogen (z.B. postoperativ, nach Radiation, nach Chemotherapie)
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e Hormonelle Defizite (z.B. Laktationsamenorrhg, Urogenitales Syndrom
der Menopause/ Vulvovaginale Atrophie)
B. Vulvodynie: Schmerzen im Vulvabereich, die mehr als drei Monate
andauern, fur die es keine erkennbare Ursache gibt und bei denen

gleichzeitig mogliche korrelierende Faktoren vorliegen konnen

Beschreibung nach:

» Lokalisation: lokalisiert (z.B. Vestibulodynie, Klitorodynie), generalisiert
oder gemischt (lokalisiert und generalisiert)

* Ausldsung: provoziert (z.B. Kontakt, vaginale Penetration), spontan oder
gemischt (provoziert und spontan)

* Beginn (primér oder sekundar)

o Zeitliches Muster/ Auftreten (intermittierend, persistierend, konstant, akut,
verspatet)

LFrauen kénnen beides, eine bestimmte Stérung (z.B. Lichen sclerosus) und
Vulvodynie haben*

(,Women may have both a specific disorder (e.q. lichen sclerosus) and
vulvodynia®)

Tabelle 1. 2015 Konsensus Terminologie und Klassifikation des persistierenden
Vulvaschmerzes und der Vulvodynie. Quelle: (Bornstein, Goldstein, Stockdale,
Bergeron, Pukall, Zolnoun & Coady, 2016).

Die Vulvodynie ist ein chronisches Schmerzsyndrom und weist somit die
typischen Charakteristika des Schmerzes auf. Die weitere Einstufung basiert auf
der Lokalisation, der Provokation sowie dem Beginn und dem zeitlichen Muster
des Schmerzes (Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron, Pukall, Zolnoun &
Coady, 2016). Die Bedeutung einer weiteren Unterteilung und Klassifizierung der
Vulvodynie liegt darin, dass die Pathophysiologie, die Beschwerden und das

Ansprechen auf verschiedene Therapien variieren konnen (Pukall C. , 2016).

Wenn die Schmerzen an der gesamten Vulva - einschlief3lich Mons pubis, Labia
majora, Labia minora, Vestibulum und Perineum - auftreten, wird von einer

generalisierten Lokalisation oder eher von Vulvodynie gesprochen. Treten die
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Schmerzen an einer bestimmten Region oder Lokalisation der Vulva auf, dann
handelt es sich um eine lokalisierte Vulvodynie. Sie wird der jeweiligen
Lokalisation entsprechend benannt. So unterscheidet man Vestibulodynie bei
Schmerzen im Bereich des Vestibulums, Klitorodynie bei Schmerzen an der
Klitoris, vordere oder hintere Vulvodynie bei Schmerzen im vorderen oder
hinteren Bereich der Vulva und Hemivulvodynie, bei Schmerzen an einer
seitlichen Halfte der Vulva (Shah & Hoffstetter, 2014). Im Folgenden wird die
Nomenklatur anhand der Lokalisation dargestellt.

Einteilung nach der Lokalisation des Schmerzes
» Generalisiert: Vulvodynie
> Lokalisiert: Vestibulodynie, Klitorodynie, vordere Vulvodynie, hintere

Vulvodynie und Hemivulvodynie

Eine weitere Unterteilung der Krankheit erfolgt danach, ob inwieweit die
Schmerzen nach Provokation, spontan oder gemischt auftreten. Bei der
provozierten Vulvodynie wird der Schmerz durch eine sexuelle oder nicht
sexuelle Provokation ausgel6st, zum Beispiel durch Bertihrung, das Einfluhren
eines Tampons, die digitale Untersuchung oder die sexuelle Penetration.
Spontane Vulvodynie kommt ohne jegliche Beriihrung oder Stimulation vor, und
die gemischte Form tritt sowohl nach Provokation als auch spontan auf (Mendling
W., Vestibulodynie, 2014), (Lamvu, Nguyen, Burrows, Rapkin, Witzeman,
Marvel, Hutchins, Witkin, Veasley, Fillingim & Zolnoun, 2015).

Auslésen des Schmerzes
» Provoziert
» Nicht provoziert/ spontan
» Gemischt

Bei der provozierten Vulvodynie wird dartber hinaus primar und sekundar
unterschieden. Das Kriterium dabei ist der Beginn der Beschwerden im
Zusammenhang mit der ersten Provokation an dem betroffenen Bereich. Bei der
primaren provozierten Vulvodynie beginnen die Beschwerden bereits mit der
ersten lokalen Provokation, wie zum Beispiel mit der ersten

Menstruationsblutung, der vaginalen Insertion von Tampons oder dem ersten
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Geschlechtsverkehr. Die sekundare Form ist gekennzeichnet durch lange
asymptomatische Phasen nach der ersten Provokation, bevor die Beschwerden
auftreten (Lev-Sagie & Witkin, Recent advances in understanding provoked
vestibulodynia, 2016).

Beginn der Beschwerden
» Primare Vulvodynie

» Sekundare Vulvodynie

Ein bedeutungsvoller Unterschied zwischen der neuen ,2015 Klassifikation“ und
den alteren Nomenklaturen besteht in der Erganzung des Satzes ,mogliche,
korrelierende Faktoren®. Die haufigsten dieser Faktoren werden in der ,Appendix“
der aktuellen Klassifikation in alphabetischer Ordnung aufgelistet (Tab. 2). Alle
diese Faktoren sind bereits in Studien untersucht, und es konnte gezeigt werden,
dass mdoglicherweise eine Korrelation zur Vulvodynie besteht. Genau dies
spiegelt den groRRen Fortschritt des letzten Jahrzehntes in der Erforschung und

dem Verstandnis der Vulvodynie wider.

Der Einschluss solcher Faktoren in die Diagnose wirkt ergédnzend und nicht
verbindlich. In diesem Rahmen kann die Therapie, je nach klinischem und
anamnestischem Befund, individualisiert werden (Bornstein, Goldstein,
Stockdale, Bergeron, Pukall, Zolnoun & Coady, 2016).

Als letzter Punkt muss interessanterweise erwahnt werden, dass die Worter
Vulvodynie und Vestibulodynie etc. Hybride sind. Sie stammen aus einer
Mischung der Iateinischen Begriffe ,Vulva“® oder ,Vestibulum® und des
griechischen Terminus ,Dynia“ (=Schmerz). Der griechische Begriff flr
Vulvodynie ware alternativ ,Aidiodynia“ oder auch ,Aidiodynie“ (Aidio=Vulva +
Dynia/ Dynie= Schmerz) (MacLean & Siddiqui, 2013).

Frihere Termini, die nicht mehr in Anwendung kommen, sind ,Vulvéres
Vestibulitis-Syndrom/ VVS* oder ,vulvare Vestibulitis“ (Hohl & Mehring, 2012).
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2015 Konsensus Terminologie und Klassifikation des persistierenden
Vulvaschmerzes und der Vulvodynie

Appendix: mogliche, mit Vulvodynie korrelierende Faktoren

« Komorbiditaten und andere Schmerzsyndrome (z.B. Reizblase/
interstitielle Zystitis, Fibromyalgie, Reizdarm, Craniomandibulére
Dysfunktion, Fibromyalgie)

* Genetische Faktoren
* Hormonelle Faktoren (z.B. medikamentds induziert)
* Inflammation

» Muskuloskelettale Faktoren (z.B. Hyperaktivitat der
Beckenbodenmuskulatur, myofaszial, biomechanisch)

* Neurologische Mechanismen: Zentral (Gehirn und Rickenmark) und
peripher (Neuroproliferation)

» Psychosoziale Faktoren (z.B. Stimmung, interpersonelle
Beziehungen, Coping, personliche Rollen, sexuelle Funktion u.a.)

e Strukturelle Defekte (z.B. Defekte im Dammbereich)

Tabelle 2. 2015 Terminologie und Klassifikation des persistierenden Vulvaschmerzes
und der Vulvodynie- Appendix. Quelle: (Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron,
Pukall, Zolnoun & Coady, 2016).

1.3 Historie und frihere Namensnennung

Seit der Antike, Uber das Mittelalter und bis zum Anfang des 19. Jahrhunderts
beschaftigten sich die Menschheit und die Arzte mit der Bekampfung
existenzieller Probleme jeder Periode, wie Armut, Pest, Seuchen,
Naturkatastrophen und Krieg. Infolgedessen blieben Probleme sekundérer
Bedeutung unbeachtet, und der medizinische Fortschritt war nur auf die
wichtigsten Themen beschrankt. So ist es keine Uberraschung, dass die
gynakologischen Erkrankungen trotz signifikanter Pravalenz in diesen Zeiten
keine Beachtung fanden (Reed B. , Crawford, Couper, Cave, & Haefner, 2004).
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Die ersten Berichte tber weibliche Krankheiten und Therapien stammen aus dem
antiken Griechenland und Agypten (McElhiney, Kelly, Rosen, & Bachmann,
2006). Trotzdem wurden die Frauen fur lange Zeit und in vielen Kulturen im
Rahmen der Gesellschaft vernachlassigt. Sie wurden im Vergleich zu den
Méannern nur wenig berlcksichtigt. Themen, die sich mit weiblichen
Erkrankungen und der Sexualitat der Frau beschéftigten, galten als Tabu (Lloyd,
1983). Das betraf bis Mitte des 19. Jahrhunderts auch die Vulvodynie (McElhiney,
Kelly, Rosen, & Bachmann, 2006).

Die erste historische Erwadhnung des Krankheitsbildes der Vulvodynie wird laut
Mc Elhiney in die Zeit von Soranus im 1. Jahrhundert n.Chr. datiert (McElhiney,
Kelly, Rosen, & Bachmann, 2006). Soranus war ein griechischer Arzt aus
Ephesus, der um das 1. Jahrhundert n. Chr. in Alexandria und anschlie3end in
Rom praktizierte und zur Schule der Methodiker gehdrte (Todman, 2008). Er
sprach in seinem Werk ,Uber Frauenkrankheiten® (,mrepi Fuvaikeiwv) zum ersten
Mal Uber ,weibliche Satyriasis“. Der Terminus Satyriasis war damals bekannt als
ein Zustand von Ubermaliger Libido und allgemein gesteigertem sexuellem
Verlangen bei Mannern. Der Grieche Soranus beschrieb allerdings Frauen mit
anhaltendem Juckreiz und Schmerzen im Genitalbereich, so ausgepragt, dass
sie standig diese Region anfassen mussten (Temkin, 1991). Obwohl diese
Symptomatik noch anderen weiblichen Krankheiten zugeordnet werden kann,
wird in der Literatur angenommen, dass es sich um eine Art Vulvodynie handelte
(Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron, Pukall, Zolnoun & Coady, 2016),
(McElhiney, Kelly, Rosen, & Bachmann, 2006). In der folgenden Abbildung (Abb.

3) wird der entsprechende Text von Soranus ,uber Satyriasis“ dargestellt.

24



LIBER III 23—27 109

ITI. TTepi catuprdcewc

25. Catupiacic ém’ Gvdpdv pév yiverar pdllov, kot 0 TtolTo 1
¢v 101c OZ€éct TOV TOAUV TEPL aOTHC AOYOV EQWDEUKOUEV, YTIVETOL
d¢ Kol €ml YuvoukWv. TapEmETOl OE aUTAIC KVNCUOC ETmITETAMEVOC TRV 2
5 Yuvaikeiwy ToémTwy petd mévwy, cTe TAC XeTpac cuvexwce Toic | mépecv 320
ém@épelv, kai o010 To0TO @kdOexTOC 0OTHIC TPOC cuvouciav Opun
Tivetar kol moparpomh) TAC diavoioc eémi mwocdv ik TRV TPOC TNV
Vctépay TOV unviyywyv cupmdlelav mapaykwvicouévn mdcav aldd x

Abbildung 3. Abschnitt von Soranus Werk ,Uber Satyriasis*.

Das Thema ,Schmerzen im Vulvabereich® erschien erst nach langer Zeit, im 19.
Jahrhundert, wieder in der Literatur (Haefner H. K., Vulvodynia, 2013). Marion
Sims publizierte im Jahr 1861 einen Artikel mit dem Terminus ,Vaginismus®
(Sims, 1862). Nach heutiger Literaturanalyse, Anhand der Anamnese und des
Krankheitsbildes, wird es heute allerdings als von einem Fall von Vulvodynie
betrachtet (Haefner H. K., Vulvodynia, 2013).

Im Jahr 1874 schrieb Dr. Thomas Uber eine Patientin mit ,excessive sensibility of
the nerves supplying the mucous membrane of some portion of the vulva®
(Thomas, 1874), und 15 Jahre spater wurde von Dr. Kellogg von einer Patientin
mit ,sensitive points about the mouth of vagina“ gesprochen (Haefner H. K.,
Vulvodynia, 2013).

Im gleichen Jahr, 1889, publizierte der schottische Arzt Alexander Skene - spater
Professor fiur Gynakologie im Long Island College Hospital in den USA - in
seinem Werk ,Treatise on the diseases of women* Giber eine haufige Stérung im
Vulvabereich. Dabei ginge es um ,excessive sensitivity“ im Bereich der Vulva,

die sogar bei Beriihrung mit dem Finger sehr stark sein kénne, (Skene, 1889).

Nach ungefahr 40 Jahren gelangte die Vulvodynie wieder in die Offentlichkeit
durch Howard Kelly, Professor der Gynakologie an der Johns Hopkins
Medizinischen Fakultat. 1928 schrieb er Uber: ,exquisitely sensitive deep red
spots in the mucosa of the hymeneal ring are a fruitful source of dyspareunia®
(Kelly, 1928). In seinem Werk zollte er sogar Sims fur seine Beschreibung des

Vaginismus Anerkennung (MacLean & Siddiqui, 2013).
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Im Jahr 1976 wurde zum ersten Mal ein offizieller Name fur diese Krankheit,
zunéachst von Weisfogel und nachfolgend von der ISSVD, vergeben. Dieser
lautete ,The Burning Vulva Syndrom® (Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron,
Pukall, Zolnoun & Coady, 2016). 1978 beschrieben Dodson und Friedrich die
psychosomatische Vulvovaginitis (MacLean & Siddiqui, 2013).

Der Eduard Friedrich Jr. aus Florida war einer der Grunder der ISSVD, die im
Jahr 1970 etabliert wurde. Sein Name ist eng mit Vulvodynie verbunden. In den
80er Jahren kurierte er zahlreiche Patientinnen mit Vulvodynie und etablierte eine
standardisierte Beschreibung dieses Zustandes (McElhiney, Kelly, Rosen, &
Bachmann, 2006). In seinem frihen Schrifttum wies er sogar auf die exakte
Beschreibung der Symptomatik von Skene bereits 100 Jahre zuvor hin (Mendling
W., 2006).

Im Jahr 1983 schrieb er einen Bericht Uber 13 Patientinnen mit ,vestibularer
Adenitis“ und 4 Jahre spater publizierte er die Befunde von 86 Patientinnen mit
»vulvar vestibulitis syndrome* (Friedrich, 1987). Somit flihrte er die erste offizielle
Namensnennung der Krankheit ein und diskutierte Uber eine multifaktorielle
Entstehung (MacLean & Siddiqui, 2013).

Seitdem kam es zu weiteren Veranderungen der Nomenklatur, wie bereits im
Abschnitt ,Einteilung und Nomenklatur® beschrieben. Durch die Untersuchungen
Eduard Friedrichs und der Dermatologin Marilynne McKay aus Atlanta sowie die
intensivierte Konfrontierung der ISSVD mit dem Thema entwickelte sich der
heutige Erkenntnisstand Uber die Krankheit. Abschlie3end folgt eine tabellarische
Darstellung der historischen Entwicklung der Terminologie der Vulvodynie (Tab.
3).

Jahr Autor Terminologie

1./2. Jahrhundert Soranus Weibliche Satyriasis
N.Chr.

1861 Sims Vaginismus
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1874 Thomas Exzessive Nervensensibilitat

1889 Kellogg ,empfindliche Stellen’

1889 Skene Extreme Empfindlichkeit der Vulva

1928 Kelly Exquisite Empfindlichkeit im Introitus

1976 Weisfogel Burning-Vulva

1976 ISSVD Burning-Vulva-Syndrom

1978 Dodson und Psychosomatische Vulvovaginitis
Friedrich

1983 Friedrich Vulvéare Adenitis

1987 Friedrich Vulvéres Vestibulitis-Syndrom

1988 McKay Klassifikation: Vestibulitis und

dysasthenische Vulvodynie
2003 ISSVD 2003 ISSVD Terminologie

Tabelle 3. Historische Entwicklung der Terminologie der Vulvodynie.
Quelle: (Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron, Pukall, Zolnoun & Coady, 2016).

1.4 Epidemiologie

In der Vergangenheit herrschte die Meinung, dass die Vulvodynie eine seltene
gynakologische Erkrankung sei. Die alltagliche medizinische Erfahrung und die
aktuellen epidemiologischen Studien des letzten Jahrzehntes zeigen allerdings,
dass die ,schmerzhafte Vulva® ein relativ haufiges und wichtiges

gynakologisches Problem ist (Hohl & Mehring, 2012).
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Die Diagnosestellung einer Vulvodynie erfolgt klinisch und nach Ausschluss
anderer mdglicher Krankheiten. Dementsprechend sind die Ergebnisse
epidemiologischer Studien stets kritisch zu interpretieren, da immer eine
festgelegte Diagnose vorhanden sein sollte (Eppstein, Boardman, & Stockdale,
2014).

Eine intensivierte Forschung Uber das Thema wurde praktisch in den USA
etabliert, wahrend die bisherigen européischen Publikationen hauptséchlich aus
Skandinavien stammten (Hohl & Mehring, 2012). In den letzten Jahren wurden
neue Publikationen aus Spanien, Portugal und der Schweiz verdffentlicht. Leider
ist das Thema in der deutschsprachigen Literatur immer noch wenig vertreten
(Mendling W., Vestibulodynie, 2014).

1.4.1 Pravalenz in der Bevélkerung (USA und Europa)

Die ersten groRen amerikanischen Studien, die in den 2000er Jahren
durchgefuihrt wurden, ergaben in den USA eine Pravalenz der Vulvodynie
zwischen 3,0 % und 16,0 % bei Frauen jeden Alters sowie jeder Herkunft und
Rasse (Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia
symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a nested case
control study, 2007), (Lavy, Hynan & Haley, 2007), (Harlow & Stewart, A
population-based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we
underestimated the prevalence of vulvodynia?, 2003), (Reed, Crawford, Couper,
Cave, & Haefner, 2004).

Die Studiengruppe von Harlow im Jahr 2003 kam zu einer Pravalenz von 9,0 %
im Studienkollektiv und 5,0 % bei jungen Frauen unter 25 Jahren (Harlow &
Stewart, A population-based assessment of chronic unexplained vulvar pain:
have we underestimated the prevalence of vulvodynia?, 2003). Mit anderen
Worten litt etwa jede zehnte Frau mindestens einmal in ihrem Leben unter
Symptomen einer Vulvodynie. Eine von zwanzig dieser Frauen war unter 25
Jahre alt. Es handelte sich um eine populationsbasierte Untersuchung aus dem
GroRraum Boston mit Fragebogenumfrage, bei der insgesamt 4915 Frauen
zwischen 18-64 Jahren und funf verschiedener Ethnizitaten befragt wurden. Ca.
16 % der Studienteilnehmerinnen gab Schmerzen im Vulvabereich, die mehr als

3 Monate andauerten, an (Harlow & Stewart, A population-based assessment of
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chronic unexplained vulvar pain: have we underestimated the prevalence of
vulvodynia?, 2003).

Im Jahr 2007 publizierten Arnold und seine Gruppe eine grof3e Nested-Case-
Control-Studie mit 1012 Teilnehmerinnen. Dabei kam es zu einer
Lebenszeitpravalenz der Vulvodynie von 9,9 % (Arnold, Bachmann, Rosen, &
Rhoads George, Assessment of Vulvodynia symptoms in a sample of US women:

a prevalence survey with a nested case control study, 2007).

Einige Jahre spater wurde eine umfangreiche demographische Studie von
Barbara Reed publiziert. Diese beruhte auf einer Befragung von 2.269 Frauen in
Michigan, die uUber validierte Telefonkontakte rekrutiert und kontrolliert wurden.
Es wurden eine gewichtete Pravalenz der Vulvodynie sowie eine anamnestische
Vulvodynie von jeweils 8,3 % und 17,9 % ermittelt (Reed, Harlow, Sen, Legocki,
Edwards, Arato & Heafner, 2012).

Die haufigste Form der lokalisierten Vulvodynie ist die Vestibulodynie. Sie tritt mit
einer signifikanten Pravalenz in der Bevodlkerung auf und ist haufiger als
angenommen. Die Préavalenz der Vestibulodynie wurde in einer grof3en Studie
von Reed im Jahr 2004 analysiert. In einem Kollektiv von 994 Frauen gaben 27,9
% der Befragten anamnestisch Schmerzen im Vestibulum an, und 3 % erfullten
die Kriterien einer Vestibulodynie. 7,8 % der Frauen berichteten sogar Uber
Vestibulodynie im Zeitraum der letzten 6 Monate (Reed, Crawford, Couper, Cave,
& Haefner, 2004). Eine kleinere Studie mit 210 Frauen ergab eine Pravalenz der
Vestibulodynie von 15 % (Goetsch M. , 1991).

Die Literaturquellen aus Europa sind sparlich. Eine grof3e Studie aus Portugal
durch elektronische Rekrutierung von 1229 erwachsenen Patientinnen ermittelte
eine Lebenszeitpravalenz der Vulvodynie von 16,0 % und eine gesamte
Pravalenz in Portugal von 6,5 %. 9,5 % des gesamten Kollektivs hat einmal im
Leben unter Vulvodynie gelitten (in dieser Studie: Schmerzen Uber 6 Monate)
(Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes & Beires, 2014). Zu ahnlichen
Ergebnissen kam eine aktuelle Studie aus Spanien mit 692 Patientinnen. Die
Pravalenz der Vulvodynie in der Bevdlkerung betrug 6,6 %, wahrend 13,9 % der

Befragten Vulvodynie in der Anamnese angaben (Gémez, Coronado, Martin,
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Alonso, & Guisasola-Campa, Study on the prevalence and factors associated to
vulvodynia in Spain, 2019).

In Italien wurde das VuNet- (Vulvodynie Network-) Projekt etabliert mit dem Ziel
der Erforschung des chronischen Vulvaschmerzes. Von 1183 Patientinnen mit
chronischen Vulvaschmerzen, die in 21 Krankenh&usern vorstellig geworden
waren, litten 27,3 % an generalisierter Vulvodynie und 70,8 % an Vestibulodynie.
(Graziottin, Murina, Gambini, Taraborrelli, Gardella, Campo & VuNet Study
Group, 2020).

Danielsson et al. aus Schweden publizierten im Jahr 2003 die Ergebnisse einer
Befragung von 3017 Frauen, die urspringlich fir das zytologische zervikale
Screening rekrutiert worden waren, zur Dyspareunie. Dabei zeigte sich, dass
provozierte Vulvodynie ein héaufiges Problem unter jungen Frauen mit
Dyspareunie ist. Die Pravalenz der provozierten Vulvodynie lag bei 9,3 %
(Danielsson, Sjoberg, Stenlund, & Wikman, 2003).

Im deutschsprachigen Raum erschien im Jahr 2017 die Dissertation von Dr.
Plieseis, die die chronischen Schmerzsyndrome der Frau in Osterreich
untersuchte. Dabei wurden retrospektiv die Daten von 127 Patientinnen mit
chronischen Schmerzsyndromen ausgewertet, die in der Ambulanz der
Universitats-Frauenklinik Graz vorstellig geworden waren. Die Ergebnisse waren
in chronische Unterbauchschmerzsyndrome (CPPS) und Vulvodynie unterteilt. In
diesem Kollektiv lag der Anteil an Vulvodyniepatientinnen bei 33,1 %, und 15,8

% der Patientinnen hatte beide Diagnosen (Plieseis, 2017).

Sparliche Daten kommen ebenfalls aus Afrika und Asien. Bis dato publiziert ist
eine Studie mit Frauen aus einem medizinischen Zentrum in Accra, Ghana. Dabei
gaben 22,8 % der behandelten Frauen Schmerzen im Bereich der Vulva an, mit
einer provozierten Vulvodynie korreliert (Adanu, Haefner, & Reed, 2005). Pathak
et al. aus Nepal untersuchten ein Kollektiv von 5521 Frauen mit allgemeinen
dermatologischen Krankheiten. 105 von ihnen hatten Vulvabeschwerden. Die
Pravalenz von Vulvodynie in diesem Kollektiv betrug nur 0,9 %. Dieses Ergebnis
konnte einerseits auf den Mangel an Stress in diesem Land hindeuten. Auf der
anderen Seite konnte es, so die Autoren, eine massive Unterschatzung der

Krankheit in Nepal widerspiegeln (Pathak, Agrawal, & Dhali, 2011).
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Die Vulvodynie findet trotz lhrer Pravalenz nur wenig Beachtung bei der
Arzteschaft und der Allgemeinbevolkerung. Laut Reed konnten allein in den USA
ca. 2,4 bis 7 Millionen Frauen von Vulvodynie betroffen sein (Reed B. D.,
Vulvodynia: Diagnosis and Management, 2006). Die Behandlungskosten im
Gesundheitswesen werden auf 31$ bis 72$ Milliarden geschatzt (Xie, Shi, Xiong,
Wu, Veasley, & Dade, 2012).

Etwa 60 % der betroffenen Frauen zwischen 18-64 Jahren suchen einen Arzt auf
(Harlow, Wise, & Steward, Prevalence and predictors of chronic lower genital
tract discomfort, 2001). Davon benétigten wiederum 60% drei oder mehr
verschiedene Arzte, bis die Diagnose gestellt wurde (Harlow & Stewart, A
population-based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we
underestimated the prevalence of vulvodynia?, 2003). Haufig wurden falsche
oder sehr abweichende Diagnosen gestellt, nur bei 1,4 % der Frauen kam es zur
richtigen Diagnosestellung (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, &
Heafner, 2012).

1.4.2 Alter

Das Krankheitsbild einer Vulvodynie wird bei Frauen aller Altersgruppen
beschrieben (Harlow & Stewart, A population-based assessment of chronic
unexplained vulvar pain: have we underestimated the prevalence of vulvodynia?,
2003), (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012). Unter
sexuell aktiven Frauen bleibt die Pravalenz in jeder Altersgruppe ahnlich bis zum
70. Lebensjahr und sinkt anschlieRend ab (Reed, Harlow, Sen, Legocki,
Edwards, Arato, & Heafner, 2012). Die meisten symptomatischen Frauen sind
jedoch zwischen 20 und 50 Jahre alt (Petersen, Lundvall, Kristensen, & Girald,
2008).

In der Studie von Jantos und Burns aus dem Jahr 2007 zeigt sich, dass junge
Frauen zwischen Pubertat und Anfang Zwanzig das héchste Risiko haben, an
Vulvodynie zu erkranken. Dementsprechend befindet sich die gréf3te Pravalenz
der Krankheit bei Frauen unter 25 Jahren. Diese Pravalenz sinkt zwischen 26
und 39 Jahren und zeigt im Verlauf einen allmahlichen Anstieg in den
perimenopausalen Jahren (Jantos & Burns, Vulvodynia. Development of a

psychosexual profile, 2007). Eine europaische Studie ergab, dass die Pravalenz
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erst nach dem 60. Lebensjahr sinkt (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes,
& Beires, 2014).

Die Studien zur Vulvodynie in der Postmenopause sind begrenzt. Bei den
postmenopausalen Frauen zeigt sich eine Pravalenz von 4,0 %, obwohl eine
signifikante Anzahl von Patientinnen bereits in der Vergangenheit unter
Vulvodynie gelitten hatte (Mitro, Harlow, Randolph, & Reed, 2016). Die
Literaturrecherche ergab, dass die generalisierte Vulvodynie haufiger bei élteren
Patientinnen auftritt, die lokalisierte Form jedoch haufiger bei jingeren (Goetsch
M., 1991). Auch die Pravalenz der provozierten Vulvodynie sinkt mit dem Alter,
und die der spontanen Vulvodynie steigt an (Harlow & Stewart, A population-
based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we underestimated
the prevalence of vulvodynia?, 2003). Zwar tritt die Krankheitim Senium seltener
auf, jedoch gelten die Falle in der Regel als schwerwiegend und therapierefraktar
(Goetsch M. F., 2012).

Die Literatur Gber das Vorkommen von Vulvodynie in Kindesalter und Pubertat
ist eingeschrankt, denn es wird eine geringere Pravalenz vermutet und es gibt
weniger Falle. Im Jahr 2000 wurde in England von Powell eine padiatrische Klinik
fur dermatologische vulvéare Erkrankungen gegrtindet und die ersten analysierten
Daten publiziert. In den meisten Fallen von vulvaren Schmerzen im Kindesalter
besteht eine erkennbare Ursache, sodass die Vulvodynie oder Schmerzen ohne
klare Ursache, die am wenigsten haufige Diagnose darstellen (Powell, 2006). Im
Jahr 2008 prasentierten Reed und Cantor eine Case-Report-Studie von sechs
Fallen von Vulvodynie im Kindesalter zwischen 4 und 11 Jahren. Dabei zeigte
sich, dass das Erscheinungsbild der Vulvodynie im Kindesalter, dem von
Erwachsenen mit generalisierter Vulvodynie ahnlich ist. Der Schmerzcharakter
entspricht dem bei Erwachsenen, und das Auftreten ist Ublicherweise spontan
und zeitlich persistierend. Die meisten Féalle von Vulvodynie im Kindesalter sind
gut behandelbar oder sogar heilbar (Reed & Cantor, Vulvodynia in Preadolescent
Girls, 2008).

Die Vulvodynie in der Pubertéat und bei jungen Frauen tritt hauptsachlich nach
Provokation auf und ist meist im Bereich des Vestibulums lokalisiert. Ca. 20 %

der sexuell aktiven weiblichen Jugendlichen erleben laut einer Studie chronische
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Schmerzen Uber 6 Monate im Vulvabereich. Diese Schmerzen sind nicht nur mit
Geschlechtsverkehr, sondern auch mit Tamponinsertion oder lokaler Provokation
assoziiert (Landry & Bergeron, How young does vulvo-vaginal pain begin?
Prevalence and characteristics of dyspareunia in adolescents, 2009). Eine
ahnliche Studie von Berglund et al. ergab bei einem Drittel der befragten
Jugendlichen (Altersspanne zwischen 12-26 Jahre) rezidivierende Schmerzen im
Genitalbereich. Diese Schmerzen zeigten eine positive Assoziation zur Koitarche
(vor dem 16 Lebensjahr) und der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs (Uber vier
Jahre regelmalRiger Geschlechtsverkehr, mehr als viermal in der Woche)
(Berglund, Nigaard, & Rylander, 2002).

1.4.3 Ethnische Herkunft

Eine altere Studie von Glazer und Ledger im Jahre 2002 kam zu dem Schluss,
dass die Vulvodynie eine Krankheit ausschlief3lich der wei3en Frauen sei (Glazer
& Ledger, 2002). Diese Uberzeugung wurde von den nachfolgenden Studien

deutlich widerlegt.

Ein Jahr spater zeigte die Studiengruppe von Harlow, dass chronische
Schmerzen und Vulvodynie mit gleicher Pravalenz bei weil3en Amerikanerinnen
und Afroamerikanerinnen vorkommt (Studiengruppe von 4915 Patientinnen)
(Harlow & Stewart, A population-based assessment of chronic unexplained
vulvar pain: have we underestimated the prevalence of vulvodynia?, 2003).
Ebenso wird vermutet, dass die Pravalenz der Vestibulodynie zwischen
Amerikanern afrikanischer und nicht-afrikanischer Herkunft &hnlich sei. Die
Studie von Reed aus dem Jahr 2004 zeigte, dass die Vestibulodynie auch bei
Afrikanerinnen auftritt (Reed B. , Crawford, Couper, Cave, & Haefner, 2004).

Frauen hispanischer Ethnizitat haben jedoch eine um 80 % hdhere
Wahrscheinlichkeit, an Vulvodynie zu erkranken (Harlow & Stewart, A population-
based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we underestimated

the prevalence of vulvodynia?, 2003).
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1.4.4 Bildungsstand/ Sozialstatus/ Graviditat-Paritat

Die Vulvodynie wird haufiger bei Frauen hoheren soziokonomischen Status und
hoherer Bildung beobachtet. Eine erhebliche Anzahl der Betroffenen besitzen
einen Hochschulabschluss oder hoheren akademischen Grad, sind berufstatig
und gutverdienend. Die Mehrheit ist verheiratet oder lebt in einer festen
Partnerschaft (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012),
(Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia
symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a nested case
control study, 2007).

Laut Literatur zeigen die Patientinnen mit Vulvodynie die Tendenz, im Vergleich
zur Normalpopulation weniger Schwangerschaften durchzumachen und weniger
Kinder zu bekommen. Der Geburtsmodus ist haufiger eine primare oder
sekundare Sectio (Moller, Josefsson, Bladh, Lilliecreutz, & Sydsjo, 2015).
Umgekehrt zeigen Frauen, die eine Spontangeburt und/ oder
Geburtsverletzungen erlebt haben, ein leicht erhdhtes Risiko, eine Vulvodynie zu
entwickeln (Driul, Londero, Fruscalzo, Rusalen, Marchesoni, & Benedetto, 2011)
(Nguyen, Stewart, & Harlow, A Population-Based Study of Pregnancy and

delivery Characteristics Among Women with Vulvodynia, 2012).

1.5 Klinisches Bild

Das klinische Bild der Vulvodynie kann, abhéangig von Subtyp und Lokalisation
der Krankheit, variieren. Das kardinale Symptom bleibt jedoch ein diffuser
Schmerz an der betroffenen Region der Vulva. Hauptsachlich treten Schmerzen
von brennendem (,wie Feuer‘) oder stechendem Charakter (,wie ein
Messerstich“) auf. Es wird von Schmerzen mit variablem Charakter, wie
,stechende Nadeln“, ,Reibeisen“, ,offenes Fleisch, oder von einem

,Druckgefuhl“ berichtet.

Weitere Beschwerden bei Vulvodynie sind: Pruritus, lokale Irritation,
verschiedene Formen von Dysasthesie wie Trockenheitsgefiihl, Wundheitsgefiihl
oder pochendes Gefiihl im betroffenen Areal (Shah & Hoffstetter, 2014),
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(Edwards L. , New concepts in Vulvodynia, 2003), (Mendling W., Vestibulodynie,
2014), (Haefner H. K., The Current State of Vulvodynia, 2017). Manche Frauen
berichten Gber vermehrten vaginalen Fluor wahrend der Schmerzperioden. Die
Dyspareunie ist ein haufiges Symptom bei der provozierten Vestibulodynie (Shah
& Hoffstetter, 2014).

Die Schmerzen kdnnen generalisiert in der kompletten Vulva oder lokalisiert in
bestimmten Arealen auftreten. Patientinnen mit generalisierter Vulvodynie
berichten oft Uber permanente brennende Schmerzen in der kompletten Vulva.
Diese Beschwerden koénnen diffus in allen Vulvabereichen auftreten, aber auch
in jeweils unterschiedlichen Vulvaregionen - gleichzeitig oder zeitversetzt (Shah
& Hoffstetter, 2014).

Die lokalisierte Form der Vulvodynie tritt in begrenzten Bereichen der Vulva auf.
Haufiger kommt die Vestibulodynie, Schmerz im Bereich des Vestibulums, vor.
Ferner gibt es die lokalisierte Vulvodynie im Bereich der Kilitoris (Klitorodynie)
oder an der vorderen/ hinteren Vulva (vordere/ hintere Vulvodynie) oder an einer
Seite der Vulva (Hemivulvodynie). Empfindlicher oder dolenter Bereich bei der
Vestibulodynie ist in den meisten Fallen das hintere Vestibulum. Typischerweise
zeigen sich die Schmerzen zwischen 4 und 8 Uhr, knapp aul3erhalb des Hymen
vaginalis, oder alternativ mit Beteiligung bis zu den Skene - Drisen (Petersen,
Lundvall, Kristensen, & Girald, 2008).

Diese klinischen Beschwerden kdnnen sich spontan, d.h. ohne Provokation, aber
auch nach Provokation, wie Berihrung oder Penetration, entwickeln. Ein
Erscheinungsmuster ist spontan und unabhangig von den diversen Ereignissen.
Die Beschwerden konnen auch mit seelischer Aufregung oder einer

Stresssituation verbunden sein.

Anderseits gibt es Vulvodynie-Schmerzen, die nach Provokation auftreten. Diese
Provokation kann eine leichte lokale Bertihrung sein (Kontakt mit Stoffen, Sitzen,
langes Stehen, Radfahren, Reiten, Joggen etc.), wahrend des
Penetrationsversuchs, sexuell oder nicht sexuell (digitale Untersuchung,
Einfihren von Tampons etc.) sein kann (Groysman, 2010), (Mendling W.,
Vestibulodynie, 2014), (Shah & Hoffstetter, 2014). Patientinnen mit provozierter

Vulvodynie erleben haufiger Schmerzen im Bereich des Vestibulums wahrend
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der vaginalen Penetration (Anwendung von Tampons oder sexuelle Penetration)
(Stenson, 2017). Wenn der dolente Bereich nicht berthrt oder provoziert wird,

kann eine schmerzfreie Periode entstehen.

Die Schmerzen konnen in verschiedenen zeitlichen Mustern auftreten. Sie
erscheinen akut (direkt nach einer Reizung) oder verspatet (nach einigen
Minuten oder Stunden). Sie kdnnen permanent prasent oder intermittierend sein
(Shah & Hoffstetter, 2014), (Bornstein, Preti, Simon, As-Sanie, Stockdale, Stein,
Parish, Radici, Vieira-Baptista, Pukall, Moyal-Barracco, & Goldstein, 2019). Die
Intensitat der Schmerzen kann von einer milden Empfindlichkeit bis zu sehr
heftigen Schmerzen variieren. Bei starken Schmerzen kdonnen das Sitzen, das
Laufen und vielen Aktivitdten des Alltags eingeschrankt sein. Manchmal dauern
die Schmerzen einige Stunden und manchmal monatelang an. Es gibt
schmerzfreie Tage und schmerzfreie Zeitinterwalle, aber auch Zeiten mit

Schmerzen ohne irgendeine Provokation (Shah & Hoffstetter, 2014).

Ahnlich wie bei den erwachsenen Frauen erscheinen das klinische Bild und der
Schmerzcharakter bei den Kindern und Jugendlichen mit Vulvodynie (Clare &
Yeh, 2011), (Hersh, 2018).

1.6 Komorbiditaten

Es besteht eine starke Assoziation zwischen Vulvodynie, besonders der
provozierten Vestibulodynie, und anderen chronischen Schmerzsyndromen
(Lev-Sagie & Witkin, Recent advances in understanding provoked
vestibulodynia, 2016). Darunter finden sich folgende Syndrome: Fibromyalgie,
Reizblase/ interstitielle Zystitis/ Bladder-Pain-Syndrome, Reizdarm-Syndrom
(RDS), chronisches Schmerzsyndrom, chronisches LWS-Syndrom, chronisches
Fatigue-Syndrom (CFS) sowie Endometriose und Syndrome von orafazialem
Schmerz, wie zum Beispiel kraniomandibulére Dysfunktion, chronischer
Spannungskopfschmerz und Migrane (Reed, Harlow, Sen, Edwards, Chen, &
Haefner, 2012), (Arnold, Bachmann, Rosen, Kelly, & Rhoads, Vulvodynia:
characteristics and associations with comorbidities and quality of life, 2006),
(Gunter J. , 2007), (Kennedy, Nygaard, Bradley, & Galask, 2007), (Peters,
Girdler, Carrico, Ibrahim, & Diokno, 2008).
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Die chronischen Schmerzsyndrome haben &hnliche pathophysiologische
Entstehungsmechanismen mit neuralen, endokrinen und immunologischen
Veranderungen. Diese filhren zu einer dysfunktionalen Verarbeitung und
gestdrten Wahrnehmung des Schmerzens in der Peripherie und im ZNS. Sie
kommen haufiger bei Frauen vor (Veasley, Clare, Clauw, Cowley, Nguyen,
Reinecke, Vernon, & Williams, 2015). Obwohl das klinische Bild des jeweiligen
Syndroms unterschiedlich ist, zeigen sie Ahnlichkeiten mit einer gestorten
Schmerzregulation im ZNS und einer &hnlichen funktionellen Bildgebung der
Schmerzzentren im Gehirn (Pukall, Strigo, Binik, Amsel, Khalifé, & Bushnell,
2005), (Clauw, Schmidt, Radulovic, Singer, Katz, & Bresette, 1997). Die primére
Vestibulodynie und die interstitielle Zystitis / Bladder-Pain-Syndrome haben die
gleiche embryonale Herkunft aus dem Sinus urogenitalis. Laut Literatur ist eine
einheitliche Stérung des primar urogenitalen Epitheliums wahrscheinlich
(Burrows, Klingman, Pukall, & Goldstein, 2008).

Frauen mit Vulvodynie sind 2fach bis 3fach pradisponiert, an einer der o.g.
Komorbiditaten zu leiden. Auch die Koexistenz von mehr als zwei Komorbiditaten
ist keine Seltenheit, und das Vorhandensein eines Schmerzsyndroms kann ein
Hinweis auf die Entwicklung weiterer Schmerzsyndrome sein (Reed, Payne,
Harlow, Legocki, Haefner, & Sen, 2012), (Maixner, Fillingim, Williams, Smith, &
Slade, 2016) (Gardella, Porru, Nappi, Dacco, Chiesa, & Spinillo, 2011). Fast jede
zweite Frau mit Vulvodynie berichtet tber ein oder mehrere Syndrome von
chronischem Schmerz (Nguyen, Ecklund, Maclehose, Veasley, & Harlow, 2012).
Diese Koexistenz findet sich besonders im Falle einer generalisierten Vulvodynie
und ist hauptsachlich mit der Pathogenese aller Schmerzsyndrome assoziiert
(Hohl & Mehring, 2012). Laut einer Studie von Nguyen et al. treten die
Komorbiditaten bei 21,6 % der Frauen mit generalisierter Vulvodynie und bei 12,5
% der Frauen mit lokalisierter Vestibulodynie auf (Nguyen, Veasley, & Smolenski,
Latent class analysis of comorbidity patterns among women with generalized and

localized vulvodynia: preliminary findings, 2013).

Ahnlich wie die Vulvodynie mit Komorbiditaten verbunden ist, gibt es auch das
Gegenteil. Vulvodynie zahlt zu den haufigen komorbiden Krankheiten anderer

Schmerzsyndrome. Nach einer Evaluation von Patienten mit Schmerzsyndromen
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fand sich sehr oft die Vulvodynie unter den Komorbiditaten, besonders in Fallen
von Reizblase/ interstitieller Zystits (Khandker, Brady, Vitonis, Maclehose,
Stewart, & Harlow, The influence of depression and anxiety on risk of adult onset
vulvodynia, 2011).

In der Literatur wird wiederkehrend ein vermuteter Zusammenhang von
Vulvodynie und Burning-Mouth-Syndrom (BMS) / Glossodynie-Stomatodynie
(Zungenbrennen oder Mundbrennen) diskutiert. Dabei handelt es sich um
brennende Schmerzen an der Vulva und im Mundbereich. Die betroffenen Areale
sind die vordere Zungenhalfte, die Unterlippe und das Vestibulum. Aufgrund der
geringen Patientenzahl ist die Literatur leider begrenzt (Petruzzi, De Benedittis,
Pastore, & Serpico, 2007), (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, &
Beires, 2014).

1.7 Einflussfaktoren
1.7.1 Inflammation und lokale Infektionen

Die Vulvodynie ist per se keine inflammatorische Krankheit, sondern ein
chronisches Schmerzsyndrom (Moyal-Barracco & Lynch, 2003 ISSVD
terminology and classification of vulvodynia: a historical perspective, 2004).
Trotzdem spielen die lokale Inflammation und sogar die chronische Inflammation
eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Krankheit. Eine persistierende
Inflammation der vulvdren Mukosa kann zu einer veranderten Expression der
Schmerzrezeptoren (Tympanidis, Casula, Yiangou, Terenghi, Dowd, & Praveen,
2004) und einer permanenten Erhéhung der pra-inflammatorischen Faktoren im
betroffenen Bereich fuhren (Bohm-Starke, Hilliges, Blomgren, Falconer, &
Rylander, 2001), (Falconer, Rylander, Hilliges, & Bohm-Starke, 2001). Dadurch
wird ein perpetuierender Mechanismus mit neurogener Inflammation und
Empfindlichkeit fur lokale thermale, mechanische und chemische Reize aktiviert
(Wesselmann, Bonham, & Foster, 2014), (Zolnoun, Hartmann, Lamvu, As-Sanie,
Maixner, & Steege, 2006), (Graziottin A. , 2003).
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Wiederholte urogenitale Infektionen stellen einen Risikofaktor fur das Auftreten
einer Vulvodynie dar. Dieses Risiko steigt bei Infektionen wie vulvovaginaler
Candidose, bakterieller Vaginose, Trichomoniasis oder Harnwegsinfektion
kumulativ an (Nguyen, Swanson, & Harlow, 2009). Der Urinabgang in dem
empfindlichen Bereich oder die lokale Reibung durch enge Unterhosen kann die
Schmerzen bei Vestibulodynie provozieren oder verschlimmern (Meana, Binika,
Khalif, & Cohen, 1997). Dabei handelt es sich um lokale mechanische und
chemische Reize.

1.7.2 Vulvovaginale Candidose

Eine enge Korrelation zwischen Vulvodynie und vulvovaginaler Candidose war in
der Literatur immer ein Thema, das diskutiert wurde. Frauen mit Vulvodynie,
besonders mit provozierter Vestibulodynie, geben haufig eine vulvovaginale
Candidose als Ausloser fur ihre Beschwerden an. Es wird auch haufiger tber
rezidivierende vulvovaginale Candidosen in der Anamnese berichtet. Dabei bleibt
unklar, ob diese Beschwerden der tatsédchliche Grund fir die provozierte
Vestibulodynie sind oder es sich um eine Fehldiagnose handelt, da viele Berichte
auf Selbsteinschatzungen basieren (Harlow, Caron, Parker, Chatterjea, Fox, &
Nguyen, 2017), (Buchan, Munday, Ravenhill, Wiggs, & Brooks, 2007).

Trotzdem gibt es zahlreiche Studien, die diesen Zusammenhang untersucht
haben. Neuere Ergebnisse legen nahe, dass Frauen mit Vulvodynie ein
immunologisches Defizit zur Bekdmpfung der lokalen Candidosen aufweisen.
Das hat die persistierende oder rezidivierende vulvovaginale Candidose und eine
chronische Inflammation zur Folge. Auf deren Boden entwickeln sich die
Vulvodynie und vor allem die provozierte Vestibulodynie (Lev-Sagie & Witkin,
Recent advances in understanding provoked vestibulodynia, 2016). Eine
Patientin mit provozierter Vestibulodynie besitzt im Vergleich zu einer gesunden
Frau weniger nattrliche Killer-Zellen (NK-Zellen), so dass die kdrperliche Abwehr
gegen Candida albicans schwieriger ist (Masterson, Galask, & Ballas, 1996). Die
Ergebnisse multipler Studien sprechen fir eine genetische Pradisposition dieser
Frauen fur rezidivierende vulvovaginale Candidosen (RVVC), (Babula,

Danielsson, Sjoberg, Ledger, & Witkin, 2004), (Babula, Linhares, Bongiovanni,
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Ledger, & Witkin, 2008), (Lev-Sagie, Prus, Linhares, Lavy, Ledger, & Witkin,
2009). Eine ausgepragte kutane Hypersensibilisierung auf Candida albicans
wurde zusatzlich gezeigt (Ramirez, De Knott, McCormick, Do, Goodman,
Ghannoum, Cooper, & Nedorost, 2005).

Darliber hinaus wird vermutet, dass Frauen mit Vulvodynie sensibler fur
Pilzinfektionen sind. Diese Frauen verfigen Uber eine hodhere Dichte an
Rezeptoren fur Candida albicans im subkutanen Gewebe der Vulva (Falsetta,
Foster, Woeller, Pollock, Bonham, Haidaris, Stodgell, & Phipps, 2015) und die
vulvaren Fibroblasten hyperreagieren im Falle einer Pilzinfektion. Durch diese
Uberempfindlichkeit fiir lokale Pilzinfektionen kénnte auch eine subklinische
Infektion eine ausgepragte immunologische Antwort hervorrufen (Falsetta M. ,
Foster, Bonham, & Phipps, 2017).

1.7.3 Hormoneller Einfluss/ Zyklus

Ostrogene und Gestagene wirken auch als sekundare Schmerzmodulatoren
(Maurer, Lissounov, Knezevic, Candido, & Knezevic, 2016). Einige Typen von
Ostrogen-Rezeptoren sind in den Arealen des zentralen und peripheren
Nervensystems exprimiert, die fur die Schmerzregulation zustandig sind.
Dadurch kénnen sie die Wahrnehmung des Schmerzes beeinflussen (Bereiter,
Cioffi, & Bereiter, 2005), (Chaban & Micevych, 2005), (Shughrue, Lane, &
Merchenthaler, 1997). Ferner wirken die Ostrogene an bestimmten
serotonischen, noradrenergischen, GABA-ergischen und endorphinergischen
Rezeptoren des PNS und ZNS (Marcus, 1995).

Es besteht eine mdogliche Korrelation zwischen oraler Kontrazeption und
Entwicklung von Vulvodynie, vor allem provozierter Vestibulodynie. Bei Frauen
unter Ovulationshemmern kann allerdings die oben beschriebene
schmerzregulierende Wirkung von Ostrogenen weniger effizient sein (Rezaii &
Ernberg, 2010). Andere Studien haben gezeigt, dass die Einnahme von
Ovulationshemmern das Risiko fir sekundare Vestibulodynie steigert (Bazin,
Bouchard, Brisson, Morin, & Meise, 1994), (Sjoberg & Nylander Lundqvist, 1997),
(Greenstein, Ben-Aroya, Fass, Militscher, Roslik, Chen, & Abramov, 2007).

Faktoren, die die Entwicklung der Krankheit moglicherweise beeinflussen, sind
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die Dauer der Einnahme (mindestens 2 bis 4 Jahre) und der Zeitpunkt der Beginn
dieser Anwendung. Bei jungen Frauen unter 16 Jahren ist der Einfluss hoher.
Das relative Risiko fur Vulvodynie ist hoher bei Einnahme von gestagen- und
androgenbetonten OH mit weniger Ostrogenen (Bouchard, Brisson, Fortier,
Morin, & Blanchette, 2002).

1.7.4 Stress/ psychosoziale Belastung

Die Vulvodynie kann, a&hnlich wie viele Syndrome chronischen Schmerzes, mit
psychischen Krankheiten wie Angststorungen und Depressionen verbunden
sein. Umgekehrt zahlt die psychosoziale Belastung einer Frau als Risikofaktor.
Die chronischen Schmerzsyndrome konnen unter Stress und psychischer
Belastung exazerbieren oder sich verschlechtern (Asmundson & Katz, 2009),
(Sadownik L. , 2000), (Maixner, Fillingim, Williams, Smith, & Slade, 2016).

Frauen mit provozierter Vestibulodynie zeigen eine hdhere Pravalenz an
Depression, Angst, Stresssituationen, Phobien, Somatisieren der Beschwerden
und Schmerzkatastrophisieren im Vergleich zur gesunden Population
(Desrochers, Bergeron, Landry, & Jodoin, 2008). Angststérungen finden sich
zehnmal haufiger unter Frauen mit Vulvodynie, und vor allem provozierter
Vestibulodynie. Auch Depressionen kommen unter diesen Frauen dreimal
haufiger vor (Khandker, Brady, Vitonis, Maclehose, Stewart, & Harlow, The
influence of depression and anxiety on risk of adult onset vulvodynia, 2011).
Psychosoziale Belastung und negative Erfahrungen in den jungen Lebensjahren,
wie zum Beispiel Mobbing, soziale Benachteiligung oder Missbrauch, gehéren
ebenfalls zu den Risikofaktoren (Khandker, Brady, Stewart, & Harlow, 2014),
ebenso wie die posttraumatische Belastungsstérung (Khandker, Brady, Vitonis,
Maclehose, Stewart, & Harlow, The influence of depression and anxiety on risk

of adult onset vulvodynia, 2011).

Frauen mit Vulvodynie oder anderen chronischen Schmerzsyndromen kdénnen
gelegentlich auch unter chronischer Mudigkeit, Schlafmangel, kognitiven und
affektiven Storungen leiden. Dies hangt zusammen mit der Sensibilisierung des
zentralen Steuersystems des Schmerzens und ist von Schwergrad und Anzahl

der chronischen Schmerzsyndrome abhangig (Woolf, 2011), (Veasley, Clare,
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Clauw, Cowley, Nguyen, Reinecke, Vernon, Williams, 2015). Der jeweilige
psychische Status beeinflusst die Schmerzempfindlichkeit und kann dazu
beitragen, dass ein akut aufgetretener Schmerz in chronischen Schmerz
ubergeht (Simons, Elman, & Borsook, 2014 ). Die psychosoziale Belastung spielt
nicht nur bei der Entstehung des chronischen Schmerzens eine Rolle, sondern
auch bei seiner Persistenz (Gates & Galask, 2009), (Hallam-Jones, Wylie,
Osborne-Cribb, Harrington, & Walters, 2001), (Nylander Lundqvist & Bergdahl,
Vestibulodynia (former vulvar vestibulitis): personality in affected women, 2005).

1.8. Einfluss der Vulvodynie auf die Lebensqualitat und auf das

Sexualleben

Die Vulvodynie kann einen erheblichen negativen Effekt sowohl auf die
korperliche als auch auf die geistige und seelische Gesundheit einer Frau haben.
Eine Patientin mit Vulvodynie fuhlt sich im Alltag auf funktioneller, emotionaler
und sozialer Ebene starker beeintrachtigt als Frauen, die unter anderen
Vulvaerkrankungen leiden oder gesund sind. Diese mdglichen Auswirkungen der
Vulvodynie sind nicht voneinander getrennt, sondern kdnnen sich gegenseitig im
Sinne eines Circulus vitiosus beeinflussen (Ponte, Klemperer, Sahay, & Chren,
2009).

Eine Frau mit Vulvodynie erlebt durch das belastende Schmerzleiden haufig eine
funktionelle Beeintrachtigung im Alltag mit Reduktion der korperlichen Aktivitat
und der Hobbies. Die Vulvodynie stellt eine mégliche Belastung bei der Arbeit
dar. Auf sozialer Ebene kénnte sie zu einem Verlust der personlichen Initiative
fuhren und zu Schwierigkeiten, Beziehungen zu anderen aufzubauen. Eine
betroffene Frau kann Gefiihle wie Frust, Betribnis oder Wut erleben. Die starken
korperlichen und seelischen Beschwerden kdnnen sich auf das Sexualleben
auswirken und die Sexualitat einer Frau zerstdoren (Ponte, Klemperer, Sahay, &
Chren, 2009).

Die provozierte Vestibulodynie kann bei der betroffenen Frau einen negativen
Effekt auf die Sexualitat haben und mit verminderter sexueller Funktion und
Befriedigung sowie hdherer Schmerzintensitat einhergehen (Smith, Pukall, &

Chamberlain, 2013). Die grof3e Studie von Arnold et al. aus dem Jahr 2007 ergab,
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dass 45 % der betroffenen Patientinnen des Studienkollektivs eine negative
Auswirkung der Krankheit auf die Sexualitat erlebten, wahrend 58 % der Frauen
komplett auf sexuelle Beziehungen verzichteten (Arnold, Bachmann, Rosen, &
Rhoads George, Assessment of Vulvodynia symptoms in a sample of US women:
a prevalence survey with a nested case control study, 2007).

In einer Studie von Masheb et al. im Jahr 2002 konnte gezeigt werden, dass
Frauen mit Vulvodynie im Vergleich zu den anderen Patientengruppen weniger
oft sexuell aktiv waren. Fast ein Drittel der Vulvodynie-Patientinnen hatten
seltener als einmal pro Monat Sexualverkehr und 21 % hatten 1- bis 2-mal in der
Woche (Masheb, Brondolo, & Kerns, A multidimensional, case-control study of
women with self-identified chronic vulvar pain, 2002).

Frauen mit Schmerzen im vulvovaginalen Bereich zeigen eine negative
Veranderung ihres sexuellen Bewusstseins und der Wahrnehmung ihrer
Sexualitat. Sie neigen dazu, eine verkehrte Vorstellung ihres Kérpers sowie eine
ablehnende Korperbewertung zu haben. Sie fuhlen sich weniger sicher und
zuversichtlich in Bezug auf ihre Sexualitat, weniger feminin, weniger attraktiv und
weniger begehrenswert (Gates & Galask, 2009), (Sackett, Gates, Heckman-
Stone, Kobus, & Galask, 2001), (Reed, Advincula, Fonde, Gorenflo, & Haefner,
2003).

Die Evaluation des sexuellen Wohlbefindens einer Frau mit provozierter
Vestibulodynie und die weiteren Therapieversuche sollten beide Partner
beriicksichtigen. Eine gestbrte Sexualfunktion bei der Frau aufgrund von
Vestibulodynie kann zu einer verminderten sexuellen Befriedigung des Partners
fuhren. Infolgedessen wird es haufiger zu einem psychosexuellen Distress des
mannlichen Partners kommen, der in Bezug auf das Sexualleben des Paares mit
beriicksichtigt werden muss (Jodoin, Bergeron, Khalifé, Dupuis, Desrochers, &
Leclerc, 2008), (Rosen, Bergeron, Lambert, & Steben, 2013). Eine stabile und
gut fundierte Beziehung mit gegenseitigem Verstandnis und Ermutigung beider
Partner wirkt positiv auf die sexuelle Zufriedenheit des Paares. Die Unterstitzung
der Frau seitens des Partners tragt auch zu einer gebesserten Sexualfunktion bei
(Rosen, Bergeron, Lambert, & Steben, 2013), (Rosen, Bergeron, Sadikaj,
Glowacka, Delisle, & Baxter, 2014).
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Die sehr belastenden Schmerzen im vulvovaginalen Bereich und die
nachfolgende Stérung der sexuellen und romantischen Beziehungen einer Frau
konnen zu einer erheblichen psychosozialen Belastung filhren. Geflihle wie
Schande, Unzulanglichkeit oder mangelnde psychosoziale Belastbarkeit
kommen haufig vor (Desrochers, Bergeron, Landry, & Jodoin, 2008). Frauen mit
Vestibulodynie leiden haufiger an Angststorungen (Nylander Lundqvist &
Bergdahl, Vulvar Vestibulitis: Evidence of Depression and State Anxiety in
Patients and Partners, 2003), (Granot & Lavee, Psychological Factors
Associated with Perception of Experimental Pain in Vulvar Vestibulitis Syndrome,
2005), (Granot, Friedman, Yarnitsky, & Zimmer, Enhancement of the perception
of systemic pain in women with vulvar vestibulitis, 2002), (Payne, Binik, Amsel, &
Khalifé, 2005), depressiven Verstimmungen (Gates & Galask, 2009) und
Schmerzkatastrophisierung. Die standige Angst vor Schmerzen und die
Hypervigilanz gegenuber Schmerz fiihren in einem Circulus vitiosus zu
vermehrter Angst, stdrkeren Schmerzen und einem Zusammenbruch des
Sexuallebens und der Lebensqualitat (Desrochers, Bergeron, Khalifé, Dupuis, &
Jodoin, 2009).

1.9 Diaghose

Es ist eine traurige Beobachtung, dass bis zur richtigen Diagnosestellung oftmals
einige Jahre vergehen und die Konsultation mehrerer Arzte nétig ist. Die
Komplexitat der Krankheit mit den verschiedenen Subtypen und teilweise die
mangelnden Kenntnisse fuhren haufig zu einer iatrogenen Verlangerung oder
auch Verschlechterung des Leidens. In den letzten Jahren gelangte die Krankheit
mehr in den Fokus der Offentlichkeit mit wachsendem Interesse seitens der
Arzteschaft, der Medien und der Patientinnen (Mendling W., Das vulvare
Vestibulitis-Syndrom, 2006), (Hohl & Mehring, 2012), (Harlow & Stewart, A
population-based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we

underestimated the prevalence of vulvodynia?, 2003), (Ehmer & Herbert, 2016).

Die Diagnose Vulvodynie bzw. Vestibulodynie ist eine Ausschluss-Diagnose, die
auf einer guten Anamnese und Diagnostik basiert. Dies gilt sowohl fir die

pramenopausale als auch fur die postmenopausale Frau. Die Diagnostik erfolgt
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in erster Linie klinisch (Eppstein, Boardman, & Stockdale, 2014), (Mandal,
Nunns, Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier,
& British Society for the Study of Vulvar Disease, 2010), (Vieira-Baptista,
Donders, Margesson, Edwards, Haefner,& Pérez-Lopez, 2018). Allein die
anamnestischen Angaben seitens der Patientin konnen den Weg zur richtigen

Diagnose weisen (Reed, Heafner, Harlow, Gorenflo, & Sen, 2006).

Der erste Schritt zur richtigen Diagnosestellung ist daher eine ausfuhrliche
Anamnese. Bei Patientinnen mit Vulvodynie braucht man in der Regel reichlich
Zeit - ca. 60 Minuten - ohne Zeitdruck fur die Anamneseerhebung (Mendling W.,
Vulvodynie- eine diagnostische und therapeutische Herausforderung, 2019),
(Goldstein, Pukall, Brown, Bergeron, Stein, & Kellogg-Spadt, 2016).

Die ausfihrliche Anamnese umfasst:

- Beschwerden und Schmerzanamnese

- bisherige Therapieversuche und deren Ergebnisse

- allgemeine Anamnese; Vorerkrankungen, Operationen, Noxen

- gynakologische Anamnese; Menarche, Menopausenstatus, Zyklusanamnese,
Graviditat / Paritat, Laktation, Hormoneinnahme

- Medikamenteneinnahme, allergische Diathese, Einnahme von
Psychopharmaka

- Sozialanamnese; psychosozialer Stress, Lebensumstande

- psychische Anamnese, mogliche Psychotherapien

- Sexualanamnese, Partnerschaft und Zufriedenheit (Eppstein, Boardman, &
Stockdale, 2014), (Mendling W., Vestibulodynie, 2014), (Haefner, Collins,
Davis, Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-
Barracco, Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson, 2005).

Eine gezielte und ausfihrliche Schmerzanamnese und Symptomanamnese ist
von grofRer Bedeutung, damit die Patientin in die richtige Subgruppe kategorisiert
wird. Auf dieser Basis wird die passende Therapie eingeleitet (Mandal, Nunns,
Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, &
British Society for the Study of Vulvar Disease, 2010). Die Beschwerden und der
Schmerzcharakter sowie ihre Lokalisation, ihre Dauer und mdgliche auslésende

Faktoren sollten gezielt und im Detail abgefragt werden. Dabei ist es auch
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wichtig, den hormonellen Status der Frau zu bericksichtigen. Im reproduktiven
Alter wirde man zum Beispiel eine genitale Infektion als Ursache ausschliel3en,
in der Postmenopause dagegen eine vaginale Atrophie (Vieira-Baptista,
Donders, Margesson, Edwards, Haefner, & Pérez-Lopez, 2018). Dariiber hinaus
muss der Gynakologe die bisherigen Interventionen und Therapieversuche
erfragen.

Die ISSVD hat in den letzten Jahren den Fragebogen ,ISSVD Vulvodynia Pattern
Questionnaire“ entwickelt. Er bezieht sich auf anamnestische Fragen Uber die
Krankheit und kann vor der Vorstellung in der Vulvodynie-Sprechstunde von der
Patientin selbst ausgefullt werden (Edwards L. , https://www.issvd.org/, 2008).

Im Rahmen der Allgemeinanamnese sollte nach bekannten Krankheiten,
inbegriffen Eingriffe und Traumata im Bereich der Wirbelséule, des Abdomens
und des Beckens sowie gezielt nach Syndromen chronischen Schmerzes und
den anerkannten Komorbiditdten gefragt werden. Auch die Einnahme von
Medikamenten einschlie3lich Psychopharmaka gehort dazu (Vieira-Baptista,
Donders, Margesson, Edwards, Haefner, & Pérez-Lopez, 2018), (Mendling W.,

Vulvodynie- eine diagnostische und therapeutische Herausforderung, 2019).

Die detaillierte gynakologische Anamnese umfasst die gynakologischen
Vorerkrankungen, die Einnahme von Hormonen sowie Traumata und Eingriffe im
Vulvabereich. Urogynadkologische Beschwerden, wie zum Beispiel die
Harninkontinenz, sollten ebenfalls miterfasst und nicht vergessen werden. Die
kontinuierliche Exposition der vulvaren Haut mit dem Urin oder die Reizung durch
die Vorlagen kénnen ein belastender Faktor sein (Vieira-Baptista P. , Lima-Silva,

Cavaco-Gomes, Beires, & Martinez-de-Oliveira, 2015).

Im Falle von sexuell provozierter Vulvodynie oder Dyspareunie muss eine
detaillierte Sexualanamnese durchgefiihrt werden, sodass die exakte Stérung im
Zusammenhang mit der Vulvodynie festgestellt wird. Das Vorhandensein von
Vaginismus oder eine konkrete Storung der Sexualitat, wie zum Beispiel,
mangelnde Lubrikation, Anorgasmie oder Partnerkonflikte missen abgefragt
werden (Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal,
Brackenbury, Kirtschig, Wier, & British Society for the Study of Vulvar Disease,

2010). Es ist nicht selten, dass die provozierte Vulvodynie mit einer erheblichen
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sexuellen Dysfunktion einhergeht, im Sinne von negativen sexuellen Gefiihlen
und reduzierter Libido (Schover, Youngs, & Cannata, 1991), (Steward, Reicher,
Gerulath, & Boydall, 1994), (Coulson & Crowley, 2007). Eine ausgepragte
sexuelle Stérung, Partnerkonflikte und psychosexuelle Morbiditat im
Zusammenhang mit Vulvodynie missen fruhzeitig identifiziert werden. In solchen
Fallen wird die psychosexuelle Mitbetreuung zum Erzielen der bestmdglichen
ganzheitlichen Therapie notwendig (Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani,
Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, & British Society for the Study
of Vulvar Disease, 2010). Zur Objektivierung der Beschwerden und zum Erfassen
eines Therapieerfolgs dienen validierte Fragebdgen, wie zum Beispiel der FSFI
(Rosen, Brown, Heiman, Leiblum, Meston, Shabsigh, Ferguson, & D'Agostino,
The Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report

instrument for the assessment of female sexual function, 2000).

Die Erhebung der Sexualanamnese ist eine sensible Angelegenheit und bedarf
der Diskretion. Sie findet erst statt, wenn die Patientin mit dem Arzt vertraut
geworden ist, nach verbaler Erlaubnis seitens der Patientin und keinesfalls
wahrend der Untersuchung (Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann,
Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed, Stewart, &
Wilkinson, 2005), (Vieira-Baptista, Donders, Margesson, Edwards, Haefner, &
Pérez-Lopez, 2018). Die Haufigkeit der sexuellen Aktivitat, die Anzahl und das
Geschlecht der Partner sowie die Anwendung von Gleitgel, Dilatatoren oder

Sextoys sollten abgefragt werden (Eppstein, Boardman, & Stockdale, 2014).

Die Diagnostik umfasst eine komplette gynékologische Untersuchung und je
nach Indikation sogar eine komplette kdrperliche Untersuchung. Dabei kénnen
allgemeine Probleme wie Haltungsanomalien, Skoliose etc. festgestellt werden

(Vieira-Baptista P. , Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires, 2014).

Im Fokus steht das aul3ere Genitale mit:

- Inspektion der Vulva, ggf. Vulvoskopie

- Q-Tip-Test

- Spekulumuntersuchung

- Nativpraparat, pH-Messung, Pilzkultur, ggf. selten bakteriologische Kultur

- manuelle vaginale Untersuchung

47



Die gynakologische Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Die Vulva wird
vorsichtig vom Mons pubis vorne bis zur hinteren Kommissur und perianalen
Region hinten und bis zur Leiste lateral nach jedweden Auffalligkeiten untersucht
(Eppstein, Boardman, & Stockdale, 2014). Bei der Vulvodynie erscheint die Vulva
in den meisten Fallen komplett reizlos und unauffallig. Falls ein Befund zu
identifizieren ist, wie zum Beispiel eine Warze, hat er normalerweise keine direkte
Korrelation zu den Symptomen (van der Meijden, Boffa, Harmsel, Kirtschig,
Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, & Sherrard, 2017). Bei der provozierten
Vestibulodynie findet sich haufig ein vestibulares Erythem, insbesondere im
Bereich des dorsalen Vestibulums oder subklitoridal (Hohl & Mehring, 2012),
(Petersen, Lundvall, Kristensen, & Girald, 2008).

Es wird nach Auffalligkeiten, wie zum Beispiel Erythemen, Erosionen, Rhagaden,
Atrophie, Verkrustung, Ulzerationen, Odemen oder Pigmentierungsstorung
gesucht. Im Falle eines auffalligen Befundes sollte / kann eine Biopsie
durchgefiihrt werden, so dass andere Pathologien ausgeschlossen oder bestéatigt
werden. Es kann bei Patientinnen mit dem Beschwerdebild einer Vulvodynie in
bis zu 61 % der Falle eine andere Erkrankung im Hintergrund stehen (Goldstein
& Burrows, Vulvodynia, 2008), (Goldstein, Marinoff, & Haefner, Vulvodynia:

strategies for treatment, 2005).

In der Regel gilt aber, dass eine bioptische Sicherung von symptomatischen,
jedoch nicht auffalligen Hautarealen nicht empfohlen wird. In den letzten Jahren
wird in der Literatur diskutiert, ob entziindliche Infiltrate bei Vestibulodynie ohne
klinischen Hautbefund vorhanden sind. Eine solche histologische Veranderung
scheint allerdings auch bei gesunden Frauen moglich (Tschanz, Salomon,
Skaria, Masouyé, Vecchietti, & Harms, 2001), (Danielsson, Torstensson, Brodda-
Jansen, & Bohm-Starke, 2006), (Zolnoun, Hartmann, Lamvu, As-Sanie, Maixner,
& Steege 2006), (Chadha, Gianotten, Drogendijk, & Weijmar, 1998), (Prayson,
Stoler, & Hart, 1995), (Morelli, Belardi, DiPaola, Paredes, & Fainboim, 1994),
(Lundgvist, Hofer, Olofsson, & Sjoberg, 1997).

Zu berucksichtigen ist, dass sich auf dem Boden einer Vulvodynie im Laufe der
Zeit weitere Vulvaerkrankungen entwickeln kénnen. Bei Bedarf wird dann immer

eine bioptische Sicherung notwendig (Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani,

48



Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, & British Society for the Study
of Vulvar Disease, 2010). Weitere Befunde wie zum Beispiel Follikulitis,
Rasieren, Piercings und anatomische Anomalien sollen ebenfalls dokumentiert
werden, da sie eine Korrelation mit den Symptomen haben kénnen (Eppstein,
Boardman, & Stockdale, 2014), (Hohl & Mehring, 2012).

Bei fehlenden Auffélligkeiten hat eine Vulvoskopie nur wenig Aussagekraft
(Balgia, 2011). Trotzdem konnen die vestibularen Veranderungen mit blof3em
Auge sehr diskret erscheinen, wahrend sie unter vulvoskopischer Sicht deutlich
identifiziert werden konnen. Infolgedessen wird eine Vulvoskopie und ggf.
Vaginokolposkopie von einigen Autoren sehr empfohlen (Hohl & Mehring, 2012).
Gelegentlich kann eine lokale Ro6tung - mal mild, mal starker ausgepragt -
spontan oder nach lokaler Provokation erkennbar sein. Das ist allerdings kein
zuverlassiges Kriterium zur Diagnosestellung (Mendling W., Vestibulodynie,
2014), (Goldstein, Pukall, Brown, Bergeron, Stein, & Kellogg-Spadt, 2016).

Wesentlich fir die richtige Diagnose ist der sogenannte Wattestdbchentest oder
Q-Tip-Test (Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman,
Lynch, Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson, 2005).
Dabei wird untersucht, ob eine Allodynie zur Bestatigung der Diagnose
vorhanden ist. Das Vestibulum und die Ubrigen Vulvastrukturen zeigen schon
durch physiologische, geringfligige Reize wie die Berihrung mit dem
Wattestdbchen eine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit. Mit Hilfe des Q-Tip-
Tests kann die Schmerzzone kartographiert werden, wahrend die Patientin die
schmerzempfindlichen Regionen angibt. Diese Untersuchung wird systematisch
an der Vulva und dem Vestibulum durchgefiihrt. Man sollte zuerst die meist
empfindlichen Zonen vermeiden, sodass die Patientin wahrend der
Untersuchung entspannt bleibt (American College of Obstetricians and
Gynecologists, Committee on gynecologic practice, American Society for
Coloscopy and cervical pathology (ASCCP), 2016), (Abb. 4).
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Abbildung 4. Der Q-Tip-Test. Quelle: (Haefner H. K., Critiqgue of new gynecologic surgical
procedures; surgery for vulvar vestibulitis, 2000).

Das Wattestabchen berihrt die Haut sehr sanft und immer mit gleichem Druck,
beginnend von aul3en nach innen und immer seitensymmetrisch vom
Leistenbereich Uber den Mons pubis, die Labia majora, die innere Seite der Labia
majora, die Labia minori und den periurethralen Bereich zur hinteren Komissur.
Die Untersuchung des Vestibulums einschliellich des Bereichs der
Bartholindriisen sollte ebenfalls systematisch erfolgen. Die beiden Seiten sollten
getrennt untersucht werden, ohne direktes Spreizen der Labien, was Schmerzen
auslésen konnte (Haefner H. K., Critique of new gynecologic surgical procedures;

surgery for vulvar vestibulitis, 2000), (Abb. 4).

Aul3er der Lokalisation ist die quantitative Beschreibung des Schmerzes von
Bedeutung. Der Patientin wird aufgefordert, die Schmerzintensitat zu
beschreiben. Dazu wird es zunachst gefragt, ob das Areal dolent oder komplett
indolent ist und ferner, ob der Schmerz in der Intensitét leicht, mittel oder stark
ist. Alternativ kann man eine Schmerzskala von 1 bis 10 verwenden (Eppstein,
Boardman, & Stockdale, 2014). Fir die quantitative, aber auch die qualitative
Beschreibung des Schmerzes wird der McGill-Schmerzfragebogen empfohlen
(Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal, Brackenbury,
Kirtschig, Wier, & British Society for the Study of Vulvar Disease, 2010). Die

Schmerzempfindlichkeit enth&lt nichtsdestotrotz einen subjektiven Faktor. Der Q-
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Tip-Test muss nicht unbedingt O sein, um negativ zu sein. Im gleichen Sinne
zeigen sich falsch ,positive’ Ergebnisse (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Beires, &
Donders, 2017).

Eine generalisierte Vulvodynie wird diagnostiziert, wenn ein gré3eres Vulvaareal
schmerzhatft ist. Im Falle von Dolenz eines bestimmten kleineren Vulvabereich,
haufig im Vestibulum, wird von lokalisierter Vulvodynie oder Vestibulodynie
gesprochen. Wenn der Q-Tip-Test negativ ist, wird die Vulvodynie
ausgeschlossen und nach weiteren Krankheiten gesucht (Haefner, Collins,
Davis, Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-
Barracco, Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson, 2005). Eine kartographische
Darstellung und Aufzeichnung der Symptome und Zeichen in einer fertigen
Skizze kann sehr hilfreich sein (Hohl & Mehring, 2012), (Haefner, Collins, Davis,
Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-Barracco,
Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson, 2005).

Der néchste Schritt fur die Diagnose ist die vaginale Untersuchung, inbegriffen
eine  Nativmikroskopie und pH-Messung. Meist genugt dafir die
Spiegeleinstellung mit Kinderspekula und die vaginale Palpation nur mit einem
Finger (Vieira-Baptista, Donders, Margesson, Edwards, Haefner, & Pérez-Lopez,
2018). Dabei sollte man immer darauf achten, die empfindlichen Bereiche zu
vermeiden. Bei Beschwerden kann die Spiegeleinstellung komplett weggelassen
werden (Di Biase, lacovelli, & Kocjanc, 2016). Dann kann der vaginale Fluor
mittels Wattestdbchen oder mit dem Finger gesammelt werden (Eppstein,
Boardman, & Stockdale, 2014), (Edwards L. , New concepts in Vulvodynia,
2003).

Bei Verdacht auf Vulvodynie sollte der Untersucher das kleine Becken und den
Beckenboden adaquat beurteilen kénnen. Die Untersuchung umfasst die
Palpation des Beckenbodens zur Beurteilung des Muskeltonus, die Uberpriifung
auf das Vorhandensein von Vaginismus oder méglicher empfindlicher Stellen
sowie den Ausschluss einer Pudendus-Neuralgie (Gentilcore-Saulnier, McLean,
Goldfinger, Pukal, & Chamberlain, 2010), (Prendergast, 2017), (Pérez-Lopez &
Hita-Contreras, 2014).
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Die Evaluation des vaginalen pH-Wertes ist fur die direkte Diagnose der
Vulvodynie nicht aussagekréftig. Sie kann jedoch den Laktobazillen-Status in der
Vagina anzeigen. Dabei wird indirekt auf vaginale Infektionen, wie zum Beispiel
vulvovaginale Candidose, bakterielle Vaginose oder anaerobe Vaginitis,
untersucht. Bei den postmenopausalen Frauen kann die Messung des pH-
Wertes bei Atrophie oder nach Hormonsubstitution hilfreich sein (Crucitti, 2017),
(Donders, Bellen , Grinceviciene, Ruban, & Vieira-Baptista , 2017), (Lev-Sagie
A., Vulvar and Vaginal Atrophy: Physiology, Clinical Presentation, and Treatment
Considerations, 2015), (Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann,
Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed, Stewart, &
Wilkinson, 2005).

Erganzend zu der pH-Messung kommt die Mikroskopie, meistens per
Nativpraparat. Die Sichtung des vaginalen Fluors unter dem Mikroskop stellt eine
grundlegende Untersuchung zur Evaluation einer Patientin mit Verdacht auf
Vulvodynie dar. Mit dieser Untersuchung hat der Untersucher die Mdglichkeit,
schnell und zuverlassig eine Stérung der Vaginalflora sowie den hormonellen
Status der Patientin festzustellen und sie bei Bedarf entsprechend zu therapieren
(Donders, Larsson, Platz-Christense, Halléen, van der Meijden, & Wdlner-
Hanssen, 2009).

Zusatzlich wird das Anlegen einer Pilzkultur zum Ausschluss einer Candida-
Infektion empfohlen. Die Sensibilitdtstestung ist allerdings nicht notwendig. Eine
vorhandene Candida-Infektion sollte entsprechend therapiert werden, moglichst
oral, da lokale Antimykotika bei Vestibulodynie starkes Brennen ausldosen
(Mendling W., Vulvodynie- eine diagnostische und therapeutische
Herausforderung, 2019), (Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann,
Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed, Stewart, &
Wilkinson, 2005). Wenn der Verdacht auf eine bakteriologische Infektion besteht,
dann steht die Nativmikroskopie zur Verfigung. Eine bakteriologische Kultur
kann zwischen einer bakteriellen Kolonisation und einer Infektion nicht
unterscheiden. Dementsprechend wird eine bakteriologische Kultur mit
Antibiogramm nicht fur hilfreich gehalten (Stockdale C. K., 2016).
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Die vaginale Untersuchung mit einem Finger erfolgt zur Evaluation von
Spannung oder Reizung der Beckenbodenmuskulatur (Bachmann, Rosen, Pinn,
Utian, Wulf, Ayers, Basson, Binik, Brown, Foster, Gibbons Jr, Goldstein,
Graziottin, Haefner, Harlow, Kellogg-Spadt, Leiblum, Masheb, Reed, Sobel,
Veasley, Wesselmann, & Witkin, 2006).

Die Bildgebung der Weichteile des kleinen Beckens oder der Wirbelséule mittels
MRT ist nicht zwingend erforderlich. Der Anteil an Pathologien, die
vulvodyniedhnliche Beschwerden hervorrufen, ist gering (Lewis & Harrington,
1997). Sie wird jedoch im Falle einer therapierefraktdren, spontanen
generalisierten Vulvodynie oder einseitiger Vulvodynie zum Ausschluss
neurologischer Ursachen, wie zum Beispiel einer Pudendusneuralgie, eines
Nerventumors oder einer Sakralzyste diskutiert und ggf. indiziert (Mendling W.,
Vulvodynie- eine diagnostische und therapeutische Herausforderung, 2019),
(van der Meijden, Boffa, Harmsel, Kirtschig, Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, &
Sherrard, 2017).

Bei Bedarf konnen weitere konsiliarische Untersuchungen vom Gynékologen
veranlassen werden. Dazu gehéren die Vorstellung beim Urologen,
Dermatologen, Internisten, Neurologen, Psychologen oder Psychiater (Mendling

W., Vulvodynie- eine diagnostische und therapeutische Herausforderung, 2019).

Von groRRer Bedeutung ist die Erfassung des psychosozialen Status einer
Patientin mit Vulvodynie, denn es gibt eine starke Assoziation von generalisierter
Vulvodynie mit Angststorungen, Depression und weiteren psychischen
Erkrankungen. Deshalb sollten alle solche Patientinnen gescreent werden (Hohl
& Mehring, 2012).

1.10 d-FSFI

Die Vulvodynie ist eine multidimensionale Krankheit mit groRer Heterogenitat und
dem Fehlen eines klaren pathophysiologischen Mechanismus. Die Subjektivitat
der Beschwerden sowie die psychosexuellen Aspekte erschweren eine
einheitliche Evaluation der bisherigen Therapien. Mittlerweile existieren viele

diagnostischen Testverfahren zur Evaluation der Nutzung einer Therapie. Dies
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sind standardisierte Methoden, die man auf gleiche Weise wiederholen kann. Zu
ihnen gehdren der Tampon-Test, der McGill-Schmerz-Fragebogen, der Q-Tip-
Test, die Schmerzskala 1-10 oder 1-5, das Beck-Depressions-Inventar (BDI), die
Pain-Anxiety-Symptoms-Scala (PASS) und der Female-Sexual-Function-Index
(FSFI) dazu (Ventolini G. , 2011).

Der Female-Sexual-Function-Index ist ein validiertes diagnostisches Instrument
zur Evaluation der weiblichen Sexualfunktion. Obwohl die Stérung der weiblichen
Sexualfunktion nicht immer wahrgenommen wird, kann sie eine hohe Prévalenz
haben (Berner, Kriston, Zahradnik, Harter, & Rohde, 2004). In einigen Studien
ergab sich eine Pravalenz von bis zu 43 % und zum Teil hoher als bei den
Mannern (Laumann, Paik, & Rosen, 1999). Die Vulvodynie tragt moglicherweise
zu dieser sexuellen Dysfunktion und einer Beeintrachtigung des Sexuallebens
bei (Bergeron, Likes, & Steben, Psychosexual aspects of vulvovaginal pain,
2014).

Der FSFI wurde im Jahr 2000 in den USA von Rosen et al. entwickelt. Er dient
hauptséachlich als Verlaufskontrolle vor und nach Therapie im klinischen Alltag.
Aufgrund seiner Struktur und seines Umfangs ist er allerdings fur eine breitere
Applikation im Rahmen des &rztlichen Routinescreenings nicht geeignet. Er
umfasst 19 Fragen und evaluiert die weibliche sexuelle Funktion in sechs

Bereichen:

-Lust (Desire)

-Erregung (Arousal)
-Lubrikation

-Orgasmus

-Befriedigung (Satisfaction)

-Schmerz (Pain)

Die Domane der (weiblichen) Sexualitat sind: Lust, Erregung, Lubrikation,
Orgasmus und Schmerz mit den entsprechenden Stdérungen: Stérung der
sexuellen Appetenz, Storung der sexuellen Erregung, Stérung des Orgasmus
und Storungen mit sexuell bedingten Schmerzen. Da der Fragebogen nicht als
diagnostisches Mittel, sondern als Instrument zur Verlaufskontrolle dient, wurde

er so gestaltet, dass das Thema Befriedigung (mit) einbegriffen wurde, obwohl
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es nicht in der Klassifizierung der sexuellen Stérungen gehort (Rosen, Brown,
Heiman, Leiblum, Meston, Shabsigh, Ferguson, & D'Agostino Jr, The Female
Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the
assessment of female sexual function, 2000).

In jeder Kategorie kann ein Score von maximal 6 Punkten (insgesamt 36) erreicht
werden. In den letzten flinf Kategorien zeigt ein Score von 0,0 keine sexuelle
Aktivitat im letzten Monat. Jeder Bereich hat mindestens ein Frequenz-Item und
ein oder mehr zusatzliche Items. Die Domane ,Lust® hat beispielsweise ein
Frequenz-ltem: ,In den letzten 4 Wochen, wie oft fihlten Sie sexuelle Lust oder
Interesse?” (Berner, Kriston, Zahradnik, Harter, & Rohde, 2004), (Rosen, Brown,
Heiman, Leiblum, Meston, Shabsigh, Ferguson, & D'Agostino Jr, The Female
Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the

assessment of female sexual function, 2000).

2003 erschien die deutschsprachige Version (d-FSFI), die vom Berner et al. in
die deutsche Sprache ruckibersetzt und kulturell-semantisch validiert wurde. Der
d-FSFI kann bei allen Altersgruppen angewendet werden, die postmenopausalen
Frauen inbegriffen (Berner, Kriston, Zahradnik, Harter, & Rohde, 2004). Der

komplette d-FSFI mit seiner Score-Tabelle wird im Anhang dargestellt.

1.11 Bisherige Therapieempfehlungen und therapeutische
Protokolle

Die Forschung zu effektiven Therapien im Bereich der Vulvodynie war bis dato
eingeschrankt und ein adaquates Follow-Up limitiert (Andrews, 2011). Aufgrund
der multifaktoriellen Genese und der unterschiedlichen Subtypen der Krankheit
ist es oft schwierig und langwierig, die passende Therapie zu finden, da es nicht
nur eine Therapie fir alle Patientinnen gibt. Nicht selten muss man viele
Therapiewege ausprobieren oder Uber langere Zeit versuchen, bis sich
Behandlungserfolge zeigen. Eine komplette Remission der Krankheit ist nicht
immer moglich (Shah & Hoffstetter, 2014). In der Regel werden eine verspétete

Diagnose oder die falsche Therapie als negative prognostische Faktoren
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angesehen (van der Meijden, Boffa, Harmsel, Kirtschig, Lewis, Moyal-Barracco,
Tiplica, & Sherrard, 2017).

Infolgedessen sollte man vor Beginn der Therapie realistische Ziele setzen und
diese der behandelten Patientin klar vorstellen. Generell sollte die Krankheit nach
den Prinzipien eines chronischen Schmerz-Syndroms betrachtet werden
(Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal, Brackenbury,
Kirtschig, Wier, & British Society for the Study of Vulvar Disease, 2010) und das
therapeutische Management sollte im ,team-approach® und idealerweise
multidisziplinar erfolgen (Edwards, Bates, Lewis, Sethi, & Grover, 2014) (Brotto,
Yong, Smith, & Sadownik, 2015). Im Mittelpunkt des therapeutischen Ansatzes
stehen primar die Kontrolle und Linderung der Beschwerden, die Verbesserung
der Lebensqualitat und des Sexuallebens sowie die Wiederaufnahme der
taglichen Aktivitaten seitens der Patientin (Shah & Hoffstetter, 2014).

Im Sinne einer multidisziplinaren und multimodalen Behandlung sollte der
behandelnde Arzt, hauptsachlich der Gynakologe (oder auch ein erfahrener
Dermatologe) eine erste Triage durchfihren. Dies richtet sich nach den
individuellen Bedurfnissen der Patientin, dem Typ der Vulvodynie sowie den
moglichen Nebenwirkungen der jeweiligen Therapie. Weitere Fachdisziplinen,
wie zum Beispiel Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Osteopathen oder
Schmerztherapeuten, missen dann entsprechend einbezogen werden. Nach
den ,Guidelines for Management of Vulvodynia“ (Recommendation 5) kann die
Kombinationstherapie unter Umstanden sehr effektiv sein (Mandal, Nunns,
Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, &
British Society for the Study of Vulvar Disease, 2010). Mit multiplen
Behandlungsstrategien werden viele mogliche Leidensbereiche abgedeckt und

eventuell gut therapiert (Munday, Buchan, Ravenhill, Wiggs, & Brooks, 2007).

Bei Stabilisierung der Krankheit oder Remission wird weiterhin eine
multidisziplinare, langfristige Nachsorge empfohlen (van der Meijden, Boffa,
Harmsel, Kirtschig, Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, & Sherrard, 2017). Die Studie
von Pagano weist darauf hin, dass sich die Vestibulodynie in einigen Féllen auch

ohne spezielle Therapie rickbilden kann. Eine komplette Symptomremission
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nach einem Intervall von 5 Jahren zeigten 21 % von 230 untersuchten Frauen
(Pagano R. , 1999).

Die primare Behandlung der Vulvodynie und Vestibulodynie setzt sich aus drei
Therapiesaulen zusammen: Strategien fur das Self-Management der Krankheit,
pharmakologische Strategien mit Einleitung lokaler oder systemischer
Medikation und nicht pharmakologische Strategien, wobei physikalische,
psychische, sexuelle oder allgemein komplementadre Therapien zum Einsatz
kommen (Abb. 5).

Strategien fur Self-Management

Information/ Selbsthilfe Life-Style-Anpassung

Pharmakologische Strategien

Lokale Therapien Systemische Therapien

Nicht pharmakologische Strategien

Komplementére/ Physikalische/

Alternative Therapien Konservative Intervention

Operative Eingriffe

Vestibulektomie

Abbildung 5. Die drei Therapiesaulen der Vulvodynie
Ein Follow-Up nach Therapiebeginn sollte ungefédhr alle 3 Monate mit

Reevaluation der Therapie erfolgen (van der Meijden, Boffa, Harmsel, Kirtschig,
Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, & Sherrard, 2017).
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1.11.1 Strategien fur ein Self-Management

Das Einfuhren der Selbstmal3hahmen mit ausreichender Information und
Unterstlitzung der Patientin sowie Anpassung des Lebensstils dienen dazu, dass
storende Faktoren beseitigt werden. Dabei wird von der Patientin erlernt, wie sie
mit der Krankheit besser umgehen kann (Shah & Hoffstetter, 2014).

Bei der ersten Diagnosestellung ist eine umfangreiche Darstellung der Krankheit
sehr bedeutungsvoll fir das weitere Vorgehen. Der behandelte Arzt soll
Empathie und Verstandnis fir das Leiden der Patientin zeigen. Die betroffene
Patientin muss ausreichend Informationen tber die Erkrankung, das Vorgehen
und die vorhandenen Therapiemoglichkeiten bekommen (van der Meijden, Boffa,
Harmsel, Kirtschig, Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, & Sherrard, 2017),
(Groysman, 2010). Die Patientin sollte dariiber aufgeklart werden, welche
Prognose die Vulvodynie jeweils hat. Zur eingeleiteten Therapie sollte eine
konkrete Anleitung erfolgen. Die betroffene Frau sowie ihr Partner sollten darauf
vorbereitet werden, dass die primare Therapie nicht immer erfolgreich sein wird
und dass haufig verschiedene Therapien versucht werden missen (Goldstein &
Burrows, Vulvodynia, 2008), (Lynch, 1986), (Hartmann, Strauhal, & Nelson,
2007), (Kamdar, Fisher, & MacNeill, 2007), (Yoon, Chung, & Shim, Botulinum
toxin A for the management of vulvodynia, 2007). Informationsmaterial und
Adressen aller existierenden Beratungsstellen, Hilfsgruppen oder Vereinigungen
sollten der Patientinnen ausgehandigt werden (van der Meijden, Boffa, Harmsel,
Kirtschig, Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, & Sherrard, 2017), (Mandal, Nunns,
Byrne, McLelland, Rani, Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, &
British Society for the Study of Vulvar Disease, 2010), (Groysman, 2010), (Tab.
4).
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Einfuhrung in die Krankheit

Erklarung Uber die Krankheit, Genese und Prognose
Schriftliches Informationsmaterial

Aufklarung  dber  Therapiemdglichkeiten/  Einleitung  Uber  richtige
Therapieanwendung

Angebot und ggf. Anbindung an Selbsthilfegruppen

Tabelle 4. Einfihrung in die Krankheit

Eine Frau mit Vulvodynie muss ihren Lebensstil im Alltag anpassen und
dahingehend trainiert werden, wie sie die Symptome am besten selbst unter
Kontrolle bringen kann. Die Einleitung strenger hygienischer und
Pflegemalinahmen fir den Vulvabereich ist von essenzieller Bedeutung, da
dadurch alle mdglichen stérenden Faktoren beseitigt werden oder die lokale
Irritation limitiert wird (Lifits-Podorozhansky, Podorozhansky, Hoffstetter, &
Gavard, 2012). Zunachst wird das Beenden unndtiger lokaler Therapien, wie zum
Beispiel mit Antimykotika, Antibiotika oder sogar alkoholhaltigen
Handelsprodukten, dringend empfohlen (Mendling W., Vulvodynie- eine
diagnostische und therapeutische Herausforderung, 2019). Der Intimbereich soll
nur mit klarem Wasser oder mit speziellen Intimwaschlotionen, die pH-neutral
sind, gereinigt werden und anschliel3end nicht mit Fon getrocknet, sondern nur
abgetupft werden. Wahrend des Geschlechtsverkehrs kann ein 6l- oder
silikonbasiertes Gleitmittel verwendet werden. Alle sonstigen aggressiven Mittel,
wie zum Beispiel Duschgel, Intimsprays, synthetische Unterhosen, Weichspuler
und sonstige Korperprodukte, die Seife, Parfum, Farbstoffe oder Alkohol
enthalten, sollten vermieden werden. Es sollte nur nicht zu fest sitzende-
Baumwoll-Unterwasche getragen werden (Hohl & Mehring, 2012), (Shah &
Hoffstetter, 2014), (Weiss, 2014) (Eppstein, Boardman, & Stockdale, 2014), (Tab.
5).
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Lifestyle-Anderung

Vermeidung enger Hosen Lokales Spulen mit lauwarmem
Wasser, eher nicht in die Badewanne

Unterwéasche aus Baumwolle Anwendung von Kihlelementen

Tagliches Wechseln der Unterhose Zinksalbe

Vermeidung von reizenden Olivendl, oder pflanzliches Ol
Chemikalien (Seife, Parfum,
Korperpuder, Intimsprays)

Verwendung von Gleitmittel beim Ernahrungsumstellung

Geschlechtsverkehr

Keine Scheidenspilungen Richtige Reinigung nach

Toilettengang

Tabelle 5. Tabellarische Darstellung der MalBhahmen zur Anpassung des Lebensstils.

Zur akuten Symptomlinderung kénnen Sitzbader oder lokale Spulungen im
Vulvabereich mit Natron bzw. Soda sehr effektiv sein. Das Wasser sollte nur
lauwarm und nicht zu heil3 sein, da sich die Beschwerden sonst verschlechtern
konnen (Shah & Hoffstetter, 2014). Lokale Kihlung fur 2-3 Minuten kann
ebenfalls zur Schmerzreduktion beitragen (Haefner, Collins, Davis, Edwards,
Foster, Hartmann, Kaufman, Lynch, Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed,
Stewart, & Wilkinson, 2005). Das Auftragen von Olivendl oder pflanzlichem Ol
von guter Qualitdt im Vulvabereich verbessert die Qualitat der Vulvahaut,
wahrend Zinkpaste, bis zweimal taglich angewendet, eine robuste Hautbarriere
bildet (Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman, Lynch,
Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson, 2005), (Shah &
Hoffstetter, 2014).
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Bisher existieren keine konkreten Empfehlungen zur Erndhrung bei Vulvodynie.
Die Ernahrung kann jedoch nach Ricksprache mit dem behandelnden Arzt und
einem Erndhrungswissenschaftler angepasst werden. Dies ist von den
Besonderheiten der Krankheit bei jeder einzelnen und den individuellen
Bedurfnissen einer Patientin abhangig. Bei Frauen mit Allergien gegen
bestimmte Nahrungsmittel ist es sinnvoll, diese Allergene zu beseitigen. Das
gleiche gilt bei Frauen mit rezidivierender vulvovaginaler Candidose. Die
Ern&hrungsgewohnheiten missen so angepasst werden, dass die wiederholten
Candidosen vermieden werden. Ferner kdnnen manche Frauen durch eigene
Erfahrung feststellen, welche Nahrungs- und Genussmittel die Krankheit
verschlechtern und diese weglassen (Jantos, http://vulvodynia.com., 2021).

1.11.2 Pharmakologische Therapie

Das Einsetzen einer medikamentdsen Behandlung ist die zweite Saule in der
Bekampfung der Symptome der Vulvodynie. Die Medikamente, lokal oder oraler
verabreicht, lindern die Beschwerden und steigern das Ansprechen des

neuropathischen Schmerzes.

1.11.2.1 Lokale Medikamente

Vor dem Einsetzen einer lokalen Therapie muss sichergestellt werden, dass das
Vulvamilieu im Normbereich ist. Vulvovaginale Infektionen und andere
Krankheiten, wie Dermatosen, Allergien, atopische Dermatitis oder

immunologische Erkrankungen, missen zunachst therapiert werden.

Bei einer chronisch rezidivierenden vulvovaginalen Candidose sollte die
antimykotische Prophylaxe mit Fluconazol tUber 6 bis 12 Monate durchgeftihrt
werden (Pagano R. , 1999), (Sherrard, Wilson, Donders, Mendling, & Jensen,
2018). Eine lokale Atrophie sollte ebenfalls, nicht nur bei den postmenopausalen,
sondern auch bei pramenopausalen Patientinnen mit einem Ostrogendefizit
behandelt werden. (Mitro, Harlow, Randolph, & Reed, 2016).
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Lidocain

Fur leichte vulvare Beschwerden kann das Lokalanasthetikum Lidocain als
Akuthilfe angewendet werden, in Form von Gel 2 % oder Salbe 5 % (Haefner H.
K., Vulvodynia, 2013). Ziel ist dabei die Desensibilisierung der vestibularen
Nerven, was zu einer kurzfristigen Reduktion des Schmerzempfindens fuhrt
(Zolnoun, Hartmann, & Steege, 2003). Gute Ergebnisse werden vor allem
erreicht, wenn Lidocain kurz vor der vaginalen Penetration auf das Vestibulum
aufgetragen wird, oder alternativ vor dem Schlafengehen (Zolnoun, Hartmann, &
Steege, 2003), (Bergeron, Reed , Wesselmann, & Bohm-Starke, Vulvodynia,
2020). Man muss aber beriicksichtigen, dass Lokalanasthetika eine lokale
Irritation oder Kontaktallergien verursachen kénnen und auf3erdem nur fur etwa
2 Stunden Dauer wirksam sind (Haefner H. K., Vulvodynia, 2013), (Mendling W.,
Vestibulodynie, 2014).

Amitriptylin / Baclofen (Amitriptylin 2 % mit Baclofen 2 % Creme)

Die lokale Anwendung von Antidepressiva und Antikonvulsiva basiert auf der
guten systemischen Wirkung bei neuropathischen Schmerzen. Die lokale
Anwendung von Amitriptylin 2 % zweimal tgl. Gber 3 Monate zeigte eine
Besserung der Dyspareunie bei Frauen mit Vestibulodynie (Pagano & Wong,
2012). Die Kombination von Amitriptylin 2 % mit Baclofen 2 % in Cremeform
zeigte ebenfalls positive Ergebnisse (Nyirjesy, Lev-Sagie, Mathew, & Culhane,
2009). Begrenzte Studien, jedoch mit Besserungszeichen, erfolgten auch mit
Doxepin. Moglich ist die Anwendung von Doxepin 5 % Creme einmal tgl. an dem
betroffenen Bereich, mit einer moglichen Dosiserh6hung auf bis zu 4 x tgl.
(Haefner H. K., Vulvodynia, 2013) sowie Doxepin 3,3 % in Kombination mit
Capsaicin 0,025 % in Cremeform (Boardman L. , 2005). Die lokale Anwendung
von Gabapentin 2-6 % in Cremeform zeigte nicht nur eine Besserungstendenz
der Beschwerden, sondern auch eine gute lokale Vertraglichkeit (Boardman,
Cooper, Blais, & Raker, 2008).

Ostrogene
Der genaue Einfluss der exogenen Hormone auf die Vestibulodynie wird noch

immer kontrovers diskutiert. Studien zufolge kann durch eine lokale Substitution
mit Ostrogenen und Testosteron und das Pausieren der OH eine Besserung der

Vestibulodynie erzielt werden (Burrows & Goldstein, The treatment of
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vestibulodynia with topical estradiol and testosterone, 2013). Die Anwendung
erfolgt anfangs zweimal taglich und wird allméhlich auf einmal taglich und
schlie3lich auf einmal alle zwei Tage reduziert (Haefner H. K., Vulvodynia, 2013).
Vor weiteren Therapieversuchen werden die Normalisierung des Ostrogenanteils
bei der oralen Kontrazeption und die lokale Substitution mit Ostrogen empfohlen
(Mendling W. , Vulvodynie- eine diagnostische und therapeutische
Herausforderung, 2019).

Die lokale Anwendung von Nitroglycerin kann einen positiven Effekt auf die
Vulvodynie haben. Aufgrund von Nebenwirkungen, wie Schwindel und
Kopfschmerzen, ist die Verwendung jedoch nur eingeschrankt moglich (Walsh,

Berman, Berman, & Vierreger, 2002).

1.11.2.2 Orale Medikamente

Die orale medikamentése Therapie von Vulvodynie besteht aus Medikamenten,
die die chronischen Schmerzen regulieren. Die zwei wichtigen Klassen sind
Antidepressiva und Antikonvulsiva. Die Antidepressiva, die im Rahmen der
Therapie von Vulvodynie verwendet werden, sind die trizyklischen
Antidepressiva, hauptséachlich Amitriptylin, aber auch Desipramine sowie ein
Antidepressivum aus der Klasse der Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI), das Duloxetin. Von den Antikonvulsiva werden
Gabapentin und Pregabalin in der Therapie der Vulvodynie eingesetzt (Haefner
H. K., Vulvodynia, 2013), (Bergeron, Reed , Wesselmann, & Bohm-Starke,
Vulvodynia, 2020).

Die trizyklischen Antidepressiva werden nicht nur gegen Depression, sondern
auch als Erstlinientherapie bei neuropathischen Schmerzen und chronischen
Schmerzen unklarer Genese eingesetzt. Diese Antidepressiva werden in einer
Dosierung verabreicht, die fur die Kontrolle des neuropathischen Schmerzes
wirksam ist, unabhangig davon, ob eine Depression besteht oder nicht (Haefner
H. K., Vulvodynia, 2013), (Vormstrup Holbech, Jung, Jonsson, Wanning, Bredahl,
& Bach, 2017). Eine eventuell vorliegende Depression kann allerdings dadurch

positiv beeinflusst werden (Sindrup, Otto, Finnerup, & Jensen, 2005). Der
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Wirkungsmechanismus trizyklischer Antidepressiva besteht in der Hemmung der
Wiederaufnahme bestimmter Mediatoren, besonders von Noradrenalin und
Serotonin (Vormstrup Holbech, Jung, Jonsson, Wanning, Bredahl, & Bach,
2017).

Die trizyklischen Antidepressiva werden mit guten Ergebnissen hauptsachlich bei
der generalisierten Vulvodynie angewendet (van Beekhuizen, Oost, & van der
Meijden, 2018), (Reed, Caron, Gorenflo, & Haefner, 2006). Aktuelle Studien
erweitern die Anwendung auch auf Patientinnen mit provozierter Vestibulodynie
(Leo, 2013). Schwangerschaft, Stillzeit und bestehender Kinderwunsch sind
Kontraindikationen zur Einnahme von Amitriptylin. Der gleichzeitige Konsum von
Alkohol oder anderen zentralwirkenden Medikamenten koénnen eine
Wirkungsverstarkung von Amitriptylin verursachen. Die Dosierung von
Amitriptylin ist vom Alter und der Symptomatik abhangig. Bei jungen Patientinnen
wird mit 25 mg tgl. begonnen, bei Frauen Uber 60 Jahre mit 10 mg. Bei
mangelndem Erfolg kann man die Dosierung jede Woche um jeweils 25 mg oder
10 mg erhdhen, bis maximal 150 mg oder 4 Tabletten tgl. Das gleiche Schema
zum Einschleichen kann bei Duloxetin angewendet werden, mit einer
Anfangsdosis von 30 mg und einer Maximaldosis von 60 mg. Das Absetzten
dieser Antidepressiva sollte ausschleichend erfolgen (Haefner H. K., Vulvodynia,
2013).

Auch Antikonvulsiva sind zur Bekdmpfung des neuropathischen Schmerzes
hilfreich. So kénnen Gabapentin und das neuere Pregabalin zur Therapie der
Vulvodynie versucht werden (Ben-David & Friedman, 1999), (Scheinfeld, 2003).
Die Wirkung dieser Medikamente basiert auf dem Abschwachen der
Erregungsibertragung an den schmerzregulierenden Neurotransmittern (Leo,
2013). Sie sind eher fur altere Frauen mit Vulvodynie als fur jungere Frauen mit
Vestibulodynie geeignet (Mendling W., Vestibulodynie, 2014). Die erste Gabe
von Gabapentin betragt 300 mg tgl. Die Dosis wird aufsteigend jeden zweiten
oder dritten Tag um 300 mg erh6ht. Die Maximaltagesdosis sollte 3600 mg tgl.
nicht Uberschreiten. Bei Pregabalin wird mit 50 mg begonnen, in aufsteigender
Dosierung alle 4 Tage. Die Maximaltagesdosis fur neuropathische Schmerzen
liegt bei 300 mg tgl. Auch hier muss das Absetzen ausschleichend erfolgen
(Haefner H. K., Vulvodynia, 2013).
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1.11.3 Nicht pharmakologische Therapien

Die Vulvodynie kann durch die chronischen, qualenden Schmerzen einen
signifikanten emotionalen und psychosexuellen Einfluss auf die Patientin haben.
Depression gehort ebenfalls zu den haufigsten Komplikationen. Bei Verdacht auf
Depression oder psychosoziale Belastung im Hintergrund oder durch die
Krankheit wird eine psychotherapeutische Mitbetreuung empfohlen (Bodden-
Heidrich, Kuppers, Beckmann, Ozo6rnek, Rechenberger, & Bender, 1999),
(Sargeant & O'Callaghan, 2007). Besonders, wenn es sich um eine nicht
provozierte Vulvodynie handelt, kdnnte die kognitive Verhaltens-Psychotherapie
zur Bewaltigung des standigen psychischen Stresses hilfreich sein (Masheb,
Kerns, Lozano, Minkin, & Richman, 2009). Durch Verhaltenstherapie kénnen die
Wahrnehmung der Schmerzen und die Angst reduziert und die sexuelle
Befriedigung gebessert werden (Bergeron & Lord, The integration of pelviperineal
re-education and cognitive-behavioral therapy in the multidisciplinary treatment
of the sexual pain disorders, 2003), (Masheb, Brondolo, & Kerns, A
multidimensional, case-control study of women with self-identified chronic vulvar
pain, 2002). Bei sexuell bedingten Schmerzen und Beeintrachtigung des
Sexuallebens sollten eine psychosexuelle Konsultation mit Sexualtherapie und
Paartherapie in Kombination mit zusatzlicher Psychotherapie erfolgen. Dabei
wird dem Paar dabei geholfen, eine alternative Art gemeinsamen Sexuallebens
zu etablieren (Munday, Buchan, Ravenhill, Wiggs, & Brooks, 2007), (Tab. 6).

Nicht pharmakologische Therapien

e Komplementére/ Physikalische/ Alternative Therapien
- Physiotherapie
- Beckenbodentherapie
- Biofeedback
- Stressreduktion
- Psychotherapie, kognitive Psychotherapie, Verhaltenstherapie
- Sexuelle Therapie, Paartherapie
- Hypnotherapie
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- Autogenes Training
- Akupunktur

* Nervenblockade/ Nervenbehandlung (Neuromodulation, PRF, TENS)

+ Botox, Nitroglycerin

Tabelle 6. Tabellarische Darstellung der nicht pharmakologischen Therapien zur
Behandlung der Vulvodynie.

Eine ausgepragte Spannung der Beckenbodenmuskulatur kann eine
Komponente der Vulvodynie sein oder die Symptomatik verschlimmern. Eine
gezielte Physiotherapie im Bereich des Beckenbodens ist eine wichtige
Komponente der Therapie sowohl der generalisierten Vulvodynie als auch der
lokalisierten Vestibulodynie (Glazer H. , 2000), (Hartmann & Nelson, 2001). Die
physikalische Therapie mit Beckenbodenibungen, Mobilisation der Weichteile
und Gelenkmanipulation, meist einmal in der Woche, kann zum
Schmerzmanagement beitragen (Glazer H. , 2000), (Hartmann & Nelson, 2001),
(McKay, Kaufman, Doctor, Berkova, Glazer, & Redko, 2001), (Munday, Buchan,
Ravenhill, Wiggs, & Brooks, 2007). Die Physiotherapie wirkt sich auch positiv auf
die begleitenden Beschwerden eine Patientin mit Vulvodynie aus, wie zum
Beispiel Fibromyalgie, Gelenkschmerzen oder Reizblase/ interstitielle Zystitis
(Hartmann, Strauhal, & Nelson, 2007). Das Biofeedback tragt durch die
Verstarkung des Beckenbodens und die bewusste Entspannung der Muskulatur

zu einer besseren Kontrolle der Schmerzen bei (Groysman, 2010), (Tab. 6).

Alternativ kénnen Hypnotherapie oder Akupunktur versucht werden. Durch
Hypnotherapie kdnnen in einigen Fallen der provozierte Schmerz reduziert und
die sexuelle Befriedigung erhoht werden (Kandyba & Binik, 2003), (Pukall,
Kandyba, Amsel, Khalifé, & Binik, 2007). In gleicher Weise zeigt die Anwendung
von Akupunktur eine positive Wirkung auf die Lebensqualitat von Patientinnen
mit Vestibulodynie (Danielsson, Sjoberg, & Ostman, 2001). Obwohl die
Studienanzahl fur beide Therapien bis dato limitiert ist, kbnnen Hypnotherapie
und Akupunktur im Rahmen einer komplementdren Behandlung versucht

werden.
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In schwierigen Féllen, in denen sonstige lokale Therapien versagen, konnte die
Behandlung durch spezialisierte Schmerztherapeuten und Neurochirurgen in
Betracht kommen (Nair, Klapper, Kushnerik, Margulis, & Priore, 2008). Obwohl
die Daten sparlich sind, wurde gezeigt, dass Biofeedback in Kombination mit
transkutaner elektrischer Nervenstimmulation (TENS), einmal bis zweimal
wadchentlich, eine Besserung der Beschwerden erzielen konnte (Murina, Bianco,
Radici, Felice, Di Martino, & Nicolini, 2008), (Dionisi, Anglana, Inghirami, Lippa,
& Senatori, 2008). Das Botulintoxin A hemmt die Freisetzung des
Neurotransmitters Acetylcholin und blockiert dadurch die neuromuskulére
Reizubertragung. Laut Studien kommt das Botulintoxin in Fallen von provozierter
Vestibulodynie mit belgleitender Dyspareunie und Beckenbodenspannung zum
Einsatz (Dykstra & Presthus, 2006). Die Injektion von 20-40 IE Botulintoxin am
Introitus, in die Dammregion und in die Levatormuskelregion ergab eine
Besserung der Beschwerden fur funf bis sechs Monate (Rao & Abbott, 2009),
(Yoon, Chung, & Shim, Botulinum toxin A for the management of vulvodynia,
2007), (Tab. 6).

1.11.4 Operative Therapie

Die operative Therapie mit Entfernung der betroffenen erkrankten Region der
Vulva wird als ultima Ratio gedacht, wenn alle konservativen Versuche
ausgeschopft sind (Stockdale & Lawson, 2014). Sie ist nur fur Patientinnen mit
provozierter lokalisierter Vestibulodynie geeignet. Da nicht alle Patientinnen mit
PVD von der Therapie profitieren werden, sollte die operative Intervention mit
Vorsicht indiziert werden (Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani, Cullimore,
Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, & British Society for the Study of Vulvar
Disease, 2010), (Shah & Hoffstetter, 2014).

Maogliche operative Eingriffe sind die Vestibulektomie und die friher empfohlenen
Vestibuloplastie oder Lasertherapie (Mandal, Nunns, Byrne, McLelland, Rani,
Cullimore, Bansal, Brackenbury, Kirtschig, Wier, & British Society for the Study
of Vulvar Disease, 2010). All diese operativen Techniken basieren auf der

Entfernung der vestibuldren Mukosa, wo sich die peripheren nociceptiven
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Neuronen befinden (Bohm-Starke, Hilliges, Brodda-Jansen, Rylander, &
Torebjork, 2001).

Die Vestibulektomie wird in komplette und partielle (hintere, vordere, linkseitige,
rechtseitige) Vestibulektomie unterteilt (Goldstein I. , 2021). Die besten
Ergebnisse werden durch die modifizierte Vestibulektomie erzielt. Dabei handelt
es sich um die operative Entfernung des Vestibulums mit einer U-férmigen
Umschneidung des schmerzhaften Areals unter Einschluss der paraurethralen
Region bis ca. 5 mm lateral der Urethralmiindung (Abb. 6). Die Wundrander des
Vestibulums sowie das kaudale Ende der Vagina werden mobilisiert, ein kleiner
Teil der vaginalen Mukosa wird entfernt und alles wieder adaptiert (Kehoe &
Leusley, 1996), (Goetsch M. F., 1996), (Weijmar Schultz, Gianotten, van der
Meijden, van de Welil, Blindeman, Chadha, & Drogendijk, 1996), (Woodruff &
Friedrich, 1985). Um mehr Spannungsfreiheit an Perineum und Vagina zu
schaffen, muss man oft grol3ere Areale von Scheidenlappen mobilisieren. Nicht
selten missen die Ausfihrungsgange der Bartholinischen Drisen mit entfernt
werden (Hohl & Mehring, 2012).

Obwohl der Eingriff klein ist und unter Umstanden in Lokalanasthesie
durchgeftihrt wird, ist er keine Anfangeroperation (Mendling W., Vulvodynie- eine

diagnostische und therapeutische Herausforderung, 2019).

CWu 2019

Abbildung 6. Umschneidungszone bei einer Vestibulektomie. Quelle: (Wu, Goldstein,
Klebanoff, & Moawad, 2019).
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In Studien mit kleinem Patientenkollektiv sowie kurzfristigem Follow-Up nach
Vestibulektomie wird die Erfolgsrate mit 60 bis 85 % angegeben (McCormack &
Spence, 1999), (Haefner H. K., Critique of new gynecologic surgical procedures;
surgery for vulvar vestibulitis, 2000), (Goldstein, Klingman, Christopher, Johnson,
& Marinoff, 2006), (Kehoe & Leusley, 1996). Eine gleich hohe Zufriedenheitsrate
von bis zu 83 % ergab eine retrospektive Studie mit langfristiger Evaluation nach
einem Jahr (Eva, Narain, Orakwue, & Luesley, 2008).

Obwohl die operative Intervention immer den letzten Therapieversuch darstellt,
wird die Erfolgsrate einer Vestibulektomie in Fallen von schwerer PVD gegenuber
den konservativen Malinahmen als gleich bewertet (Tommola, Unkila-Kallio, &
Paavonen, 2012). Im Gegensatz dazu wird in Fallen einer leichten provozierten
Vestibulodynie ein  konservatives Vorgehen mit Verhaltenstherapie,
Partnertherapie und Beckenbodeniibungen von Patientinnen bevorzugt
(Bergeron, Binik, Khalife, Pagidas, Glazer, Meana, & Amsel, 2001), (Bergeron,
Khalife, Glazer, & Binik, 2008).

Damit die postoperativen Ergebnisse langer anhalten, wird das Fortfihren
konservativer Mal3nahmen empfohlen. Zur Verbesserung der Lebensqualitat und
Steigerung der Sexualfunktion kann die orale medikamenttse Therapie mit
Neuromodulatoren weiter durchgefuhrt werden (Edwards L. , 2013). Die
postoperative Sexualtherapie kann ebenfalls hilfreich sein (Nunns, Ferguson,
Beck, & Mandal, 1997), (Abramov, Wolman, & David, 1994), (Munday P. , 2001),
(Schover, Youngs, & Cannata, 1991). Nach Vestibulektomie kann die Patientin
im Fall einer Schwangerschaft ohne Nachteile vaginal entbunden werden

(Burrows, Sloane, Davis, Heller, Brooks, & Goldstein, 2011).

In friheren Jahren wurde Uber weitere operative Techniken diskutiert, wie zum
Beispiel die Vestibuloplastie und die lokale Laservaporisation. Sie wurden

allerdings mittlerweile als uneffektiv eingestuft und werden nicht mehr empfohlen.

Bei der Vestibuloplastie erfolgt die longitudinale Inzision des Vestibulums in der
Mittellinie in einer Tiefe von ca. 15 mm und nachfolgend die horizontale
Adaptation des Gewebes (Donders, Bellen, Peperstraete , & Folens , 2012).
Diese Technik sollte dazu dienen, dass die unterliegende Innervation durchtrennt

wird. Sie wurde allerdings als nicht geeignet bewertet und allméhlich verlassen
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(Bornstein, Zarfati, Goldik , & Abramovici, 1995). Auf dieser Basis wurde die
Laservaporisation des Vestibulums in den 80er Jahren entwickelt, die ebenfalls
verlassen wurde. Dabei wurde versucht, die empfindliche Haut des Vestibulums
zu zerstoren (Lev-Sagie, Kopitman, & Brzezinski, 2017), (Reid, 1991).
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2. Ziel der vorliegenden Arbeit

Die Vulvodynie und vor allem ihre haufigste Unterform, die Vestibulodynie, ist
eine haufige Krankheit der weiblichen Bevotlkerung mit teilweise hohem
Leidensdruck. Betroffen sind Frauen jeder Altersgruppe - von der Pubertat bis
zum Senium. Sogar Falle im Kindesalter sind beschrieben worden. Vulvodynie
findet sich bei Frauen jeder Ethnizitdt und Herkunft weltweit. Sowohl das
korperliche als auch das psychische Wohlbefinden der Betroffenen kénnen
beeintrachtigt sein. Oft entwickelt sich allmahlich ein negativer Einfluss auf das
Sexualleben und die sozialen Beziehungen. Nicht zuletzt kdénnen sich

infolgedessen die Kosten im Gesundheitssystem multiplizieren.

Bereits in der Antike wurde das Krankheitshild der vermutlichen Vulvodynie
beschrieben. Nach aktuellem wissenschaftlichem Stand besitzt die Krankheit
auch heutzutage weltweit eine signifikante Pravalenz. Die komplexen
pathogenetischen Mechanismen sowie die multifaktorielle Genese der

Erkrankung waren bisher jedoch kaum geklart.

Aufgrund mangelnden Wissens war die Behandlung einer Patientin ebenso
problematisch. Weder geeignete Therapien noch gezielte
Behandlungsstrategien waren vorhanden. Bis vor einigen Jahren waren die
Mediziner und Wissenschaftler mit dem Thema kaum konfrontiert - wenn
Uberhaupt. Der Begriff ,Vulvodynia“ und die entsprechende Nomenklatur waren
vielen Gynakologen unbekannt. Wenn man in der weltbekanntesten
medizinischen Datenbank PubMed zu dem Begriff ,Vulvodynia“ recherchiert
(Stand: August 2019), erscheinen insgesamt knapp unter 800 Publikationen (Vor
2008: 196 Artikel). Glucklicherweise zeigt sich in den letzten Jahren eine
steigende Tendenz in der Forschung zu dem Thema. So wurden von 2008 bis

Ende 2018 auf PubMed insgesamt 558 Arbeiten zur Vulvodynie publiziert.

Im deutschsprachigen Schrifttum ist die einschlagige Literatur bis dato allerdings
nur sparlich vertreten. Ein ahnliches Bild herrscht in der entsprechenden
Forschung in diesem Bereich, wobei uns keine erweiterten Studien in der
deutschsprachigen Bevdlkerung bekannt sind. Dies hat uns bewogen, die

Thematik aufzugreifen.
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht vornehmlich darin, die - soweit uns
bekannt - erste grol3e Studie zum Thema Vulvodynie und ihrer haufigsten Form,
der Vestibulodynie, im deutschsprachigen Raum zu prasentieren und statistische

Ergebnisse zu formulieren.

Um dies zu erreichen, erfolge die retrospektive Sammlung und Dokumentation
aller vorhandenen Daten von Patientinnen mit Vulvodynie und Vestibulodynie,
die im Deutschen Zentrum fur Infektionen in Gynadkologie und Geburtshilfe im
Zeitraum von August 2011 bis zum Juli 2016 vorstellig geworden waren. Diese
wurden in einer von uns erstellten Datenbank registriert und statistisch analysiert.
Dabei konnte ein breites Spektrum epidemiologischer Ergebnisse und

krankheitsrelevanter Daten erfasst werden.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Promotion befasst sich mit der Frage, inwieweit
das Sexualleben einer Frau durch die Vestibulodynie beeinflusst wird und ob
jeweils die entsprechende Therapie eine positive Auswirkung haben kdnnte.
Mittels des validierten Fragebogens d-FSFI, der sich auf die normale weibliche
sexuelle Funktion bezieht, wird eingeschéatzt, ob bei Frauen mit Vestibulodynie
eine sexuelle Beeintrachtigung vorliegt. Nach Einleitung einer fur den jeweiligen
Fall indizierten Therapie Uber mindestens sechs Monate wurde prospektiv mit
dem gleichen Fragebogen die sexuelle Funktion der Patientin erneut bewertet.
Damit sollte evaluiert werden, ob eine Therapie bei der jeweiligen Patientin

erfolgreich ist.

Dies geschieht vor dem Hintergrund, dass Frauen mit Vestibulodynie nicht selten
mit Problemen in Sexualleben und Partnerschaft konfrontiert werden. Solche
Probleme bestehen direkt, mit Schmerzen wahrend und nach dem
Geschlechtsverkehr, oder indirekt, mit der Aktivierung eines Circulus vitiosus, bei
dem die Angst vor Schmerzen zu Vermeidung des Geschlechtsverkehrs oder zu
Storungen der Sexualfunktion, wie Stérung der Lubrikation, des Orgasmus oder
zum Libidoverlust fihren kann. Dementsprechend kann sich eine Dysfunktion der

Partnerschaft, der gesamten Sexualitdt sowie des sozialen Lebens ergeben.
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3. Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in zwei Teile: eine retrospektive Analyse aller
vorhandenen Daten von Patientinnen mit Vulvodynie/ Vestibulodynie und eine
prospektive Studie von Patientinnen mit Vestibulodynie, in der der Einfluss der
Krankheit auf die Sexualfunktion der Betroffenen evaluiert wird.

3.1 Retrospektive Studie
3.1.1 Patientenkollektiv

Der erste Teil der Arbeit bestand in einer ausfihrlichen Sammlung und
Bearbeitung bereits vorhandener Patientendaten. Das Ziel war deren
Auswertung und die Darstellung deskriptiver statistischer Ergebnisse aus

diversen Kategorien.

Dabei wurden die Daten von insgesamt 457 Patientinnen untersucht, die sich
wahrend des Zeitraums August 2011 bis Mai 2016 im Deutschen Zentrum flr
Infektionen in Gynakologie und Geburtshilfe vorgestellt haben. Die Patientinnen
kamen zur Konsultation aus ganz Deutschland. Alle Patientinnen litten im

Zeitraum der Untersuchung an Vestibulodynie.

Das Deutsche Zentrum fir Infektionen in Gynakologie und Geburtshilfe wurde im
April 2012 von Professor Werner Mendling in Wuppertal gegriindet und befindet
sich an der Landesfrauenklinik des Helios Universitatsklinikums Wuppertal (CA:
Prof. Dr. M. Fleisch), wo er als Selbststandiger Raume und Material nutzen kann.
Dort werden Patientinnen mit gynakologischen Infektionen sowie diversen
anderen Erkrankungen des unteren weiblichen Genitalsystems behandelt. Aus
dem Zeitraum vor April 2012 werden noch Frauen aus der Sprechstunde in Berlin
einbezogen, wo Professor Mendling Chefarzt der Vivantes-Frauenkliniken am
Urban und im Friedrichshain war. Die Daten dieser Patientinnen wurden
ebenfalls in Patientenakten dokumentiert und im Deutschen Zentrum von
Infektionen in Gynakologie und Geburtshilfe archiviert.
Das Alter der Patientinnen bei der ersten Vorstellung reichte von 7 bis 83 Jahren.

Sie wurden in der Sprechstunde von Professor Mendling untersucht und ihre
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gesamten Daten (Anamnese/ Untersuchungsbogen, Histologie, Labor-/
Abstrichergebnisse, Arztbrief, OP-Bericht, alte Briefe und Befunde) in einer
entsprechenden Patientenakte in Schriftftorm aufbewahrt. Bei den Kindern und
minderjahrigen Patientinnen erfolgte die Vorstellung in der Sprechstunde stets in
Anwesenheit des betreuenden Elternteils.

Als Einschlusskriterium fir die weitere Bearbeitung galten die Diagnosen
‘Vulvodynie’ und ,Vestibulodynie‘ im Arztbrief. Patientinnen jeden Alters und mit
Wohnort in Deutschland konnten eingeschlossen werden. Eine kleine Gruppe
von Schwangeren und Laktierenden mit Vestibulodynie waren ebenfalls mit
inbegriffen. Des Weiteren analysierten wir auch Daten von einigen Patientinnen

mit Vestibulodynie, die zusatzlich an weiteren Vulvaerkrankungen litten.

Aus der Studie wurden alle Patientinnen des Deutschen Zentrums fur Infektionen
in Gynékologie und Geburtshilfe ohne Vulvodynie bzw. Vestibulodynie
ausgeschlossen. Auch erfolgte keine weitere Datenbearbeitung von Fallen, bei

denen die Dokumentation unzureichend war.

3.1.2 Statistische Auswertung

Alle Patientenakten wurden ausfthrlich studiert und die benétigten Informationen
in einem Dokumentationsbogen dokumentiert. Der von uns erstellte
Dokumentationsbogen umfasste alle wichtigen Kategorien der Krankheit.
Zusatzinformationen, die von Bedeutung sein konnten, wurden ebenfalls im
Dokumentationsbogen unter dem Feld: ,Notizen“ dokumentiert. In Fallen, in
denen uns nicht alle bendétigten Informationen einer Kategorie vorlagen, wurde
nichts dokumentiert. Infolgedessen kam es vor, dass die verschiedenen
Kategorien eine unterschiedliche Zahl von Patientendaten haben konnten. Im
gleichen Sinne wurde auf die Bearbeitung von Zusatzdaten mit sehr

unterschiedlichen Ergebnissen verzichtet.

Die erhobenen Daten wurden in einer elektronischen Datenbank des Programms
Microsoft Office Excel 2007® gesammelt und tabellarisch erfasst. Die ldentitat
der Patientinnen wurde anonymisiert, indem jeder von ihnen eine zuféllige
Identifikationsnummer zugeteilt wurde. Die Tabellen umfassten folgende

Themen: Epidemiologie, Krankheiten, Anamnese, Lokalisation, Untersuchung,
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Diagnose und Therapie. Mittels Excel und SPSS und durch einen erfahrenen,
anerkannten Statistiker (Herrn A. Alegakis, Technische Universitat Kreta,
Griechenland) wurden die Daten anhand der verschiedenen Kategorien
statistisch ausgewertet. Es handelte sich um eine deskriptive statistische Analyse
aller vorhandenen Daten. Die Veranschaulichung der Ergebnisse erfolgte durch

graphische Darstellung mit Hilfe der oben genannten Bearbeitungsprogramme.

3.2 Prospektive Studie

Im zweiten Teil der Arbeit handelt es sich um eine prospektive Studie bei 50
Patientinnen mit Vestibulodynie. Bei ihnen wurde der mégliche Einfluss der
Krankheit auf das Sexualleben der betroffenen Frau untersucht.

3.2.1 Patientenkollektiv

Die zweite Patientinnengruppe bestand aus 50 Patientinnen, die sich von April
2016 bis April 2017 aufgrund ihrer Vestibulodynie in der Sprechstunde des
Deutschen Zentrums fur Infektionen in Gynakologie und Geburtshilfe vorstellten.
Nach ausfuhrlicher Patienteninformation in mindlicher und schriftlicher Form
teilten uns die Patientinnen ihr ausdrtickliches Einverstandnis zur Teilnahme an

der Studie mit (siehe Anhang).

Mittels eines standardisierten Fragebogens wurde die Qualitat des Sexuallebens
der Patientinnen anhand ihrer Krankheit bei der Aufnahme erfasst. Im Rahmen
der Sprechstunde wurde danach die entsprechende Therapie eingeleitet. Nach
einem Follow-Up-Intervall von mindestens 6 Monaten nach Einleitung der
Therapie wurden den Patientinnen die Fragebdgen erneut zugeschickt und nach
Ausflllen erneut bewertet. Die Auswertung, Dokumentation und Aufbewahrung

der Patientendaten erfolgten nach nummerischer Anonymisierung.

Voraussetzungen fur den Einschluss in die Studie waren der Terminus
‘Vestibulodynie’, ein Mindestalter von 18 Jahren sowie die schriftliche

Einwilligung (siehe Anhang) der Patientin zur Teilnahme an der Befragung.
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3.2.2 Ethikvotum

Der Studienprufplan, die Patienteninformation und die Einwilligungserklarung
bekamen die Zustimmung der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein (Ifd.
Nummer 2016303).

3.2.3 Fragebogen

Um eine standardisierte Erfassung des Einflusses der Vestibulodynie auf das
Sexualleben einer betroffenen Frau sowie eine vergleichbare Auswertung von
ihrem stark subjektiv empfundenen Leidensdruck zu gewéhrleisten, wurde der
Fragebogen d-FSFI (Female Sexual Function Index) in der deutschsprachigen
Version (d) verwendet (siehe Anhang). Der FSFI besteht aus insgesamt 19
Fragen fur 6 Dimensionen der weiblichen Sexualitat: Lust, Erregung, Lubrikation,
Orgasmus, Befriedigung und Schmerz. Die jeweiligen Antworten werden in einer
nummerischen Scala mit entsprechendem Faktor evaluiert. Jede Kategorie kann
separat bewertet werden und hat einen Minimum- und einen Maximum-Score.
Durch die gesamte Summe entsteht ein Score zur Bewertung der weiblichen
sexuellen Funktion (siehe Anhang). In unserem Patientenkollektiv waren nicht
alle Fragebotgen vollstandig ausgefillt. Die offenen Fragen werden mit dem
moglichst niedrigen Score ausgewertet. Der gesamte Fragebogen findet sich im

Anhang.

3.2.4 Statistische Auswertung

Nachdem alle ausgefillten Fragebégen gesammelt wurden, erfolgte die
statistische Auswertung. Evaluiert wurden alle verfiigbaren Fragebdgen, sowohl
bei der ersten Vorstellung der Patientinnen als auch nach dem zweiten Ausfillen
nach Einleitung der Therapie. Nicht alle Patientinnen waren bei der Nachkontrolle
willig, weiter an der Studie teilzunehmen, sodass die Zahl der zuriickgesendeten
Fragebbgen bei der zweiten Runde gering war. Alle verfigbaren Antworten
wurden tabellarisch im Programm Microsoft Office Excel 2007® und nach den
angegebenen Scoretabellen ausgewertet. Im Anschluss erfolgte eine einfache

graphische Darstellung der Ergebnisse.
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4. Ergebnisse

4.1 Retrospektive Studie
4.1.1 Epidemiologische Daten
4.1.1.1 Charakterisierung des Kollektivs

Die untersuchte Studienpopulation umfasste insgesamt 457 Patientinnen mit der
Diagnose ,Vestibulodynie“ / ,Vulvodynie®. Unter den Patientinnen waren zwei
Schwangere und vier Laktierende. Der Zeitraum der Datensammlung betrug 60
Monate, vom August 2011 bis Juli 2016. Pro Jahr wurden zwischen 90 und 153
Frauen erfasst, entsprechend weniger im Jahr 2011 und 2016 (Abb. 7). Die
Angaben zu den Patientinnenzahlen kénnen in den folgenden Tabellen und

Abbildungen variieren, entsprechend den aus den Akten erfassten Daten.

Anzahl der Patientinnen mit Vestibulodynie/ Vulvodynie pro Jahr

(N: 443)
200 153
150 90 104
62
100 34
0
<=2012 2013 2014 2015 2016

Jahr der ersten Vorstellung

Abbildung 7. Anzahl der Patientinnen mit Vestibulodynie/ Vulvodynie pro Jahr (N: 443).

4.1.1.2 Alter

Das mittlere Alter der Patientinnen (N: 457) lag bei 34,4 £ 14,3 Jahren (Median:
49 Jahre), mit der jungsten Patientin im Alter von 7 und der altesten von 83

Jahren. Die Patientinnen wurden primar in sechs Altersgruppen unterteilt, die die
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wichtigsten, reproduktiven und hormonellen Phasen einer Frau reprasentieren.
Zur Vereinfachung der Ergebnisse wurden die Altersgruppen von 12 bis 17
Jahren als Pubertat, von 45 bis 50 Jahre als Perimenopause und ab dem 50.
Lebensjahr als Postmenopause grob bezeichnet.

Die gro3te Altersgruppe unserer Population lag mit 232 Patientinnen (50,8 %)
zwischen 18 und 30 Jahren. Der Mittelwert des Alters dieser Gruppe betrug 24,3
+ 3,4 Jahre. Die nachstgrofite Altersgruppe war mit 117 Patientinnen (25,6 %),
die zwischen 31 und 45 Jahre, mit einem Mittelwert von 36,7 + 4,2 Jahren. In der
Gruppe unter 12 Jahren befand sich nur 1 Kind (0,2 %) von 7 Jahren, die
Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren waren insgesamt 9 (2,0 %). Dabei lag
der Mittelwert bei 15,8 + 1,6 Jahren (Abb. 8).

Verteilung der Patientinnen nach Altersgruppen (N: 457)

60
50,8
50
40
25,6

22 30
15,1

20

6,3
10
02 2,0

0

<12 1217 18-30 31-44 45-50 >50

Altersgruppe in Jahren

Abbildung 8. Verteilung der Patientinnen nach Altersgruppen (N: 457).

Ferner erfolgte eine weitere Populationsverteilung pro Lebensjahrzehnte. In
diesem Fall lag der groRte Anteil der Patientinnen ebenfalls im 3. und 4.
Lebensjahrzehnt mit 195 betroffenen Frauen (42,5 %) zwischen 21 und 30
Jahren und 100 betroffenen Frauen (21,9 %) im Alter von 31 bis 40 Jahren. In
der Kategorie Uber 50 Jahre befanden sich insgesamt 76 Patientinnen (16,6 %).

Davon waren 10 Patientinnen tber 70 Jahre alt (Tab. 7).
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Altersgruppe Zahl (N) Prozent (%) MW SD
(Jahre)

<10 1 0,2 d d
11-20 30 6,6 17,7 14,3
21-30 195 42,5 24,6 3,30
31-40 100 21,9 33,7 2,8
41-50 55 12,1 44.4 2,8
51-60 38 8,3 54,2 4,25
61-70 28 6,1 63,6 5,04
71-80 8 1,8 72,25 2,18
>80 2 0,4 82,5 0,7
Summe 457 100,0 34,4 14,3

SD: Standardabweichung

4.1.1.3 Body Mass Index

Tabelle 7. Populationsverteilung unseres Kollektivs nach Jahrzehnten. MW: Mittelwert,

Der BMI unserer Patientinnen (N: 439) lag zwischen 16,3 und 44,3 mit einem
Mittelwert von 22,0 + 3,6. Die Mehrheit der Patientinnen (59,7 %, N: 262) war

normgewichtig, wahrend 16,6 % (N: 73) aller Patientinnen untergewichtig war.
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Ubergewichtig oder adipds war ca. ein Viertel, namlich 23,6 % (N: 104) unseres
Kollektivs (Abb. 9).

Verteilung der Patientinnen nach BMI in
Prozent (N: 439)

70
59,7
60
50
40
30
20
20 16,6
i -
0 ||
<19 19-23,9 24-29.9 >30
BMI

Abbildung 9. Verteilung der Patientinnen nach BMI in Prozent (N: 439),
BMI= Gewicht/ GroRRez.

Die Mehrheit der Patientinnen mit Vulvodynie hatte einen normalen BMI.
Durchschnittlich lagen alle pramenopausalen Frauen im Normbereich mit einem
Mittelwert des BMI von 21,7 + 3,5. Dasselbe galt ebenfalls fir das einzige
Méadchen der Studie.

Fur die Frauen tUber dem 50. Lebensjahr, die in dem Fall als postmenopausal
angenommen wurden, ergab sich ein BMI von 24,0 = 3,8, der laut den
entsprechenden Tabellen fur das Alter ebenfalls normal ist (Sun Sirius GmbH,
2021).

4.1.1.4 Herkunft

In unserem Kollektiv (N: 451) war die Mehrzahl der Patientinnen mit 95,6 % (N:
431) kaukasischer Herkunft. Die restlichen 4,4 % (N: 20) der Patientinnen hatten
eine andere Herkunft (Abb. 10).
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Ethnische Herkunft der Patientinnen in
Prozent (N: 451)

4,49

95,6 %

= Kaukasisch Sonstige

Abbildung 10. Ethnische Herkunft der Patientinnen in Prozent (N: 451).

In dieser Gruppe waren jeweils 6 Patientinnen (1,3 %) arabischer und
hispanoamerikanischer Herkunft eingeschlossen. Ein sehr kleiner Anteil war
mongolischer, afrikanischer und indischer Herkunft (Tab. 8).

Ethnische Herkunft  Zahl Prozent (%)
Hispanoamerikanisch 6 1,3
Arabisch 6 1,3
Mongolisch 5 11
Afrikanisch 2 0,4
Indisch 1 0,2
Summe 20 4,3

Tabelle 8. Nummerische und prozentuale Darstellung der Patientinnen mit sonstiger
ethnischer Herkunft (N: 20).
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4.1.1.5 Familienstand

Im Rahmen der Anamnese konnten Daten bezuglich des Familienstandes von
426 Patientinnen (93,2 %) erhoben werden. Die grol3te Gruppe mit 252 Frauen
(59,1 %) war ledig. Unter dem Begriff ,ledig” wurden die Frauen ohne eine feste
Beziehung, die Frauen in fester Partnerschaft, jedoch nicht verheiratet und die
verlobten Frauen zusammengefasst. Die nachstgro3te Patientengruppe
umfasste  die  verheirateten Frauen mit 34,1 % (N: 145)
Alle erhobenen Daten sind in dem folgenden Balkendiagramm dargestellt (Abb.
11).

Familienstand in Prozent (N: 426)

Verwitwet ) 1:2%
Geschieden l 5,6 %

Verheiratet ' 341%

Ledig J 59.1%

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Prozent

Abbildung 11. Prozentuale Darstellung des Familienstandes (N: 426).

4.1.1.6 Bildungsstand/ Berufsstatus

Den Bildungsstand unseres Patientenkollektivs teilten wir in funf Kategorien wie
folgt: nur schulische Ausbildung (Hauptschule, Realschule, Gymnasium),
Berufsausbildung, Hochschulabschluss, Masterniveau und hoéhergradiger
akademischer Titel. Wie in dem folgenden Balkendiagramm (Abb. 12) dargestellt
wird, besitzt die Mehrheit (90,9 %, N: 329) eine berufliche oder hochschulische
Bildung. Ein kleiner Anteil der Patientinnen (N: 19) hat lediglich schulische
Ausbildung.
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Bildungsstand in Prozent (N: 362)

Akademischer Titel [l 3.0 %

Masterniveau | 0,8 %

Hochschulabschluss I 45.0 %
Berufsausbildung I 45,9 %

Schulische Ausbildung Il 5.2 v,

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Abbildung 12. Prozentuale Darstellung des Bildungsstandes (N: 362).

Der Berufsstand einer Anzahl von 377 Patientinnen wird in folgender Graphik
dargestellt (Abb. 13). Die Untergruppe ,ohne Beschaftigung® umfasst
Rentnerinnen/ Pensionarinnen, Studentinnen/ Auszubildende und Schilerinnen
sowie Frauen, die generell keinen Beruf auslbten. Die gré3te Gruppe mit 41,6
% (N: 157) bestand aus Angestellten, wahrend 35,3 % (N: 133) der Patientinnen
ohne Beschaftigung waren. 101 Patientinnen (22,1 %) waren ohne
Beschaftigung im Studium. Erstaunlicherweise waren nur 1,6 % der Falle (N: 6)
arbeitslos oder arbeitssuchend. Fast ein Sechstel aller Patientinnen (16,4 %, N:

75) arbeitete oder studierte im medizinischen Bereich.

Berufsstand in Prozent (N: 377)

Ohne Beschaftigung MM 353 %
Selbststandig D 13.3 %
Beamter - 8,2%
Angestelit [N 41,8 %

Arbeitslos/ 186°
Arbeitssuchend ' 8%

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Abbildung 13. Prozentuale Darstellung des Berufsstandes (N: 377).
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4.1.1.7 Graviditat/ Paritat

Die Graviditat und die Paritat konnten bei 451 Patientinnen (N: 451) erfasst
werden. Von ihnen waren 69,2 % (N: 312) bisher ohne Schwangerschaft. Die
Gruppe der Primigravidae bestand aus 64 Patientinnen (14,2 %), fast gleich wie
die Gruppe der Zweitgravidae mit 53 Patientinnen (11,8 %). Drei oder mehr
Schwangerschaften gaben nur 4,8 % (N: 22) der Frauen an (Abb. 14).

Graviditat in Prozent (N: 451)

Abbildung 14. Prozentuelle Darstellung der Anzahl der Graviditaten (N: 451).

Im Durchschnitt lag die Anzahl der Kinder bzw. vollendeten Schwangerschaften
(Paritat) bei 0,45. 71,8 % (N: 324) aller Patientinnen hatten keine Kinder, 13,7 %
(N: 62) hatten ein Kind und 12,2 % (N: 55) der Frauen hatten 2 Kinder geboren.
Die Patientengruppe mit mehr als 3 vollendeten Schwangerschaften lag bei nur
2,2 % (N: 10).

4.1.1.8 Allergien

Bei der Anamneseerhebung wurden eine atopische Diathese und die
verschiedenen bekannten Allergien jeder Patientin dokumentiert. Die Anzahl der
Patientinnen des gesamten Kollektivs (N: 457), die unter atopischer Diathese
litten oder mindestens eine Allergie hatten, war 273 (59,7 %), im Vergleich zu
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den restlichen 183 (40,3 %), die keine Allergie hatten (Abb. 15). Mehr als eine
Allergie wiesen 116 Patientinnen (25,4 %) auf. Von den 273 Patientinnen mit
allergischer Diathese litten mehr als drei Viertel (78 %, N: 213) an Neurodermitis.

Allergien in Prozent (N: 457 )

" nein " ja

Abbildung 15. Prozentuale Darstellung des Vorhandenseins von Allergien (N: 457).

4.1.2 Anamnese

Bestandteil einer gynakologischen Vorstellung ist die Anamneseerhebung. Sie
umfasst die aktuellen Beschwerden sowie Angaben unter anderem zur
Eigenanamnese und zur Sozialanamnese. Besonders flur die Diagnose einer mit
der Sexualitat verbundenen Krankheit werden ein ausfuhrliches Gesprach und
die detaillierte einfihlsame Anamneseerhebung bendtigt, die in unserer

Sprechstunde bis zu 30 Minuten dauerte.

4.1.2.1 Symptomatik

Alle Patientinnen unserer Studienpopulation (N: 457) konnten detaillierte
Angaben (ber ihre Beschwerden machen. Ein Uberblick tUber die haufigsten

angegebenen vulvovaginalen Symptome gibt das Balkendiagramm 16 (Abb. 16).
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Genitale Symptome in Prozent (N: 457)

Schmerzen I 96,7
Brennen I 67,8
Dyspareunie IS 58,4

Pruritus IS 26,0
Sonstige I 16,8

Parasthesien/ Dysasthesien I————— 17,7

Ungewohnlicher Fluor s 125
Rétung mmmm 9,0
Dysurie mm 48
Trockenheitsgefuhl ® 2.0

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0
Prozent

Abbildung 16. Prozentuale Darstellung der vulvovaginalen Symptome (N: 457).

Fast alle Patientinnen mit Vestibulodynie (96,7 %, N: 422) berichteten tber
Schmerzen im Vulva- oder Vestibulumbereich. Aufgrund der Subjektivitat des
Schmerzleidens und der groRen Zahl an Varianten in den Patientenangaben

wurde der Charakter des Schmerzens statistisch nicht naher analysiert.

Als zweithaufigstes Symptom werden Brennen bzw. brennende Schmerzen im
Genitalbereich von 310 der 457 Patientinnen angegeben. Ein weiteres grolRes
Symptomfeld bildete die Dyspareunie mit 58,4 % (N: 267), gefolgt von 26,0 % der
Frauen (N: 119), die einen Pruritus angaben. In der Patientengruppe, die Pruritus
als Symptom aufweisen, gab ca. ein Funftel (18,4 %, N: 22) der Patientinnen als
Ausldser der Beschwerden eine vulvovaginale Candidose an, die allerdings oft

nur von der Frau selbst vermutet und nicht arztlich bestatigt worden war.

Parasthesien und Dysasthesien folgen an sechster Stelle mit 17,7 % (N: 81). In
dieser Gruppe berichteten die Patientinnen am haufigsten Uber Kribbeln,

Schwellungsgefuhl, Wundheit oder Warmegefihl.

Unter ,sonstige Beschwerden® wurden verschiedene Beschwerden archiviert, die
nicht so haufig vorkommen. Zu ihnen gehdren Schmerzen in jeweils
unterschiedlichen Bereichen des kleinen Beckens, wie zum Beispiel
generalisierte Unterbauchschmerzen, Schmerzen mit Ausstrahlung bis ins Os

sacrum oder den Oberschenkel, oder perianale Schmerzen (N: 10). 7 Frauen
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gaben Harndrang als Symptom an, und 14 Patientinnen litten unter

Rhagadenbildung nach Provokation.

Parallel zu den Beschwerden in den auf3eren Genitalien wurde nach Miktions-
und Defakationsstorungen gefragt. Von 439 befragten Patientinnen gaben 20,5
% (N: 90) Beschwerden bei der Miktion im Zusammenhang mit Vulvodynie an,
wahrend Defakationsbeschwerden mit nur 2,7 % (N: 12) weniger ausgepragt
waren. In der gesamten Studienpopulation hatten 83 Patientinnen (18,9 %)
bereits eine Vorerkrankung des Urogenitalsystems, und 68 Patientinnen (15,5 %)
eine Vorerkrankung des Gastrointestinaltrakts.

In 45,9 % (N: 204) trat Vestibulodynie hauptsachlich nach Provokation auf. In
16,9 % (N: 75) trat sie spontan, ohne lokale Irritation auf und in 37,2 % (N: 165)
war das Auftreten eher gemischt: die Krankheit trat mit oder ohne lokale Irritation
auf (Abb. 17). In dem Patientenkollektiv mit provozierter Vestibulodynie trat ca.
ein Drittel (27,6 %, N: 102) der Beschwerden wahrend oder kurz nach dem

Geschlechtsverkehr auf.

Auftreten der Symptome (N: 444)

= Spontan = Provokation Gemischt

Abbildung 17. Prozentuale Darstellung der Vestibulodynie nach Erscheinungsmuster
(N: 444).

Der Beginn der Symptome zeigte eine grof3e Variabilitat bezuglich des Alters.
Der Mittelwert betrug dabei 28,8 Jahre (+ 14,4 Jahre) mit einem Medianwert von

24 Jahren. Bei der jungsten Patientin in der Sprechstunde begannen die
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Symptome- nach Angaben ihrer Mutter bereits im Alter von 4 Jahren, wahrend

die alteste Patientin mit 81 Jahren zum ersten Mal eine Vulvodynie erlebte.

Bei 396 Patientinnen (86,8 %) wiesen die Symptome einen persistierenden
Verlauf auf (Abb. 18). Die mittlere Dauer der Beschwerden (N: 190) betrug 8,4
Monate (£ 7,4 Monate). Die kiurzeste Symptomdauer war 6 Monate und die

langste persistierte schon tber 52 Monate.

Verlauf der Symptomatik in
Prozent (N: 456 )

13,2 %

86,8 %

= Permanent Rezidivierend

Abbildung 18. Verlauf der Symptomatik in Prozent (N: 456).

Ein kleinerer Anteil unserer Patientengruppe (13,2 %, N: 60) erlebte bereits 2
oder mehrere Rezidive der Krankheit (Abb. 19). Die Mehrheit von ihnen (N: 54)
hatte bereits bis 5 Episoden von Vulvodynie und ca. 6 Patientinnen des Kollektivs
hatten 6 bis 10 Rezidive erlebt. Bei 47 Patientinnen der gesamten Studiengruppe

(10,3 %) hat jedes Rezidiv Uber ein Jahr gedauert.
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Rezidivierende Vulvodynie in Prozent
(N: 54)

13,2

13,2 11,9

86,8
1,3

= Permanent - Rezidivierend = 2-5Episoden = >5 Episoden

Abbildung 19. Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit rezidivierender Vulvodynie
nach Episodenzahl (N: 54).

4.1.2.2 Auslosende Faktoren

Bei allen Patientinnen wurde wahrend der Anamneseerhebung gezielt nach den
moglichen Trigger-Faktoren sowie méglichen Einflussfaktoren der Beschwerden
gefragt. Unabhangig davon, ob die Vestibulodynie spontan oder provoziert
aufgetreten sei, konnte in einigen Fallen eine Korrelation mit bestimmten
Faktoren nachgewiesen werden. 12,7 % (N: 58) der Patientinnen berichteten,
dass das Auftreten der Beschwerden im Zusammenhang mit einer
vulvovaginalen Candidose vorgekommen war, und 10,3 % (N: 47) des
Gesamtkollektivs bekam eine Vestibulodynie nach der Gabe eines Antibiotikums.
Akuter Stress war fur 6,0 % der Frauen ein Ausléser (N: 27),in 3,7 % (N: 17) eine
gynakologische Operation oder ein kleiner Eingriff im Genitalbereich, wie zum
Beispiel die Einlage einer intrauterinen Spirale mit lokaler Desinfektion oder auch
lokale Spllungen. Bei 2,0 % (N: 9) war eine Immunsuppression mit
Kortikosteroiden oder Chemotherapie der Zeitpunkt, zu dem die Vulvodynie

begann. Eine akute Zystitis, unabhangig von der Gabe eines Antibiotikums,
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sowie eine Geburt wurden von jeweils 8 Patientinnen als Ausloser angegeben
(Abb. 20).

Mogliche Ausloser nach Patientenangaben in Prozent

(N: 457)
12,7 %
14,0 10,3 %
12,0
®Vulvovaginale Kandidose
10,0 Gabe von Antibiotika
6,0 % .
b 8.0 u Stress-Situation
o L . .
E 6o 37% u Nach Operation im Genitalbereich
a » Immunsuppresion
0, 0
4,0 2,0% 1,8 % Harnwegsinfekt
u Post partum
3
0,0

Mogliche Ausloser

Abbildung 20. Mdégliche Ausléser nach Patientenangeben in Prozent (N: 457).

4.1.2.3 Einnahme von Hormonen

Angaben zu einer Hormoneinnahme werden von fast allen befragten
Patientinnen (N: 456) gemacht. Es wurden sowohl die orale hormonelle
Einnahme als auch alle anderen Anwendungsformen dokumentiert. Je nach Alter
wurden Ovulationshemmer (OH) oder Hormonersatz-Therapie (HRT)
verabreicht. Von den 456 befragten Patientinnen erhielten 44,2 % (N: 202) eine

hormonelle Substitution, wéhrend 55,8 % (N: 255) keine Hormone einnahmen.

Frauen mit Vestibulodynie von der Pubertat bis zum Ende des
Reproduktionsalters verwendeten insgesamt in 41,24 % (N: 160) OH. 66,7 % (N:
6) der jugendlichen Frauen unserer Studienpopulation erhielten exogene
Hormone erhielten. 52,8 % (N: 122) der Frauen in der Altersgruppe von 28 bis 30
Jahren nahmen OH ein (Abb. 21).
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Einnahme von Ovulationshemmern im
Reproduktionsalter nach Altersgruppen in

Prozent (N: 456)
77,8 79,3

66,7

52,8

47,2

H Nein

Prozent

HJa

1217 18-30 31-45 45-50
Altersgruppen

Abbildung 21. Einnahme von Ovulationshemmern im Reproduktionsalter nach
Altersgruppen in Prozent (N: 456).

Die Frauen unter Hormonersatztherapie machten 5,25 % (N: 24) der gesamten
Studiengruppe aus. Die postmenopausalen Frauen mit Vestibulodynie gaben in
27,54 % (N: 19) eine Hormonersatztherapie an. Die Altersgruppe vom 45. bis
zum 50. Lebensjahr, die in unserer Studie als perimenopausal eingeordnet wird,
wendete in 20,7 % (N: 6) OH und in 17,2 % (N: 5) HRT an.

4.1.2.4 Einflussfaktoren

Neben den Ausldsern konnten Informationen dariber gesammelt werden, welche
Faktoren die Vulvodynie moglicherweise beeinflussen. Die jeweiligen
Einflussfaktoren kénnen oft zu einer Verschlechterung der Symptome fiihren. Sie
wurden von den Patientinnen spontan und meist ohne konkrete Nachfrage
angegeben. Die am haufigsten angegebenen Einflussfaktoren werden im

folgenden Balkendiagramm dargestellt (Abb. 22).
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Mogliche Einflussfaktoren fur Vulvodynie in
Prozent (N: 457)

2. Zyklushalfte ® perimenstruell ® Menstruation
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Abbildung 22. Mdgliche Einflussfaktoren fir Vulvodynie in Prozent (N:457).

82 aller 457 befragten Patientinnen (17,9 %) klagten dartiber, dass Stress und
seelische Aufregung einen negativen Einfluss auf ihre Krankheit haben. Weitere
58 Patientinnen (12,7 %) berichteten Uber eine Exazerbation der Vestibulodynie
nach der Anwendung von lokalen Medikamenten und Pflegemitteln und 55
Patientinnen (12,0 %) gaben den Kontakt des Urins mit dem betroffenen Bereich

als sehr storend an.

11,8 % (N: 54) im Gesamtkollektiv gaben einen Zusammenhang zwischen dem
monatlichen Zyklus und einer Verschlimmerung der Beschwerden an. Darunter
hatten 33 Patientinnen (7,2 %) starkere Beschwerden wahrend der Menstruation,
12 Patientinnen (2,6 %) eine Verschlechterung perimenstruell und 9 Patientinnen
(2,0 %) hatten verstarkte Schmerzen in der zweiten Zyklushélfte. Ein sehr kleiner
Anteil der Betroffenen berichtete tiber einen negativen Einfluss des Konsums von
Alkohol oder bestimmter Speisen, hauptsachlich scharf gewurzter Mahlzeiten,
oder lokaler Temperaturunterschiede, zum Beispiel warmen Wassers unter der

Dusche.
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4.1.3 Komorbiditat

Im Rahmen der Anamneseerhebung bei einer Vulvodyniepatientin kann eine
gezielte Fragestellung zu bestimmten Krankheiten sowie psychosozialem Stress
mogliche Komorbiditaten ans Licht bringen und somit die Verdachtsdiagnose
einer Vulvodynie bekraftigen. Von insgesamt 457 (N: 457) Patientinnen wurden
in der Eigenanamnese korperliche und psychische Krankheiten dokumentiert. In
den Féllen, in denen die Patientin keine relevanten Probleme vor sich aus angab,
wurde gezielt nach méglichen Komorbiditaten gefragt.

In unserer Dokumentation haben wir folgende begleitende Erkrankungen mit

einbezogen:
-Gastroenterologisches System: Reizdarm-Syndrom (RDS)

-Urogenitales System: Reizblase/ Interstitielle Zystitis (IC)/ Bladder-Pain-
Syndrome (BPS), chronische Unterbauchschmerzen

-Bewegungsapparat: Craniomandibulare Dysfunktion (CMD), Fibromyalgie
-Nervensystem: Migrane

Die meisten der 0.g. Krankheiten sind bereits als Komorbiditaten im Rahmen der
Vulvodynie sowie den sonstigen chronischen Schmerzsyndromen anerkannt, wie
zum Beispiel Reizdarm-Syndrom, Reizblase bzw. interstitielle Zystitis, chronische

Unterbauchschmerzen, craniomandibuléare Dysfunktion und Fibromyalgie.

Alle erhobenen Daten sind in der folgenden Tabelle (Tab. 9) dargestellt. Diese

Daten umfassen alle Krankheitsfalle nach Organsystem.

Organsystem Krankheit %

(in Zahlen)
Kardiovaskulares 28 6
System
Respiratorisches System 18 4
Gastroenterologisches 185 40
System
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Urogenitales System 168 36
Muskuloskelettales 223 49
System
Endokrinologisches 149 33
System
Nervensystem 43 10

Tabelle 9. Haufigkeit von Erkrankungen unserer Patientinnen nach Organsystem (N:
457).

Die am meisten betroffenen Organsysteme sind das muskuloskelettale System
und das gastrointestinale System: 26 % (N: 120) der Befragten gabe mindestens
eine Erkrankung des Bewegungsapparats an und 23 % (N: 103) aller 457
Patientinnen hatte eine entsprechende Komorbiditéat - meist craniomandibulare
Dysfunktion oder Fibromyalgie. An der zweiten Stelle folgten 22 % (N: 102) mit
gastroenterologischen Problemen und 83 Patientinnen (18 % im
Gesamtkollektiv) mit der Diagnose eines Reizdarm-Syndroms (Abb. 23).

Vergleich des Vorhandenseins von komorbiden und nicht
komorbiden Erkrankungen nach Organsystem in Prozent
(N: 457)

100,0
80,0
81,4 80,6 85,8 43,3
60,0 :

40,0

20,0
186 194 182

0,0
Reizdarm Reizblase/ BPS CMD/ Migrane
Fibromyalgie
m Keine Komorbiditat Komorbiditat

Abbildung 23. Vergleich des Vorhandenseins von komorbiden und nicht komorbiden
Erkrankungen nach den haufigsten Organsystemen in Prozent (N: 457).
BPS: Bladder-Pain-Syndrome, CMD: Craniomandibuléare Dysfunktion.
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Bei 43,4 % (N: 196) der Patientinnen bestand mindestens eine Komorbiditat,
unabhéngig vom Organsystem (Abb. 24).

Vorhandensein einer Komorbiditat in Prozent
(N: 456)

Nein
56,6 % Ja

Abbildung 24. Prozentuale Darstellung der Patientinnen mit und ohne Komorbiditat
(N: 456).

Bei 41,9 % (N: 62) des gesamten Kollektivs fand sich nur eine Komorbiditat,
gefolgt von 26,4 % (N: 39) der Patientinnen, die zwei Komorbiditaten angaben.
24,3 % (N: 36) hatten 3 begleitende Krankheiten parallel zur Vestibulodynie. 11
von 148 Patientinnen mit Komorbiditat (7,4 %) litten sogar unter 4 Komorbiditaten
(Abb. 25).

Anzahl der Komorbiditaten (N:148)

7,4%
24,3 % -
41,9 %
26,4~
=1 =2 3 >4

Abbildung 25. Anzahl der Komorbiditaten in Prozent (N: 148).

Am haufigsten war die craniomandibulare Dysfunktion mit 19,9 % (N: 91)
dokumentiert worden, gefolgt von Reizblase/ interstitieller Zystitis mit 19,3 % (N:

88). Unmittelbar darauf folgt das Reizdarm-Syndrom, wahrend die vierthaufigste
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Komorbiditat unserer Gruppe die Fibromyalgie mit 6,8 % (N: 31) darstellt (Abb.
26).

Haufigste Komorbiditaten in Prozent (N: 198 )

20,0
15,0
10,0
5,0 I

0,0
Reizblase Fibromyalgie

Abbildung 26. Die haufigsten Komorbiditaten unseres Kollektivs in Prozent (N: 198).
RDS: Reizdarm-Syndrom, CMD: Craniomandibulare Dysfunktion.

Die dokumentierte Haufigkeit der jeweiligen Komorbiditat in Korrelation zum Alter
wurde evaluiert und wie folgt dargestellt (Abb. 27). In allen Altersgruppen unseres
Gesamtkollektivs kamen Reizblase/ interstitielle Zystitis in 18,0 % bis 27,0 % vor.
Dabei stand diese Krankheit immer an erster Stelle, bis auf die Altersgruppe
zwischen 18 und 30 Jahren. In dieser Altersgruppe fuhrte die craniomandibulare
Dysfunktion mit 24,0 %, gefolgt von Reizdarm-Syndrom mit 19,0 %. Das
Reizdarm-Syndrom lag bei den erwachsenen Patientinnen stets zwischen 16,0
und 19,0 %. Die Fibromyalgie schwankte in den jingeren Altersgruppen im
Vergleich zu den anderen Krankheiten in einem niedrigen Bereich, zwischen 0
und 7,0 %, und nahm mit zunehmendem Alter allméhlich zu. Nach der
Menopause wies sie allerdings einen steilen Anstieg auf 18,0 % auf und
entsprach damit, zusammen mit Reizblase/ interstitieller Zystitis, der haufigsten
Komorbiditat in dieser Altersgruppe. Bei den postmenopausalen Frauen in
unserer Studiengruppe zeigten alle vier Komorbiditaten eine ahnliche Haufigkeit.
Die niedrigste lag bei der craniomandibularen Dysfunktion mit 15,0 %, wahrend
die Reizblase / interstitielle Zystitis und die Fibromyalgie mit 18,0 % an erster

Stelle standen.
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Haufigste Komorbiditidten in Prozent nach Altersgruppen (N: 457)

30%

27%
24% |

25%

22%

20%

15%

10%

5%

0%
1217 18-30 31-45 45-50 >50

Altersgruppen in Jahren

WiC W RDS W CMD # Fibromyalgie

Abbildung 27. Die haufigsten Komorbiditaten in Prozent nach Altersgruppen (N: 457).
IC: Interstitielle Zystits/ Reizblase, RDS: Reizdarm-Syndrom, CMD: Craniomandibulare
Dysfunktion.

19,3 % (N: 88) unserer Patientinnen litten zum Zeitpunkt der Anamneseerhebung
oder in der Vergangenheit unter psychiatrischen Belastungen im Sinne von
seelischen Krankheiten. Unter ihnen waren Depression, Borderline-Stérung,
Essstorungen, seelische Traumata oder auch verschiedene Arten von
Psychosen. Weitere 34,0 % (N: 155) gaben ausgepragten psychosozialen Stress

an.

Ferner wurde versucht, eine mdgliche Korrelation der Vestibulodynie mit einer
belastenden gynakologischen Anamnese herauszufinden. 15,3 % (N: 70)
unserer Patientinnen konnten andere gynakologische Probleme im
Zusammenhang mit der Vulvodynie angeben. Davon traten am haufigsten
Endometriose, Uterus myomatosus oder chronische Unterbauchschmerzen auf.
5,7 % (N: 26) der Patientinnen hatten anamnestisch abdominelle Operationen,
wahrend 55 % (N: 25) der Patientinnen Eingriffe mit vaginalem
Operationszugang angaben. Operation im Bereich des Introitus, wie
Hymenalsaum- oder Introitus-Erweiterung hatten 0,9 % (N: 4) der Patientinnen.
Zu guter Letzt hatten 0,9 % (N: 4) der Patientinnen im gesamten Kollektiv
gleichzeitige Schmerzen im Vestibulum und im Mundbereich (Glossodynie).
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4.1.4 Untersuchung

Die Untersuchung in der Vulvodynie-Sprechstunde umfasste die allgemeine
gynakologische Untersuchung mit Inspektion der Vulva und Vagina, die Vulvo-/
Vaginoskopie, die Beurteilung des vaginalen Fluors, die Messung des pH-
Wertes, die Mikroskopie des Phasenkontrast-Nativpraparates, die Q-Tip-
Untersuchung und die bimanuelle Palpation des Beckenbodens. Bei
entsprechender Indikation wurde gelegentlich eine Pilzkultur angelegt. Selten
erfolgte eine histologische Klarung mittels 4-mm-Stanzbiopsie.

Die Inspektion des auf3eren Genitales (N: 457) ergab einen auffalligen Befund
der Vulvain 32,2 % (N: 147) und der Vagina in 5,7 % (N: 26). Bei der Vulvoskopie
zeigten sich Auffalligkeiten in 37,7 % (N: 168). Dabei konnten in 34 % der
Gesamtpopulation (N: 155) eine inflammatorische R&6tung im Vestibulum
und/oder im Sulcus interlabialis sowie in 7,4 % der Gesamtpopulation (N: 34)

Rhagaden der Vulva festgestellt werden.

Die gemessenen pH-Werte (N: 436) werden in der folgenden Tabelle (Tab. 10)
dargestellt. Die Mehrheit der Patientinnen mit Vestibulodynie wies einen
normalen pH-Wert auf. 271 (62,1 %) der 436 untersuchten Patientinnen hatten
einen pH-Wert von 4,0, wahrend bei 101 Frauen (23,2 %) der pH-Wert bei 4,4
lag. Einen pH-Wert gréf3er als 5,0 wiesen nur 45 Falle (10,8 %) auf.

pH-Wert Anzahl Prozent
pH: 4 271 62,1 %
pH: 4,4 101 23,2 %
pH: 4,7 18 4 %
pH: 5,0 21 5%
pH: 5,3 3 0,6 %
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pH: 5,5 20 5 %

pH: 5,8 1 0,2 %

Tabelle 10. Messung des pH-Wertes der Patientinnen mit Vulvodynie (N: 436).

Die mikroskopische Untersuchung des Nativpraparates (N: 453) ergab 103
auffallige Befunde (22,7 %). In 43 Fallen handelt es um Atrophie, in 35 Fallen um
eine vaginale Dysbiose, in 11 Fallen um eine vulvovaginale Candidose und in 10
Fallen um eine bakterielle Vaginose. Von den 62 angelegten Pilzkulturen (13,5
% des Gesamtkollektivs) waren 13 positiv (21 % der durchgefuhrten Pilzkulturen,
ca. 3 % des Gesamitkollektivs).

Eine Stanzbiopsie erfolgte bei 83 Patientinnen (18,2 %). Von den pathologischen
Biopsien ergaben 57 % der Befunde (N: 47) eine chronische, nicht spezifische
Vulvitis, 24 % der Félle (N: 20) eine atopische Vulvitis, 16 % der Falle (N: 13) eine
lichenoide Veranderung und 10 % der Falle (N: 9) eine Vermehrung von

Mastzellen.

Die digitale Palpation des Beckenbodens und des Genitales war in nur 2 % (N:
10) des Gesamtkollektivs auffallig, hauptsachlich mit Beckenbodenverspannung

und Zeichen eines Vaginismus.
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4.1.5 Diagnose

Als Einschlusskriterium fur die Rekrutierung in die Studie galt zum
Vorstellungszeitpunkt die Diagnose ,Vestibulodynie®. In 28,2 % (N: 129) und in
11,0 % (N: 50) der Patientinnen konnte jeweils die Diagnose einer Klitorodynie
oder einer generalisierten Vulvodynie miterfasst werden (Abb. 28) (Siehe:

Einleitung; Definition).

/m

Vulvodynieformen in Prozent
(N: 457)

Vestibulodyric [y 100
Zusatzlich - 28,2

Klitorody nie

Zusiétzlich
L. 11
generalisierte
Vulvody nie

0 20 40 60 80 100
%

Abbildung 28. 7

Die Korrelation zwischen den verschiedenen Vulvodyniekategorien und dem
Alter der Patientinnen zeigte eine weitgehend ausgeglichene Verteilung. In den
beiden jungsten Altersgruppen, namlich bei Kindern und bei Jugendlichen, fand
sich neben Vestibulodynie gelegentlich auch eine Klitorodynie, aber keine
generalisierte Vulvodynie. Das einzige kleine Madchen unter 12 Jahren mit
Vestibulodynie litt parallel auch an Klitorodynie. Das Gleiche wurde bei 2 von den
9 Jugendlichen mit Vestibulodynie beobachtet. In der Altersgruppe 18 bis 45
Jahre hatte die Krankheit eine rasche Entwicklung mit einer gleichfalls steilen
Abnahme. Fir die Vestibulodynie und Klitorodynie zeigte sich der Gipfel der
Krankheit zwischen 18 und 30 Jahren mit jeweils 51,0 % (N: 232) und 45,7 % (N:

59), wahrend die generalisierte Vulvodynie einen H6hepunkt zwischen 30 und 45
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Jahren aufwies. Mit steigendem Lebensalter nahm die Haufigkeit wieder ab,
wobei alle drei Formen von Vulvodynie den Tiefpunkt in den perimenopausalen
Jahren zwischen 45 und 50 hatten. Nach der Menopause zeigte sich erneut eine
steigende Tendenz der Krankheit in allen Kategorien, die allerdings nicht so steil,
sondern im Vergleich zum Reproduktionsalter eher sanfter erschien. Die
generalisierte Vulvodynie zeigte mit 22 % einen grof3eren Anteil an Patientinnen
in dieser Kategorie. Die ermittelten Daten werden in dem dargestellten
Liniendiagramm als %-Werte wiedergegeben. Die prozentuale Verteilung bezieht
sich auf die jeweilige Datensumme jeder Untergruppe (Abb. 29).

Vulvodynieformen nach Altersgruppen in Prozent (N: 457)
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%

_/
10,0%
0.0% <12 1247 18-30 31-45 45-50 >50
—Vulvodynie (%) 0,0% 0,0% 28,0% 42,0% 8,0% 22,0%
—Vestibulodynie (%) 0% 2% 51% 26% % 15%
Klitorodynie (%) 0,8% 1,6% 45,7% 30,2% 7,8% 14,0%
—Vulvodynie (%) —Vestibulodynie (%) Klitorodynie (%)

Abbildung 29. Vulvodynieformen nach Altersgruppen in Prozent (N: 457). Die
Vestibulodynie in der Altersgruppe unter 12 Jahre liegt bei 0,002 % (N: 1) gleich 0 % in
der Abbildung. (Rote dicke Linie: Vestibulodynie, Grline Linie: zusatzlich Klitorodynie,
Blaue Linie: zusatzlich generalisierte Vulvodynie).

Die Patientinnen werden in zwei Gruppen je nach Beginn der Krankheit aufgeteilt:
primare Vulvodynie bezeichnet das Auftreten der Krankheit bei der ersten lokalen
Provokation, meist wahrend der Pubertat, und sekundare Vulvodynie ist das
Auftreten der Krankheit nach einiger Zeit normaler, schmerzloser lokaler
Provokation. Bei 81,6 % (N: 372) der Falle, unabhéngig von Kategorie, kam eine
sekundéare Vulvodynie vor und nur bei 18,4 % der Falle (N: 84) handelte sich um

eine primare Vulvodynie (Abb. 30).
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Beginn der Beschwerden der Vulvodynie in
Prozent (N: 456)

sekuncir [ 816
Primar - 18,4

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
%

Abbildung 30. Beginn der Beschwerden der Vulvodynie in Prozent (N: 456).

Ahnliche Ergebnisse zeigte die Verteilung des Gesamtkollektivs im
Zusammenhang mit dem Ausldsen der Schmerzen. Von 338 Frauen litten 16,9

% an spontaner Vulvodynie und 83,1 % an provozierter Vulvodynie (Abb. 31).

Auslosen der Symptomatik der Vulvodynie
in Prozent (N: 338)

Spontan - 16,9
provozert (D -

0 20 40 60 80 100
%

Abbildung 31. Auslésen der Symptomatik der Vulvodynie in Prozent (N: 338).

Vier Funftel (78,9 %, N: 360) aller 457 Patientinnen mit Vestibulodynie wiesen
die Symptome erst nach lokaler Provokation auf, im Vergleich zu 21,1 % der
Population (N: 97) mit einem spontanen Auftreten der Schmerzen. Fast gleiche

Ergebnisse prasentierten sich in der Untergruppe von Patientinnen mit
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Klitoridodynie. Ein Unterschied existierte in Fallen von generalisierter Vulvodynie.
Dabei bestand die Gruppe von provozierter Vulvodynie aus 32 Patientinnen mit
64,0 % (N: 50). Es zeigte sich allerdings ein grol3erer Anteil von generalisierter
Vulvodynie mit spontanem Auslosen (36,0 %, N: 18) im Vergleich zu den anderen
Gruppen.

Die Haufigkeit von spontaner und provozierter Vulvodynie (N: 457) in Korrelation
zum Alter zeigte ein relativ einheitliches Muster. Die provozierte Vulvodynie wies
von der Kindheit an bis zum dritten Lebensjahrzehnt eine steigende Tendenz auf.
In diesem Jahrzehnt erschien der erste HOhepunkt mit 55,9 %, gefolgt von einem
zweiten kleineren Gipfel in der Postmenopause. Vom 30. bis zum 50. Lebensjahr
resultierte eine allméahliche Abnahme mit Tiefpunkt (6,0 %) in der
Perimenopause. Die spontane Vulvodynie wies eine gleiche Haufigkeit in der
Kindheit und Adoleszenz auf und entwickelte sich langsamer mit
Steigerungstendenz bis in die zweite reproduktive Lebensphase einer Frau (30.-
45. Lebensjahr). In dieser Altersgruppe erschien der erste Gipfel mit 36,8 %,
gefolgt von einer steilen Abnahme. Im Vergleich zu der provozierten Vulvodynie
stellte sich ein héherer zweiter Gipfel in der Postmenopause mit 22,8 % dar (Abb.
32).

Provozierte und spontane Vulvodynie nach Altersgruppe in
Prozent (N: 457)

60,0%

55,99,

50,0%

40,0%

30,0%

22,8%
20,0%

13,5%
10,0%

1,8% 1,8%

0.0% 0,0% e 1,4% 6,0%

! <12 1217 18-30 31-45 45-50 >50
=a=Provoziert 0,0% 1.4% 55,9% 231% 6,0% 13,5%
—e—Spontan 1,8% 1,8% 22,8% 36,8% 14,0% 22,8%

Jahre
—e—Provoziert =e=Spontan

Abbildung 32. Haufigkeit der provozierten und spontanen Vulvodynie nach Altersgruppe
in Prozent (N: 457).
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Die nachste Abbildung (Abb. 33) prasentiert einen prozentualen Vergleich beider
Untergruppen der Krankheit - provoziert und spontan - im Zusammenhang mit
dem Alter. Die Verteilung der Daten ist ziemlich homogen. In allen
Lebnsabschnitten, bis auf die erste reproduktive Phase zwischen 18 und 30
Jahren und die perimenopausale Phase, machte die provozierte Vulvodynie vier
Funftel der Gesamtmenge aus. Die provozierte Vulvodynie wies mit 92,4 % die
groRte Haufigkeit in der Altersgruppe 18 bis 30 Jahre auf. In der Perimenopause
nahm die spontane Vulvodynie mit 32,0 % signifikant an Haufigkeit zu und zeigte
hier die gro3te Haufigkeit aller Altersgruppen.

Prozentualer Vergleich der provozierten mit der
spontanen Vulvodynie nach Altersgruppen (N: 457)
100,0%

92,4

90,0%
80,0%

70,0%
60.0% 68,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%
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7,6%

0,0%
12-17 18-30 31-45 45-50 >50
Jahre

=o—Provoziert —o—Spontan

Abbildung 33. Prozentualer Vergleich der provozierten mit der spontanen Vulvodynie
nach Altersgruppen (N: 457).
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4.2 Prospektive Studie

Die zweite untersuchte Studienpopulation umfasste insgesamt 50 Patientinnen

mit Vestibulodynie. Dabei wurde mittels eines standardisierten Fragebogens die

Qualitat des Sexuallebens der Frauen mit Vestibulodynie vor und nach Einleitung

der Behandlung untersucht. Im Zeitraum von April 2016 bis April 2017 wurde der

Fragebogen d-FSFI an 50 Patientinnen mit Vestibulodynie bei der ersten

Vorstellung verteilt. Die zweite Befragung derselben Patientinnen erfolgte von

Marz 2017 bis Februar 2018 mit einem zeitlichen Abstand von mindestens 6

Monaten. Die Antwortrate betrug nur 24,0 % mit 12 Patientinnen, die an der

zweiten Fragebogenrunde teilnahmen.

Mittelwert Minimum Minimum Maximum Maximum
N: 50 d-FSFI N: 50 d-FSFI

Lust 3,1 1,2 1,2 6,0 6,0
Erregung 3,0 0 0 54 6,0
Lubrikation 3,1 0 0 6,0 6,0
Orgasmus 3,6 0 0 6,0 6,0
Befriedigung 3,0 0,8 0,8 6,0 6,0
Schmerz 1,3 0 0 6,0 6,0
Summe 17,0 2,0 2,0 30,5 36

Tabelle 11. Darstellung der Ergebnisse der ersten d-FSFI-Evaluation (N: 50).
Score von 0 bis 6 fiir jede Kategorie, Gesamtpunktezahl von 2 bis 36.

In der Tabelle 11 werden die Antworten der Patientinnen nach der ersten

Evaluation dargestellt. Am Anfang der Tabelle wird der Mittelwert aller
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Fragebbgen prasentiert. Jede Kategorie wurde separat anhand eines
festgelegten Faktors ausgewertet und am Ende der Auswertung ergibt sich eine
Summe aller sechs Kategorien mit dem endgultigen Score (siehe Anhang: d-
FSFI-Score).

Es wurde mindestens eine Frage in jeder Kategorie mit dem niedrigsten
moglichen Wert beantwortet. Es gab jedoch gleichfalls mindestens eine Antwort
mit dem hochsten mdglichen Wert. Eine Ausnahme zeigte nur die Kategorie
,Erregung“ mit einem Maximal-Wert von 5,4 auf einer Skala von 0,0 bis 6,0. Der
Mittelwert fur jede Kategorie lag ungefahr im Durchschnitt zwischen 3,0 und 3,6,
bis auf die Kategorie ,Schmerz®, in der der Mittelwert aller Antworten sehr niedrig
bei 1,3 lag (Maximum Punktezahl: 6,0). Eine schematische Darstellung des
Mittelwertes flir jede Kategorie folgt in dem entsprechenden Saulendiagramm
(Abb. 34).

Darstellung des Mittelwertes fir jede Kategorie

im Vergleich zum Maximum
(N: 50)

6,0
5,0
40
3,0
2,0
1,0
0,0
‘ O @g&\? S O}.’Oo’ s <°°<b
i é}g\@ %

Abbildung 34. Darstellung des Mittelwertes flr jede Kategorie im Vergleich zum
Maximum (N: 50). Niedrigster Score: 0, Optimaler Score: 6,0.

Nach einem Zeitinterwall von mindestens 6 Monaten nach Einleitung der
Behandlung wurden die Patientinnen der Studiengruppe erneut kontaktiert und

um eine nochmalige Beantwortung des Fragebogens gebeten. Somit ergab sich
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die zweite Studiengruppe mit 12 (N: 12) Patientinnen, die sich zuriickgemeldet
hatten. Damit ein statistischer Vergleich mdglich war, wurden die 12 Fragebbgen
der ersten und zweiten Befragungsrunde erneut ausgewertet. Dabei ergab sich
ein Score fur diese 12 Patientinnen mit einem Mittelwert von 14,4 vor Einleitung
der Behandlung (erste Befragung). Nach Einleitung der Therapie (zweite
Befragung) fur die jeweilige Patientin ergab sich ein Score von 17,8 anhand des
d-FSFI (Abb. 35). Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p= 0.08).

Darstellung des Mittelwertes aller Befragten vor
und nach Einleitung der Behandlung (N: 12)

Vor Therapie m Nach Therapie

NaCh Therapie _ 17,8

Vor Therapie 14,4

Abbildung 35. Darstellung des mittleren Scores bei den Befragten vor und nach
Einleitung der Behandlung (N: 12). Kritischer t-Wert= 1,796, P= 0,087, P< 0,05.

Die grofite Differenz in den Ergebnissen wiesen die Kategorien ,Orgasmus® und
.Befriedigung“ auf. Dementsprechend zeigte sich jeweils ein Anstieg der Qualitat
des Orgasmus von 2,5 auf 3,5 und der Befriedigung von 2,2 auf 3,2. Beide
Ergebnisse Uberschneiden den Mittelwert fur jede Kategorie. Auch die Kategorie
mit dem niedrigsten Score - namlich ,Schmerz“-Kategorie - wies eine
Besserungstendenz auf. Die Untergruppe mit dem niedrigsten Score-
Unterschied nach Einleitung der Therapie war die Kategorie ,Lubrikation®, die fast
unverandert blieb (Abb. 36).
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Vergleich der Ergebnisse fur jede Kategorie vor und
nach Einleitung der Therapie (N: 12)

= Vor Therapie

m Nach Therapie

Lust Erregung | Lubrikation | Orgasmus [Befriedigung| Schmerz
Vor Therapie 32 25 26 25 2.2 14
Nach Therapie 36 28 28 35 32 19

Abbildung 36. Vergleich der Ergebnisse flr jede Kategorie vor und nach Einleitung der
Therapie (N: 12).

Insgesamt zeigten die evaluierten Werte ein einheitliches Muster mit einer
Verbesserungstendenz hinsichtlich der Qualitat des Sexuallebens in allen sechs
separaten Kategorien. Bei den 12 Fallen dieser Studienpopulation lag die
Summe aller Frauen fast in allen Kategorien unter dem Mittelwert. Nach
Einleitung einer geeigneten Behandlung konnte somit eine positive Entwicklung
der Qualitat des Sexuallebens nachgewiesen werden, obwohl die statistische
Signifikanz bei 8,7 % lag (p< 0,05). Dennoch lagen die Ergebnisse der Frauen

mit Vestibulodynie weit von dem Maximum-Score entfernt (Abb. 37).
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Mittelwert fiir jede Kategorie vor und nach Therapie im
Vergleich zum Maximum-Score (N: 12)

mVor Therapie

= Nach Therapie

= Maximum Score

Abbildung 37. Mittelwert fUr jede Kategorie vor und nach Therapie im Vergleich zum
Maximum-Score (N: 12).

Aus dem prasentierten Datenmaterial war nicht ersichtlich, welche Therapieform
jeweils eingeleitet wurde. Aufgrund der geringen Zahl der Fragebogen nach
Einleitung einer Therapie wurde auf die getrennte Evaluation je nach

Therapieform verzichtet.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Die Kernidee der vorliegenden Arbeit besteht vor allem darin, erstmals in
Deutschland eine ausfuhrliche Dokumentation und statistische Analyse der im
Deutschen Zentrum fur Infektionen in Gynékologie und Geburtshilfe
vorhandenen Patientendaten zum Thema ,Vestibulodynie“ vorzunehmen. Ferner
zeigte sich in der Kommunikation mit den Patientinnen im Rahmen der
Sprechstunde, dass der Einfluss der Krankheit auf das Sexualleben einer
betroffenen Frau erheblich ist. So ergab sich zunehmend das Interesse, diesen
Einfluss zu untersuchen und zu quantifizieren. In diesem Zusammenhang
gliedert sich diese Arbeit in zwei verschiedene, jedoch miteinander assoziierte
Abschnitte auf.

5.1.1 Retrospektive Studie

Der Zeitraum der Patientenuntersuchung fur die retrospektive Studie betrug 60
Monate, von August 2011 bis Juli 2016. Dieser Zeitraum von 5 Jahren war lang
genug und ermdglichte uns Zugriff auf eine groRe Patientenzahl, die ein breites
Spektrum von Informationen vermittelte. Die Griindung des Deutschen Zentrums
fur Infektionen in Gynakologie und Geburtshilfe fand im April 2012 statt. Jedoch
existierten bereits seit August 2011 Patientendaten mit Vulvodynie aus der
Sprechstunde vom Professor W. Mendling. Da der Untersucher und die
Bedingungen der Sprechstunde vor und nach der Grindung des Deutschen
Zentrums fur Infektionen in Gynakologie und Geburtshilfe gleich waren, wurden
diese Daten in der Bewertung eingeschlossen. Die Zahl der Patientinnen mit
Vulvodynie zeigte von Jahr zu Jahr eine steigende Tendenz. Entsprechend
vermehrten sich die gesammelte Erfahrung und die Qualitdt der erhobenen

Daten im Rahmen der Sprechstunde.

Die Vestibulodynie nimmt unter Frauen mit Vulvodynie den ersten Platz an
Haufigkeit ein (Sadownik L. , 2014). Die provozierte Vestibulodynie hat eine

Pravalenz von etwa 12 % (Harlow, Wise, & Steward, Prevalence and predictors
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of chronic lower genital tract discomfort, 2001). Dies konnten wir anhand der
Datenrecherche bestatigen: es fanden sich nur wenige Patientinnen mit
generalisierter Vulvodynie ohne parallele Vestibulodynie. Aus diesem Grund
haben wir primér die Daten von Patientinnen mit Vestibulodynie bearbeitet, da
diese Form von Vulvodynie auf3erst haufig unter den untersuchten Frauen

vorkam und auch die starksten negativen Folgen fur das Sexualleben hat.

Die Daten der Patientinnen mit Vestibulodynie, bei denen gleichzeitig eine
andere Form der Krankheit (Klitorodynie, generalisierte Vulvodynie) kodiert
werden konnte, wurden ebenfalls analysiert. Im Zuge dessen konnten wir weitere
Informationen Uber das Verhalten der verschiedenen Unterformen der Krankheit

erlangen und dadurch weitere statistische Ergebnisse evaluieren.

Es finden sich Frauen jeden Alters in der Studienpopulation, Kinder und
Jugendliche inbegriffen. Die Erfassung dieser Daten ermoglichte Vergleiche

zwischen den Untergruppen.

Unser Patientenkollektiv von insgesamt 457 Frauen umfasste 2 schwangere und
4 stillende Patientinnen. Die Daten dieser Patientinnen wurden nicht
ausgeschlossen. Der hormonelle Status in Schwangerschaft und Stillzeit kann
dem in der Menopause ahneln. Diese Subgruppe von Patientinnen ist klein, und
man kann davon ausgehen, dass keine signifikanten statistischen Unterschiede
existieren. Laut einer Studie von Reed et al. im Jahr 2003 wirde eine
Schwangerschaft die Entwicklung der Vulvodynie nicht negativ beeinflussen. Die
meisten Frauen dieser Studie berichteten Uber stabile (30 %) oder gebesserte
(40 %) Beschwerden wahrend der Schwangerschaft (Reed, Haefner, & Cantor,

Vulvar dysesthesia (vulvodynia). A follow-up study, 2003).

Die Patientinnen, die in der Sprechstunde vorstellig wurden, kamen nicht nur aus
der Region, sondern aus ganz Deutschland, und sehr wenige aus
Nachbarlandern. In Deutschland lebt aktuell eine vielfaltige Population mit
multikulturellem Hintergrund und unterschiedlicher Herkunft. Nichtsdestotrotz
bestand unser Patientenkollektiv hauptsachlich aus Frauen kaukasischer
Ethnizitat. Eine Vergleichspopulation zur Allgemeinbevélkerung, namlich nicht
erkrankten Frauen, sowie eine grofie Menge reprasentativer Daten von

Patientinnen anderer Ethnizitat als kaukasisch ist noch ausstehend. Um die
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genaue epidemiologische Verteilung der Vulvodynie zu erfassen, ware eine
gro3e multizentrische oder metaanalytische Studie mit Frauen jeder Herkunft

weltweit notig.

Ferner bestand unser Patientenkollektiv nur aus erkrankten Frauen, die die
spezielle Sprechstunde des Deutschen Zentrums fur Infektionen in Gynakologie
und Geburtshilfe aufgesucht haben. Wir haben keinen direkten Vergleich mit
gesunden Frauen aus dem deutschsprachigen Raum. Dies kdnnte ein Anlass fur

weitere Forschung in Deutschland sein.

Es sollte ebenfalls erwahnt werden, dass die Sprechstunde des Deutschen
Zentrums fur Infektionen in Gyné&kologie und Geburtshilfe als Privatsprechstunde
gefuhrt wird. Demgemal kommen nur Patientinnen als Privatversicherte oder
Selbstzahler zur Konsultation, auch, wenn sie in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert sind. Das konnte ein Merkmal fir ein hoheres
Einkommens- oder Bildungsniveau sein, was den Frauen eine bessere
gynakologische Versorgung erlaubt. Ob die demographischen Charakteristika
unter Frauen aus unterschiedlichen sozialen Ebenen gleich sind, muss weiter
untersucht werden. Die gute Anbindung dieser Patientinnen an die Sprechstunde
mit Follow-Up-Untersuchungen und Dokumentation des Verlaufes ist allerdings

von Vorteil zur Datenerhebung.

Durch die Dokumentation der Patientendaten im Rahmen der
Anamneseerhebung und Untersuchung stand uns eine groRe Datenmenge zur
Verfuigung. Dennoch waren die ersten Dokumentationen aufgrund mangelnder
Erfahrung nicht sehr detailliert. Durch das Sammeln groRRer Erfahrung seitens
des Untersuchers und mit Zunahme der Literaturquellen kam es rasch zu einer
Verbesserung der dokumentierten Daten. Mit der Zeit waren die anamnestischen
und klinischen Merkmale der Krankheit besser bekannt. So konnte man wahrend
der Vorstellung in der Sprechstunde gezielte Fragen stellen und eine bessere
Datendokumentation gewahrleisten. Das fuihrte zum Beispiel bei der Erfassung
von Komorbiditaten zu Defiziten, die sich erst offenbarten, als spater (2018) ein
standardisierter Anamnese-Fragebogen eingefiihrt worden war. Das wird spater
gesondert ausgewertet und publiziert. Die neue Terminologie und Klassifikation
der Vulvodynie beschreibt eine Mindestdauer der Beschwerden von 3 Monaten

(Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron, Pukall, Zolnoun, & Coady, 2016). In
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der alten Terminologie von 2003 war die Mindestdauer der Vulvodynie jedoch
nicht genau definiert (Moyal-Barracco & Lynch, 2003 ISSVD terminology and
classification of vulvodynia: a historical perspective, 2004). Somit betrug die
Dauer der Beschwerden unserer Patientinnen mindestens 6 Monate. Eine
routinierte Dokumentation beztglich des Alkohol- und Tabakkonsums war leider
nicht vorhanden. Dies ware ein Aspekt fur weitere Untersuchungen in der
Zukunft. Des Weiteren standen uns nur spéarliche Daten Uber die genaue Art und
Einnahmedauer von exogenen Hormonen zur Verfigung, was auch fur die

Untersuchung des hormonellen Einflusses auf die Vulvodynie relevant sein kann.

5.1.2 Prospektive Studie

Die prospektive Studie umfasste 50 Patientinnen. Die anfangliche Anzahl der
Patientinnen halten wir fir ausreichend, wenn man bertcksichtigt, dass die
Sexualfunktion und die Sexualitdt einer Frau im Zusammenhang mit einer
Krankheit ein sehr sensibles Thema sind. Das Ziel dieser Analyse war nicht, die
Wirkung der jeweiligen Therapie zu untersuchen, sondern durch den Vergleich
des Zustands ,vor und nach Therapie“ den Einfluss der Krankheit und der

Therapieversuche auf die Sexualitat einer Frau zu verdeutlichen.

Die befragten Patientinnen waren aus ethischen Griinden alle volljahrig. Die
Sexualitat ist bei den minderjahrigen Patientinnen noch eingeschrankt und
moglicherweise nicht vollstandig entwickelt. Der Fragebogen, den wir verwendet
haben, war der Female Sexual Function Index in deutscher Sprache (d-FSFI).
Dieser Fragebogen ist weltweit anerkannt zur Einschatzung der Sexualitat einer
Frau. Die deutsche Version ist sprachlich und sinngemaf3 Ubersetzt und fir das
Sexualverhalten einer Frau im deutschsprachigen Raum validiert. Von Vorteil ist,
dass der FSFI alle funf Qualitdten der weiblichen Sexualitdt enthalt und der

Faktor Schmerz ebenfalls mitberticksichtigt wird.

Die Antwortrate nach Einleiten einer Therapie war mit nur 24,0 % leider gering.
Das Zeitintervall nach dem ersten Therapieversuch betrug mindestens 6 bis
maximal 12 Monate. Die Zeit von 6 bis 12 Monaten war nicht zu kurz, aber auch
nicht zu lang, sondern ausreichend fiir die Wirkung einer Therapie. In diesem

Zeitraum erfolgte in den meisten Féllen eine erneute Vorstellung in der
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Sprechstunde oder ein Feedback seitens der Patientinnen, meist via E-Mail.
Dennoch war die Mehrheit der Patientinnen nicht bereit, den Fragebogen d-FSFI
erneut zu beantworten. Dies kdnnte nach unserer Meinung an verschiedenen
Faktoren liegen. Im Falle einer deutlichen Besserung bestand mdglicherweise
nicht mehr das Interesse an der Studie, da das Problem bereits geldst war.
Andererseits kann auch ein gewisser Frust nach erfolgloser Therapie der Grund
daflr gewesen sein, sich nicht nochmals an der Befragung zu beteiligen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Epidemiologische Daten
5.2.1.1 Alter

Die Altersspanne in unserer Population erstreckt sich tber ein Alter von 7 bis 83
Jahren. Unsere Daten stimmen mit der Studie von Barbara Reed et al. Giberein.
Dabei erstreckt sich die Altersspanne zwischen 6 und 70 Jahren (Reed, Harlow,
Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012). Daran wird deutlich, dass die

Vulvodynie in jedem Alter, von der Kindheit bis zum Senium, vorkommen kann.

Das mittlere Alter der Patientinnen unseres Kollektivs lag bei 34,4 + 14,3 Jahren
(Median: 49 Jahre). Reed et al. beschrieben in ihrer Studie tber 208 Frauen mit
Vulvodynie ein mittleres Alter von 30,5 Jahren (Reed, Harlow, Sen, Legocki,
Edwards, Arato, & Heafner, 2012). Die Studie von Vieira-Baptista mit 1229
erwachsenen Frauen ergab ein mittleres Alter unter den Frauen mit Vulvodynie
von 33,0 £ 10,2 Jahren (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires,
2014). Der Mittelwert des Alters kann, abhangig von Studienpopulation, variieren.
Die Altersgruppen der Studie sowie die Altersspanne und Verteilung ihrer Werte
spielen dabei eine Rolle. Weitere Literaturanalyse ergibt ein mittleres Alter
zwischen 27,4 und 50,4 Jahren (Bois, Bergeron, O' Rosen, McDuff, & Grégoire,
2013), (Graziottin, Murina, Gambini, Taraborrelli, Gardella, Campo, & VuNet
Study Group, 2020).

Die Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen ist mit 10 Patientinnen (2,2 %)

reprasentiert. In unserem Kollektiv gab es ein junges Madchen im Alter von 7
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Jahren. Die Vestibulodynie kann offenbar in seltenen Fallen auch eine Krankheit
der Kindheit sein. Ein Case-Report mit 6 Kindern wurde im Jahr 2008 von
Barbara Reed et al. publiziert. Das jungste Madchen war im Zeitpunkt der
Diagnose 4 Jahre und 9 Monate und das alteste 11 Jahre alt. Die Dauer der
Beschwerden bis zur richtigen Diagnose betrug bis zu sieben Jahren (Reed &

Cantor, Vulvodynia in Preadolescent Girls, 2008).

Dies kann ein wichtiges Thema weiterer Forschung sein. Das Fehlen einer
hormonellen Komponente in der Kindheit vorausgesetzt, wére es spannend zu
wissen, welche andere Faktoren zur Entstehung der Krankheit beitragen. Bis
dato scheint es so zu sein, dass die Vestibulodynie in der Kindheit anderen
Mustern und Entwicklungsmechanismen folgt. Daflr spricht auch, dass bei
primarer Vestibulodynie immunhistochemisch andere histopathologische
Mechanismen als bei sekundarer Vestibulodynie gefunden werden (LeClair,
Goetsch, Korcheva, Anderson, Peters, & Morgan, 2011).

Bei den pubertierenden Jugendlichen unserer Studie lag das mittlere Alter bei
15,8 Jahren. Dunford et al. publizierten im Jahr 2019 eine Studie mit 47 Madchen
mit Vulvodynie in der Kindheit und Pubertat. Dabei war das jungste Madchen 3
Jahre alt. Das mittlere Alter des Gesamitkollektivs lag bei 11 Jahren, wahrend das

mittlere Alter der Kinder 9 Jahre war, (Dunford, Rampal, Kielly, & Grover, 2019).

In dieser Studie berichtete 37,5 % der Jugendliche Uber provozierte Vulvodynie
nach Einfihren von Tampon (Dunford, Rampal, Kielly, & Grover, 2019). Eine
weitere Studie von Landry und Bergeron tber 1475 junge Frauen zwischen 12
und 19 Jahren ergab, dass 20 % von ihnen unter sexuell provozierter Vulvodynie
litt (Landry & Bergeron, How Young does Vulvo-Vaginal Pain Begin? Prevalence

and Characteristics of Dyspareunia in Adolescents, 2009).

Die Entstehung der Krankheit beginnt, laut Jantos und Burns, bereits in der
Pubertat und nimmt eine steigende Tendenz bis zu dem Alter von 25 Jahren. Die
jungen Frauen in der Pubertat und mit Anfang Zwanzig haben das hochste Risiko
fur die Entwicklung der Krankheit (Jantos & Burns, Vulvodynia. Development of

a psychosexual profile, 2007).
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Dabei muss man berucksichtigen, in welchem Alter die Menarche und Pubarche
sowie die Kohabitation bei diesen Frauen beginnen und welchen Einfluss zur
Entstehung der Vestibulodynie haben koénnten. Ein Punkt der weiteren
Forschung ist der Zusammenhand der Krankheit mit der Kohabitarche. Wie viele
Jahre danach entwickelt sich die Krankheit? Sind weitere Faktoren, wie die OH-

Einnahme oder Stress in der Pubertat verantwortlich?

In diesem zarten Alter sind eine friihzeitige Diagnose und Therapie von grol3er
Bedeutung, denn die Krankheit konnte zu erheblichen Behinderungen der
korperlichen, psychischen und sexuellen Entwicklung eines Kindes oder einer
jungen Frau fuhren. Aktuell sind leider nur wenige Studien diesbezlglich

vorhanden, auch deshalb, weil die Fallzahl begrenzt ist.

Die grol3te Gruppe unserer Patientinnen machten mit 76,4 % die Frauen
reproduktiven Alters zwischen 18 und 45 Jahren aus. Mehr als die Halfte der
Patientinnen war zwischen 18 und 30 Jahren alt. Die grol3e Haufigkeit in dieser
Altersgruppe war zu erwarten, denn die Frauen im reproduktiven Alter sind am
meisten mit gynadkologischen Themen wie Kohabitation, Geburten,
gynakologischen Eingriffen, hormoneller Belastung usw. konfrontiert. Ferner ist
diese Altersgruppe, die sich haufiger in facharztliche Konsultation begibt, besser

informiert Uber gynakologische Themen.

Bei einem Vergleich unserer Daten mit der Studie von Graziottin et al. wurden
ahnliche Ergebnisse gefunden. Die Altersgruppe von Frauen zwischen 13 und 19
Jahren betrug 1,5 %. Die Frauen zwischen 20 und 49 Jahren machten ebenfalls
die gro3te Gruppe mit 70,7 % aus, wahrend 28,1 % der Patientinnen tber dem
49. Lebensjahr war (Graziottin, Murina, Gambini, Taraborrelli, Gardella, Campo,
& VuNet Study Group, 2020).

Bei Betrachtung aller Altersgruppen zeigt sich ein allmahlicher Abfall der
Haufigkeit der Vestibulodynie nach dem 4. Lebensjahrzehnt. Trotzdem tritt die
Krankheit in jedem Alter, bis zum 9. Lebensjahrzehnt hin, auf. Das zeigt uns, dass
die Vestibulodynie unabhangig vom hormonellen Status einer Frau vorkommen
kann. Insgesamt ist die Haufigkeit allerdings seltener in der Kindheit, der Pubertat
und im Senium. In diesem Alter spielen hormonelle Stimulation und sexuelle

Aktivitdt eine geringere Rolle, Faktoren, die die Krankheitsentwicklung
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beeinflussen konnen. Die taglichen Aktivitaten im Zusammenhang mit Stress
sind im Vergleich ebenfalls weniger. Dartuber hinaus kann ein gynakologisches
Anliegen wie die Vestibulodynie fur viele Frauen in diesen Altersgruppen ein
Tabu-Thema sein, sodass die Krankheit seltener diagnostiziert und erfasst wird.

5.2.1.2 Body Mass Index (BMI)

Drei Viertel der Patientinnen haben einen normgewichtigen oder niedrigen BMI
und nur ein Viertel des Gesamtkollektives ist Gbergewichtig oder adipds. Der
Mittelwert des BMI aller Patientinnen lag bei 22,0 + 3,6. Gleiche Ergebnisse ergab
die Studie von Vieira-Baptista et al. mit einem durchschnittlichen BMI von 22,4
(Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires, 2014). Weitere
Arbeitsgruppen konnten ebenfalls einen normalen BMI bei Patientinnen mit
Vulvodynie beweisen (Graziottin, Murina, Gambini, Taraborrelli, Gardella,
Campo, & VuNet Study Group, 2020), (Salonia, Clementi, Graziottin, Nappi,
Castiglione, Ferrari, Capitanio, Damiano, & Montorsi, 2013). Auch die
epidemiologische Studie von Mdller et al. zeigte, dass 74,5 % der Frauen mit
Vulvodynie normgewichtig und nur 3,3 % untergewichtig seien, (Moller,
Josefsson, Bladh, Lilliecreutz, & Sydsjo, 2015).

Dabei ist nicht zu vergessen, dass die Adipositas mit hoherer Ostrogenbelastung
im weiblichen Korper verbunden ist (Szafran & Smielak-Korombel, 1998). Es ist
allerdings noch unklar, welche genaue Rolle die Ostrogene oder ein
Ostrogenmangel bei der Vestibulodynie spielen. Im Vergleich zu den bisher
veroffentlichten Studien scheint es, dass die Patientinnen eher ein niedriges
Kdrpergewicht haben. Anhand dieser Ergebnisse geht man davon aus, dass die
Vestibulodynie haufiger bei schlanken Frauen auftritt, oder dass die Ostrogene

eine schitzende Funktion besitzen.

Aktuell ist der BMI ein rein epidemiologischer Faktor bei der Diagnose von
Vulvodynie. Inwieweit dieser Faktor relevant fur die Pravention, die Prognose

oder eine Therapieempfehlung ist, muss noch weiter untersucht werden.
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5.2.1.3 Herkunft

Die Mehrheit unserer Patientinnen (95,6 %) ist kaukasischer Herkunft. Ein sehr
kleiner Anteil ist von hispanoamerikanischer, arabischer und mongolischer
Abstammung. Dieses Ergebnis ist zu erwarten, da unsere Patientinnenpopulation
nur aus Deutschland kam. Die Patientinnen mit deutscher Herkunft sowie die in
Deutschland Geblrtigen anderer Herkunft gehoren hauptséachlich der
kaukasischen Rasse an. Unsere Patientengruppe besteht auch aus einem Anteil
Frauen arabischer (1,3 %) und mongolischer (1,1 %) Herkunft. Aus kulturellen
oder soziodkonomischen Grunden kann die Erfassung der erkrankten Frauen

zum Beispiel arabischer Herkunft schwieriger sein.

Die Vulvodynie kann jede Ethnizitat betreffen. Dies bestatigte die Studie von Lavy
et al. im Jahr 2007. Laut dieser Arbeitsgruppe kann die Pravalenz von Vulvodynie
bei Frauen unterschiedlicher Herkunft, wie zum Beispiel kaukasischer,
hispanischer und afroamerikanischer Herkunft, gleich sein (Lavy , Hynan, &
Haley, 2007). Zwei weiteren Studien von Reed et al. und von Harlow und Stewart
konnten beweisen, dass die Pravalenz der Vulvodynie zwischen
afroamerikanischen und weil3en Frauen gleich ist (Reed B. , Crawford, Couper,
Cave, & Haefner, 2004), wahrend die zweite Studie gleichzeitig von einer
hoheren Pravalenz unter Hispanierinnen sprach (Harlow & Stewart, A population-
based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we underestimated

the prevalence of vulvodynia?, 2003).

Die Entwicklung der Krankheit bei Frauen unterschiedlicher Ethnizitét ist ein
wichtiger Forschungspunkt. Aktuell fehlen uns Daten aus asiatischer und
afrikanischer Bevdlkerung. Eine umfassende Metaanalyse mit Daten aus allen
Kontinenten ist von grof3em Interesse, ebenso wie ein Vergleich der Inzidenz mit

der nicht erkrankten Bevolkerung.

5.2.1.4 Familienstand

Die Vestibulodynie kann bei sexuell aktiven, aber auch bei sexuell inaktiven
Frauen auftreten. In unserem Kollektiv fanden sich Patientinnen beider
Kategorien. 59,1 % der Frauen waren ledig und 34,1 % verheiratet. Die ledigen

Patientinnen kodnnen in einer festen Beziehung leben oder nicht sowie
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regelmallige, unregelmallige oder keine Kohabitation haben. Diese
Kategorisierung kann anhand der Datensammlung unserer Studienpopulation
nicht detailliert beantwortet werden. Unsere Ergebnisse sind in Ubereinstimmung
mit einer grol3en retrospektiven, populationsbasierten Studie der Arbeitsgruppe
von Mdller. Dabei wurde nachgewiesen, dass 81,8 % der Frauen mit provozierter
Vestibulodynie und Vaginismus ledig seien (Moller, Josefsson, Bladh,
Lilliecreutz, & Sydsjo, 2015).

Bei einem Vergleich der Daten verschiedener Studien konnte allerdings die
Mehrheit von ledigen Frauen unter Vulvodyniepatientinnen nicht bestatigt
werden. In der bisher veroffentlichten Literatur ergibt sich, dass die Frauen mit
Vulvodynie meistens verheiratet sind, mit einer Rate zwischen 51 % und 69 %
(Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012), (Graziottin,
Murina, Gambini, Taraborrelli, Gardella, Campo,& VuNet Study Group, 2020),
(Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia
symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a nested case
control study, 2007), (Smith, Ritchie, Galask, Pugh, Jia, & Ricks-McGillan, 2002),
(Ponte, Klemperer, Sahay, & Chren, 2009), (Arnold, Bachmann, Rosen, Kelly, &
Rhoads, Vulvodynia: characteristics and associations with comorbidities and
quality of life, 2006).

Dieser Unterschied zwischen unseren Ergebnissen und der bisherigen Literatur
lasst sich dadurch erklaren, dass unser Kollektiv hauptsachlich aus jungen
Patientinnen (49,8 % des Kollektivs junger als 30 Jahre) besteht. Die
Populationsverteilung nach Altersgruppe spielt dabei eine Rolle. Die
verheirateten Frauen mit Vulvodynie leben aul3erdem in einer festen Beziehung
und haben haufiger Geschlechtsverkehr im Vergleich zu ledigen Frauen, mit oder
ohne festen Partner, so dass eine mogliche Exazerbation der Krankheit bei ihnen

haufiger ausgel6st wird.

5.2.1.5 Bildungsstand/ Berufsstatus

Die Mehrheit unserer Patientinnen (94,7 %) besitzt mindestens eine

Berufsausbildung oder einen Hochschulabschluss. Diese Ergebnisse sind in
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Ubereinstimmung  mit  vorherigen  Ergebnissen aus verschiedenen
epidemiologischen Studien. Nach diesen Studien liegt die Rate der Patientinnen
mit Hochschulabschluss zwischen 65,6 % und 91,6 % (Mdller, Josefsson, Bladh,
Lilliecreutz, & Sydsjo, 2015), (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, &
Heafner, 2012), (Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of
Vulvodynia symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a
nested case control study, 2007), (Nguyen, Stewart, & Harlow, A Population-
Based Study of Pregnancy and delivery Characteristics Among Women with
Vulvodynia, 2012). Das zeigt ein etabliertes Bildungsniveau und bessere

Chancen in der sozialen Anbindung.

63,1 % der Frauen unseres Kollektivs mit Vestibulodynie sind berufstatig. Davon
sind 41,6 % als Angestellte tatig und nur 13,3 % als Selbststandige. Der
Prozentsatz der berufstatigen und angestellten Patientinnen liegt unter dem in
der Literatur bekanntem. Bisher veroffentlichte Studien konnten eine Rate an
angestellten Patientinnen in bis zu 91 % der Falle nachweisen (Reed, Harlow,
Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012), (Arnold, Bachmann, Rosen, &
Rhoads George, Assessment of Vulvodynia symptoms in a sample of US women:
a prevalence survey with a nested case control study, 2007), (Mdller, Josefsson,
Bladh, Lilliecreutz, & Sydsjo, 2015), (Arnold, Bachmann, Rosen, Kelly, & Rhoads,
Vulvodynia: characteristics and associations with comorbidities and quality of life,
2006). Eine weitere groRe Gruppe des Gesamtkollektivs sind die Patientinnen
ohne Beschaftigung mit 35,3 %. Dieser Anteil ist hoch, er umfasst ein Drittel der
Gesamtpopulation. Das ist allerdings leicht nachvollziehbar, denn eine grolRe

Anzahl der Patientinnen sind Studentinnen, Rentnerinnen oder Schilerinnen.

Bildungs- und Berufsstand sind reine epidemiologische Daten. Sie haben keinen
direkten Einfluss auf die Entstehung der Krankheit. Sie kénnen jedoch indirekte
Informationen Uber die Lebensqualitat, den Zugang zur arztlichen Versorgung
und zur Informiertheit Uber die Erkrankung liefern. Ferner kénnen sie indirekt mit

dem Stressniveau und verschiedenen sonstigen Einflussfaktoren korrelieren.
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5.2.1.6 Graviditat/ Paritat

Zwei Drittel unserer Patientinnen (71,8 %) haben (noch) keine Kinder geboren.
69,2 % der Patientinnen erlebten gar keine Schwangerschaft, wahrend 2,6 %
keine vollendete Schwangerschaft hatten. Der Anteil von Multiparae und
Multigravidae ist sehr gering (2,2 %).

Unsere Ergebnisse stimmen mit den bisherigen Studien Uberein. In der
schwedischen Studie von Moller et al. Uber 220 untersuchte Frauen mit
provozierter Vestibulodynie und Vaginismus wurde nachgewiesen, dass 60,4 %
keine Schwangerschaft hatte (Mdller, Josefsson, Bladh, Lilliecreutz, & Sydsjo,
2015). Ruby Nguyen et al. untersuchten die Schwangerschaftscharakteristika
und den Geburtsmodus von 227 Frauen mit Vulvodynie. 73,6 % der Frauen war
Nullipara, 13,2 % Primipara und 7,5 % Zweitpara. Drei oder mehr Geburten
konnten in 5,7 % der Patientinnen nachgewiesen werden (Nguyen, Stewart, &
Harlow, A Population-Based Study of Pregnancy and delivery Characteristics
Among Women with Vulvodynia, 2012).

Der Graviditats-/ und Paritatsstatus einer Patientin mit Vulvodynie ist von
epidemiologischem Interesse. Die hormonelle Exposition bzw. die hormonelle
Pause wahrend einer Schwangerschaft kann ein wichtiger Einflussfaktor auf die
Entwicklung der Krankheit sein. Im Allgemeinen zeigt sich, dass die Frauen mit
Vulvodynie weniger Schwangerschaften und Geburten haben. Die
Schmerzbelastung im Bereich der Vulva oder des Introitus sowie eine mogliche
Storung der Sexualfunktion und Sexualitat kénnen negativ dazu beitragen. Ob
ein Zusammenhang der Krankheit mit der Fertilitdt vorhanden ist, muss weiter

untersucht werden.

Anhand dieser niedrigen Schwangerschaftsraten ergibt sich die Frage, inwieweit
die Krankheit zu einer Infertilitdt fiuhren kann. Die Vulvodynie hat keine
biologische Beeintrachtigung der Konzeptionsfahigkeit eines Paares. Die Angst
vor Schmerzen, die reduzierte Sexualfunktion und ein méglicher Koitusabstinenz
konnen allerdings die Entstehung einer Schwangerschaft beeinflussen (Nguyen,
Stewart, & Harlow, A Population-Based Study of Pregnancy and delivery
Characteristics Among Women with Vulvodynia, 2012), (Reed, Advincula, Fonde,
Gorenflo, & Haefner, 2003).
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Frauen mit Vulvodynie erleben starkere Schmerzen wahrend der Geburt und
werden haufiger durch eine Sectio caesarea entbunden (Nguyen, Stewart, &
Harlow, A Population-Based Study of Pregnancy and delivery Characteristics
Among Women with Vulvodynia, 2012), (Mdller, Josefsson, Bladh, Lilliecreutz, &
Sydsjo, 2015). Der bestmogliche Geburtsmodus fiir diese Patientinnen bedarf
ebenfalls weiterer Forschung. Es scheint aber keinen Grund zur Empfehlung
einer primaren Sectio caesarea zu geben (Burrows, Sloane, Davis, Heller,
Brooks, & Goldstein, 2011).

5.2.1.7 Allergien

Bei der Datenanalyse unseres Studienkollektivs teilten wir die Allergien in zwei

erweiterte Gruppen: die atopische Diathese und die sonstigen Allergien.

Die Vulvodynie kann mit der atopischen Diathese zusammenhangen. Die
atopische Diathese wird in ca. 30 % der Kinder und Jugendlichen mit Vulvodynie
beobachtet (Dunford, Rampal, Kielly, & Grover, 2019). Das Erfassen mindestens
einer Allergieart, namlich der atopischen Diathese oder einer anderen Allergie im
Rahmen der Anamnese kann von epidemiologischer oder pradiktiver Bedeutung
sein. In unserer Gruppe leidet ein grol3er Teil der Patientinnen (59,7 %) an
atopischer Diathese oder einer anderen Allergie. 78 % von ihnen leiden an
Neurodermitis und 25,4 % aller Patientinnen weisen mehr als eine Allergie auf.
Frauen mit Urtikaria haben ein 2,5-mal héheres Risiko fur die Entwicklung der
Vulvodynie. Frauen mit anamnestisch allergischer Reaktion gegen Insekten
haben ein 2,1-mal héheres Risiko und Frauen mit atopischer Diathese ein 2,0-
mal hoheres Risiko fur die Entwicklung der Krankheit (Harlow, He, & Nguyen,

Allergic Reactions and Risk of Vulvodynia, 2009).

Neurodermitis wird unter diesen Patientinnen sehr haufig beobachtet. Die
Aktivierung oder eine mdgliche Hypersensibilisierung des Immunsystems im
Falle einer Allergie kann einen relevanten pathogenetischen Mechanismus bei
der Entstehung der Vulvodynie darstellen. Die Allergien kdnnen, laut Harlow et
al., zu den Markern fir eine verstarkte Immunantwort und dementsprechend die

Pradisposition fur Vulvodynie gehoren (Harlow, He, & Nguyen, Allergic Reactions
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and Risk of Vulvodynia, 2009). Die allergische Diathese sowie explizit die
verschiedenen Allergiearten unter Patientinnen mit Vulvodynie sollten auf jeden

Fall weiter erforscht werden.

5.2.2 Anamnese
5.2.2.1 Symptomatik

Bei der Auswertung der vulvovaginalen Symptome unserer Patientinnen wird
deutlich, dass fast alle (96,7 %) Uber Schmerzen im betroffenen Areal berichten.
Dieses Ergebnis war zu erwarten, da die Vulvodynie per definitionem durch
Schmerzen charakterisiert ist. Die wenigen Patientinnen ohne angegebene
Schmerzen litten unter MiRempfindungen anderer Form, wie zum Beispiel
Dyspareunie oder Brennen und Dysasthesien im Rahmen des neuropathischen

Schmerzes.

Das nachsthaufigste lokale Symptom unseres Kollektivs ist das Brennen mit 67,8
%. In der Studie von Arnold et al. gab an, auch 67 % der Frauen brennende
Schmerzen (Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of
Vulvodynia symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a
nested case control study, 2007). Die haufigsten lokalen Beschwerden sind
brennende Schmerzen, gefolgt von stechenden Beschwerden. Das Brennen
herrscht in der Literatur mit einer Haufigkeit zwischen 51,4 % und 91,3 % vor, je
nach Studienpopulation (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, &
Heafner, 2012), (Smith, Ritchie, Galask, Pugh, Jia, & Ricks-McGillan, 2002).

Ein kleinerer Anteil von 17,7 % unserer Patientinnen gab Dysasthesien und
Parésthesien an. In der Studie von Barbara Reed et al. im Jahr 2012 hat sich
sogar ein grol3erer Teil der Studienpopulation (45,0 %) mit Wundheitsgefihl und
ein 26,6 % der Patientinnen mit ,Druckgefihl“ ergeben (Reed, Harlow, Sen,
Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012). Diese Beschwerden lassen sich im
Rahmen des neuropathischen Schmerzes erklaren. Die Vulvodynie gehdrt nach
der bisherigen Literatur wahrscheinlich zu den Syndromen des chronischen

Schmerzes. Die Dyséasthesien und die Parasthesien kdnnen diesen Verdacht
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bestatigen. Die zentralen und peripheren pathogenetischen Wege, die zur

lokalen Entstehung der Krankheit fuhren, sind weitgehend unklar.

Viele Studien weisen eindeutig darauf hin, dass die Vulvodynie der h&aufigste
Grund von Dyspareunie bei jungen Frauen ist (Harlow & Stewart, A population-
based assessment of chronic unexplained vulvar pain: have we underestimated
the prevalence of vulvodynia?, 2003), (Danielsson, Sjoberg, Stenlund, &
Wikman, 2003). Die Rate von Dyspareunie bei Vulvodyniepatientinnen liegt nach
Studienlage zwischen 64,2 % und 90 % (Graziottin, Murina, Gambini
Taraborrelli, Gardella, Campo, & VuNet Study Group, 2020), (Arnold, Bachmann,
Rosen, Kelly, & Rhoads, Vulvodynia: characteristics and associations with
comorbidities and quality of life, 2006).

Ein groR3er Teil der Patientinnen (58,4 %) gab Dyspareunie als Beschwerde an
und somit konnten wir die aktuelle Literatur bestatigen. Unter Dyspareunie
versteht man Schmerzen beim Geschlechtsverkehr wahrend der vaginalen
Penetration (Lee, Jakes, Lloyd, & Frodsham, 2008). Viele Frauen berichten tber
Schmerzen, die sogar einige Tage nach dem Geschlechtsverkehr anhalten.
Diese Patientinnen gehoren in der Regel zur Kategorie der Patientinnen mit
sexuell provozierter Vestibulodynie. Das passt auch zu unseren statistischen
Ergebnissen von provozierter Vestibulodynie (siehe Ergebnisse; Diagnose). 83,1
% der Frauen leiden an provozierter Vestibulodynie und ein kleinerer Teil von

ihnen an nur sexuell provozierter Vestibulodynie.

Die tbrigen Symptome, wie zum Beispiel Pruritus, ungewdhnlicher Vaginalfluor,
Rotung und Trockenheitsgefiihl konnen sekundare Symptome der Krankheit

reprasentieren.

Der Pruritus vor allem wird in der bisherigen Literatur besonders stark
reprasentiert mit einer Rate zwischen 27,8 % und 68,1 % (Reed, Harlow, Sen,
Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012), (Smith, Ritchie, Galask, Pugh, Jia, &
Ricks-McGillan, 2002), (Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George,
Assessment of Vulvodynia symptoms in a sample of US women: a prevalence
survey with a nested case control study, 2007). Andererseits kann die Koexistenz
lokaler Auffalligkeiten, wie zum Beispiel einer vulvovaginalen Infektion oder einer

Atrophie, fur diese Beschwerden verantwortlich sein. Diese lokalen Krankheiten
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konnen den anfanglichen Reiz zur Entwicklung einer Vestibulodynie darstellen

oder epidemiologisch haufiger bei diesen Patientinnen auftreten.

Die charakteristischen Merkmale von Schmerzen kdénnen bei Kindern ahnlich wie
bei erwachsenen Frauen sein. In der Studie von Reed et al. klagten auch die
jungen Madchen Uber brennende, stechende oder juckende Schmerzen. Der
Pruritus kommt allerdings haufiger bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen vor

(Reed & Cantor, Vulvodynia in Preadolescent Girls, 2008).

Die postmenopausalen Frauen zeigen ebenfalls die gleichen Symptome wie die
pramenopausalen Frauen mit Vulvodynie. Der einzige Unterschied besteht darin,
dass das Brennen haufiger bei den postmenopausalen Frauen vorkommt
(Phillips, Brown, Foster, Bachour, Rawlinson, Wan, & Bachmann, 2015).

Parallel zu den lokalen Symptomen wurden mdgliche Miktions- und
Defékationsbeschwerden dokumentiert. Dabei wollten wir den Zusammenhang
zwischen den lokalen Beschwerden und der Beteiligung der Urethra und des
Enddarmes bei der Vulvodynie untersuchen, die einen topographischen
Zusammenhang haben. Die sonstigen, bereits vorhandenen Krankheiten des
urologischen und gastroenterologischen Systems, wie zum Beispiel
Harninkontinenz oder Gastritis, wurden ebenfalls dokumentiert. Das diente zur
Unterscheidung zwischen lokalen Miktions- und Defakationsbeschwerden bei der
Vulvodynie und einer Vorbelastung mit einer bereits bekannten anderen
Krankheit.

20,5 % der Frauen mit Vestibulodynie hatten Beschwerden bei der Miktion,
wahrend nur ein kleiner Anteil von 2,7 % Uuber Defakationsbeschwerden
berichtete. Die Miktionsbeschwerden kénnen wahrscheinlicher im Rahmen der
Vestibulodynie auftreten. Die topographische Korrelation zwischen Vulva und
Urethra macht dies erklarbar. Der Schmerzmechanismus bei Vulvodynie kann
Ahnlichkeiten mit der Schmerzentstehung wahrend der Miktion zeigen. Der
Defakationsmechanismus scheint im Gegensatz dazu weniger korreliert zu sein.
Nach Defakationsbeschwerden wurde in der Studie von Smith et al. im Jahr 2002
gefragt. 13 % der Patientinnen litt dabei unter rektalen Schmerzen (Smith,
Ritchie, Galask, Pugh, Jia, & Ricks-McGillan, 2002).
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Das Auftreten der Beschwerden erfolgt bei ca. der Halfte der Patientinnen (45,9
%) nach Provokation und nur bei 16,9 % spontan ohne lokale Provokation. Es
gibt einen grofRen Anteil von 37,2 %, bei dem die Symptome sowohl nach
Provokation als auch spontan auftritt. Unsere Ergebnisse zeigen eindeutig, dass
die provozierte Vestibulodynie die haufigste Form der Krankheit ist. Das wird in
der Literatur bestétigt. In der Studie von Reed et al. Gber 208 Patientinnen mit
Vestibulodynie zeigte sich 64,8 % der Frauen mit provozierter, 20,3 % mit
spontaner und 14,9 % mit gemischter Vestibulodynie (Reed, Harlow, Sen,
Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012). Die Studie von Graziottin et al. tber
1183 Patientinnen ergab eine provozierte Vestibulodynie in 70,8 % und eine
spontane Vestibulodynie in 27,3 % (Graziottin, Murina, Gambini, Taraborrelli,
Gardella, Campo, & VuNet Study Group, 2020). Es ist mdglich, dass die
Entstehungsmechanismen bei der provozierten Vestibulodynie nach lokaler
Provokation aktiviert werden (lokale Reizung von Nervenendungen,

Hautlasionen, Aktivierung des neuropathischen Schmerzes).

Der Prozentansatz von 27,6 % der sexuell provozierten Vestibulodynie ist
weniger als erwartet, wenn man betrachtet, dass die Halfte der Patientinnen
junge, sexuell aktive Frauen ist. Dieser Unterschied lasst sich wahrscheinlich mit

ungenauen Fragen oder Angaben der Patientinnen erklaren.

Der Beginn der Symptome liegt bei einem Alter von 4 bis 81 Jahren. Die jingste
Patientin bei der ersten Vorstellung in der Sprechstunde war 7 Jahre und die
alteste 83 Jahre alt, wie bereits erwahnt (siehe Ergebnisse: Anamnese; Alter).
Grob geschatzt liegt zwischen dem Symptomenbeginn und der ersten

Diagnosestellung ein zeitlicher Abstand von mindestens 2 bis 3 Jahren.

Diese grol3e Zeitspanne zwischen Symptomenbeginn und erster Diagnose kann
an vielen Faktoren liegen. Manchmal sind die Beschwerden so leicht, dass sie
von der Patientin nicht als so belastend wahrgenommen werden, und in
Kombination mit einem intermittierenden Verlauf ohne Persistenz kénnen sie
missachtet werden. Die Vulvodynie ist in der Regel eine Ausschlussdiagnose.
Zwischen dem Auftreten erster Beschwerden und der Diagnosestellung liegen
Untersuchungen und Therapieversuche, sodass bis zur endgultigen richtigen

Diagnosestellung einige Zeit vergehen kann. Dabei mussen die mangelnden
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Kenntnisse Uber die Krankheit und auch gelegentlich mangelndes Engagement

seitens der Arzteschaft beriicksichtigt werden.

Die Mehrheit der Frauen (86,8 %) unseres Kollektivs erlebt einen persistierenden
Verlauf der Vestibulodynie. Die mittlere Dauer der Symptome betragt 8,6 Monate.
In diesem Zeitraum waren die Beschwerden immer vorhanden. Es zeigten sich
nur begrenzte Schwankungen in der Starke und dem Auftreten der Beschwerden,
zum Beispiel leichte permanente Schmerzen, starkere Schmerzen nach
Geschlechtsverkehr oder sonstigen Ausldsern. Vorergebnisse von Karg im Jahr
2003 zeigten, dass die Symptomdauer bei ca. 60 % der Patientinnen 1-5 Jahre
dauerte, und bei den restlichen ca. 35 % mehr als 5 Jahre (Karg , 2003).

Die Mehrheit der Patientinnen leidet unter dauerhafter Vestibulodynie. 13,2 %
geben jedoch eine rezidivierende Vestibulodynie an. Hier gibt es Zeiten
kompletter Remission der Erkrankung, gefolgt von Rezidiven. Diese Patientinnen
haben Zeitintervalle mit vollstandiger Beschwerdefreiheit, in denen die lokale
Funktion unauffallig ist, und aus unbestimmten Grinden kommt es zu einem
Wiederauftreten der Krankheit. Somit lag die Rate an Patientinnen mit Rezidiven
niedriger als in der Literatur beschrieben. In der Studie von Ponte et al. wurde ein
rezidivierender Verlauf bei 52 % der Frauen beschrieben (Ponte, Klemperer,
Sahay, & Chren, 2009). Barbara Reed et al. wies in einer Publikation von 2008
darauf hin, dass jedes Jahr ca. 10 % der Frauen mit Vulvodynie eine Remission
erleben kann (Reed, Haefner, Sen, & Gorenflo, 2008). Die neuen Daten der
Arbeitsgruppe von Reed unterstlitzen, dass Vulvodynie sehr oft eine Remission
mit erneuten Rezidiven haben kann. Generell gilt, je langer die Dauer der
Beschwerden und je starker die Schmerzen, desto unwahrscheinlicher ist eine

Remission (Reed, Harlow, Plegue, & Sen, 2016).

5.2.2.2 Auslosende Faktoren

Bei der Anamneseerhebung wurden nach den Angaben der Frauen mogliche
Ausloser oder Einflussfaktoren erfasst. Diese beziehen sich auf das gesamte
Patientenkollektiv, unabhangig davon, ob die Vulvodynie provoziert oder

spontan, generalisiert oder lokalisiert ist.
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12,7 % der Patientinnen gaben als Ausloser der Krankheit eine vulvovaginale
Candidose an. Obwohl dieser Prozentsatz klein erscheint, ist er fir die Diagnose
sehr wichtig. Es ist jedoch von der Anamnese her oft unklar, ob die vulvovaginale
Candidose einen echten AuslOser reprasentierte, oder ob das Brennen zu Beginn
der Vulvodynie durch die Patientin oder den Arzt falschlicherweise als Candidose
angesehen wurde. In vielen Fallen handelt sich um die ersten Beschwerden der
Krankheit, und die Diagnose vulvovaginale Candidose wird falsch gestellt, gefolgt
von falscher Behandlung und einer Verzdgerung der richtigen Diagnosestellung.
Symptom dafir ist die haufige Angabe der Patientinnen in unserer Studie, dass

Antimykotika starkes Brennen und zu keiner Besserung gefuhrt hatten.

Auch in der Literatur wird die vulvovaginale Candidose als Ausldser haufig
erwdhnt. Gleich wichtig fur das Triggern der Beschwerden erscheinen die
rezidivierenden Harnwegsinfektionen zu sein (Nguyen, Swanson, & Harlow,
2009), (Arnold, Bachmann, Rosen, Kelly, & Rhoads, Vulvodynia: characteristics
and associations with comorbidities and quality of life, 2006). Obwohl der
Prozentsatz von gehauften HWIs als Ausldser in unserem Kollektiv nur 1,8 %
betrug, wird in der aktuellen Studienlage als ein wichtiger Faktor geschéatzt.
Frauen mit rezidivierenden vulvovaginalen Candidosen (RVVC) haben ein 4-
faches Risiko fur die Entwicklung der Vulvodynie, wahrend die Frauen mit
gehauften Harnwegsinfektionen ein 6-faches Risiko fur die Krankheit zeigen
(Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia
symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a nested case
control study, 2007).

Die Studie von Ponte et al. im Jahr 2009 Uber 280 Frauen mit chronischen
Vulvakrankheiten (unter ihnen 101 Frauen mit Vulvodynie) zeigte, dass 65 % der
Frauen mit Vulvodynie unter rezidivierender vulvovaginaler Candidose litt und 29
% von ihnen gehaufte Harnwegsinfektionen in der Anamnese hatte. (Ponte,
Klemperer, Sahay, & Chren, 2009). Vieira-Baptista et al. konnten in ihrer Studie
Uber Vulvodyniepatientinnen ebenfalls 48,6 % der Frauen mit rezidivierender
vulvovaginaler Candidose und 45,6 % von ihnen mit gehauften
Harnwegsinfektionen nachweisen (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes,
& Beires, 2014).
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Anderseits wird in der Literatur berichtet, dass die Patientinnen mit Vulvodynie
empfindlicher fir vulvovaginale Candidosen sind. Eine subklinische
vulvovaginale Infektion mit Candida kann eine exzessive immunologische
Antwort beginnen und die Beschwerden der Vulvodynie auslosen (Falsetta,
Foster, Bonham, & Phipps, 2017). Umgekehrt kann die rezidivierende Exposition
mit Candida zu einer Hyperinnervation und Hyperempfindlichkeit der Mukosa
fuhren. Infolgedessen wird der anhaltende Vulvodynieschmerz ausgelost
(Farmer, Taylor, Bailey, Tuttle, Macintyre, Milagrosa, Crissman, Bennett,
Ribeiro-da-Silva, Binik, & Mogil, 2011), (Ramirez De Knott, Haydee, McCormick,
Do, Goodman, Ghannoum, Cooper, & Nedorost, 2005). Auf jeden Fall besteht

eine starke Korrelation zwischen vulvovaginaler Candidose und Vulvodynie.

Als zweithaufigster Ausloser kommt die Einnahme von Antibiotika infrage. Ein
Antibiotikum kann sich als stdrender Faktor auf die Vaginalflora auswirken.
Dadurch wird das Epithel empfindlicher fir eine vulvovaginale Candidose und
lokale Reize. Nach Ventolini et al. kann eine anfangliche Stérung des vaginalen
Milieus, zum Beispiel durch eine vorausgehende antibiotische Therapie, zu einer
Veranderung der Vaginalflora fihren. Dies hat bei einer Patientin mit Vulvodynie
eine abnorme Aktivierung der lokalen inflammatorischen Reaktion zur Folge
(Ventolini, Gygax, Adelson, & Cool, 2013).

Ein wichtiger Faktor zum Thema Vulvodynie ist die Stressbelastung. 6,0 %
unserer Patientinnen gaben eine Stressepisode als moglichen Ausldser flr den
Beginn der Beschwerden an. Sie berichteten haufig wahrend der
Anamneseerhebung Uber einen Zeitraum mit ausgepragtem Stress bei der
Arbeit, im Studium oder im Privatleben. Der Prozentsatz von 6,0 % ist in unserer

Studie niedrig und wurde hoher erwartet.

Dabei muss man bertcksichtigen, dass es sich um die richtige Fragestellung
nach dem mdoglichen Ausloser handelt, wie zum Beispiel Traumata in der
Kindheit, ausgepragter psychosozialer Stress usw. Das war in der Anfangszeit

der Sprechstunde noch nicht optimal abgefragt worden.

Der Einfluss der psychologischen Belastung bzw. Vorbelastung wird in der
Literatur intensiv diskutiert. Die Studie von Vieira-Baptista et al. zeigte, dass

Frauen mit Depression zweimal so wahrscheinlich sind, Vulvodynie zu
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entwickeln, im Vergleich zu der gesunden Bevdlkerung (Vieira-Baptista, Lima-
Silva, Cavaco-Gomes, & Beires, 2014). Die Studie der Arbeitsgruppe von Ponte
im Jahr 2009 uber 280 Patientinnen mit chronischen Vulvaerkrankungen (unter
ihnen 101 mit Vulvodynie) zeigte, dass 47 % der Betroffenen Depression und 21
% Angststorungen in der Anamnese hatten. Insgesamt kommt die Krankheit viel
Ofter unter Frauen mit anamnestischer Vorbelastung an Depression und
Angststorungen vor (Ponte, Klemperer, Sahay, & Chren, 2009). Laut Khandker
et al. ist dieses Risiko um den Faktor vier erhoht (Khandker, Brady, Vitonis,
Maclehose, Stewart, & Harlow, The influence of depression and anxiety on risk
of adult onset vulvodynia, 2011). Pukall et al. weisen darauf hin, dass eine
mogliche psychische Belastung die Vulvodynie triggern oder exazerbieren kann
(Pukall, Goldstein, Bergeron, Foster, Stein, Kellogg-Spadt, & Bachmann, 2016).

Eingriffe im Genitalbereich machen durch das lokale Trauma und die Exposition
an chemischen und mechanischen Reizen den Bereich empfindlicher und
aktivieren den lokalen pathogenetischen Mechanismus. Schon die Desinfektion

der Scheide vor einem Eingriff kann ein solches Trauma sein.

3,7 % unserer Patientinnen konnten einen Eingriff im Genitalbereich als Ausléser
angeben. In der Literatur werden Hysterektomie und Eingriffe im Vulvabereich
ebenfalls mit der Krankheit assoziiert (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-
Gomes, & Beires, 2014). Die Hysterektomie kann die lokale Innervation des
Vulvabereiches Uber den Nervus pudendus stéren und zu Vulvodynie fihren
(Marcelissen, Van Kerrebroeck, & de Wachter, 2010).

Chronischer Stress kann dariber hinaus eine Immunsuppression sowie eine
Storung des lokalen Gleichgewichts hervorrufen. Das gleiche geschieht bei einer
vulvovaginalen Candidose, einem Harnwegsinfekt, bei der Gabe von
immunsupprimierenden Medikamenten oder wahrend der Schwangerschaft und

nach einer Geburt.

5.2.2.3 Einnahme von Hormonen

Der Zusammenhang der Einnahme von Hormonen mit der Vestibulodynie konnte

ausfuhrlich bewertet werden, da die Art der Hormonsubstitution
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(Ovulationshemmer oder Hormonersatztherapie) und der Anwendungsweg

dokumentiert worden waren.

Die Dauer der Hormoneinnahme und die Dosierung der Hormone, die zur
Entwicklung der Vestibulodynie beitragen kdnnen, missen Gegenstand weiterer
Forschung sein. In unserer Studie konnten wir keine ausfuhrlichen Informationen
diesbezlglich sammeln. Studien anderer Autoren zeigen, dass das Alter der
Patientin bei der ersten Einnahme, die Einnahmedauer und die
Gestagenkomponente eine wichtige Korrelation zu der Krankheit haben
(Bouchard, Brisson, Fortier, Morin, & Blanchette, 2002), (Sjoberg & Nylander
Lundqvist, 1997).

Fast die Halfte der Patientinnen unserer Studie (44,2 %) nahm, unabhangig vom
Alter, zum Zeitpunkt der Anamnese Hormone ein. Bei den Minderjahrigen und
den Frauen im Alter zwischen 18 und 30 Jahren war der Anteil derer, die
Hormone einnahmen, mit 52,8 bis 66,7 % am hdchsten. Dies erscheint logisch,
denn diese Frauengruppe wendet die exogenen Hormone (Ovulationshemmer)

zur Antikonzeption an.

Nach dem 30. Lebensjahr kommt es zu einem Riuckgang der Hormoneinnahme.
Grinde dafir sind das Absetzen der OH im Rahmen der Familienplanung bei
bestehendem Kinderwunsch oder die Anwendung anderer antikonzeptiver
Methoden.

Vergleicht man die Entwicklungskurven der Altersgruppen und der Einnahme von
Hormonen unter Vestibulodyniepatientinnen, so wird deutlich, dass die
Entwicklung der Vestibulodynie mit der Kurve der Hormoneinnahme
zusammenhangt. In der Pubertat wird die haufigste Einnahme von OH
beobachtet. Das ist auch der Zeitraum, in dem haufig die ersten sexuellen
Kontakte stattfinden. Es ist moglich, dass in diesem Alter die Pathogenese der
Krankheit beginnt. In der Altersgruppe zwischen 18 und 30 Jahren kann die
Einnahme von exogenen Hormonen den Beginn oder die Erhaltung von
Vulvodynie beeinflussen. Allerdings ist bekannt, dass die Einnahme von
Ovulationshemmern mit niedrigen Ostrogenen und hohem Androgengehalt
Vestibulodynie verstarken kann (Bouchard, Brisson, Fortier, Morin, & Blanchette,
2002).
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Bei den perimenopausalen Patientinnen werden Hormone sowohl als
Ovulationshemmer als voriibergehend auch als Hormonersatztherapie
eingenommen. Allgemein gilt Folgendes: zum Zwecke der Antikonzeption oder
bei perimenopausalen Blutungsstorungen erfolgt die Einnahme von
Ovulationshemmern.  Bei  klimakterischen  Beschwerden findet die
Hormonersatztherapie Anwendung. Insgesamt werden exogene Hormone in
dieser Lebensphase von 37,9 % der Patientinnen angewendet. Trotz des hohen
Prozentsatzes findet sich ein Plateau in der Entwicklungskurve der Krankheit.

Die epidemiologische Studie von Barbara Reed et al. im Jahr 2012 ergab eine
etwa hohere Préavalenz der Krankheit unter perimenopausalen Frauen mit
Hormonersatz-Therapie im  Vergleich zu Frauen ohne exogene
Hormoneinnahme. Diese Ergebnisse zeigten vor allem, dass die Vulvodynie in
der Perimenopause eine echte Krankheit ist und trotz Hormonersatz-Therapie
vorhanden sein kann (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner,
2012).

27,5 % der postmenopausalen Frauen erhalten eine Hormonersatztherapie. Ab
dieser Lebensphase der Frau beginnt ein zweiter Gipfel der Entwicklung der

Vulvodynie.

Die Pramenopause ist eine Lebensphase der Frau, in der die ovarielle Funktion
sich allmahlich erschopft. Es scheint dabei, dass die exogenen Hormone keine
wesentliche Rolle bei der Erhaltung der Vulvodynie spielen. Die Krankheit kommt
weiter nach der Menopause, bis hin zum Senium vor, trotz Mangels an weiblichen

Hormonen.

Die Studie von Berglund et al. in einer Studienpopulation von Frauen zwischen
12 und 26 Jahren bewies eine starke Korrelation zwischen der Entwicklung der
Vulvodynie in der Pubertat und der Einnahme von OH in einer Dauer von mehr
als 2 Jahren (Berglund, Nigaard, & Rylander, 2002).

Viele weiteren Studien beweisen die Korrelation zwischen Ovulationshemmern
und Vulvodynie. Diese Korrelation bezieht sich hauptsachlich auf die
anamnestische Einnahme von Ovulationshemmern, welche im Verlauf die

Entwicklung der Krankheit beeinflussen kann. Frauen, die jemals in ihrem Leben
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Ovulationshemmer eingenommen haben, zeigen ein hoheres Risiko fur die
Entwicklung der Vulvodynie (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, &
Beires, 2014), (Harlow, Vitonis, & Gunther Stewart, Influence of oral
contraceptive use on the risk of adult-onset vulvodynia, 2008). Laut Bouchard et
al. betragt das relative Risiko fur die Entwicklung der Vulvodynie bis 6,6
(Bouchard, Brisson, Fortier, Morin, & Blanchette, 2002). Im Gegensatz dazu
scheint, dass die gegenwartige Hormoneinnahme fir das Onset der Krankheit
nicht verantwortlich ist (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires,
2014). Moglicherweise kann auch ein erhdhtes sexualhormon-bindendes-
Globulin (SHB-G) zu einem Mangel an Estradiol und Testosteron im
Vestibulumgewebe fihren und dadurch Schmerz verstarken (Burrows &
Goldstein, The treatment of vestibulodynia with topical estradiol and testosterone,
2013).

5.2.2.4 Einflussfaktoren

Ebenfalls wichtig sind die moglichen Einflussfaktoren fir das Handling der
Vulvodynie. Es handelt sich um eine breite Gruppe von Faktoren, von denen viele
noch unbekannt sind. lhre Erkennung, Vermeidung oder Behandlung kénnten

zum Beherrschen der Symptome fuhren.

Wie erwartet, erscheint mit 17,9 % Stress als erster Einflussfaktor bei der
Vestibulodynie. Eine Verschlechterung der Beschwerden wird auch durch lokale
Pflegemittel provoziert. Das bereits belastete Epithel des Vestibulums und der
Vulva wird einer intensiven Reizung ausgesetzt. Manchmal kommt es dadurch

sogar zu einer Exazerbation der Symptomatik.

Weitere Faktoren, die zu einer lokalen Reizung fiihren, sind von unseren
Patientinnen vereinzelt angegeben und ebenfalls in der vorliegenden Literatur
beschrieben. Pflegemittel fur den Intimbereich und Seife kbénnen in bis zu 40 %
der Frauen die Beschwerden auslésen. Ferner werden Toilettenpapier, enge
Unterwasche und Hosen als sehr stérend empfunden (Arnold, Bachmann,
Rosen, Kelly, & Rhoads, Vulvodynia: characteristics and associations with
comorbidities and quality of life, 2006), (Meana, Binika, Khalif, & Cohen, 1997),
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(Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia
symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a nested case
control study, 2007). Bestimmte Nahrungs- und Genussmittel mit
gefalRerweiternder Wirkung, wie zum Beispiel scharfe Gewirze oder Alkohol
spielen beim Ausldsen der Vulvodynie eine Rolle (Arnold, Bachmann, Rosen,
Kelly, & Rhoads, Vulvodynia: characteristics and associations with comorbidities
and quality of life, 2006).

Nach Angaben der Patientinnen kdnnen die Beschwerden durch den Kontakt der
Haut mit Korperflissigkeiten ausgelOst oder verstarkt werden. Das gilt fir den
Kontakt von Urin oder Menstruationsblut mit dem empfindlichen Areal, da Urin
und Blut alkalischer als der vaginale pH sind. Der Abgang von Urin, besonders,
wenn der konzentriert ist, da Harnstoff die Haut reizt, oder von Blut oder
pathologischem Fluor kdnnen schmerzhaft sein (Mendling W., Vestibulodynie,
2014), (Meana, Binika, Khalif, & Cohen, 1997).

Das Auftreten oder die Verschlimmerung der Symptomatik in Abhéngigkeit vom
Menstruationszyklus wurde bei 11,8 % der Patientinnen dokumentiert. Die
Ergebnisse zeigen kein einheitliches Bild. Ein Teil der Patientinnen berichtete
Uber eine Verschlechterung wéahrend der Menstruation und ein anderer Teil Uber
eine Verschlechterung pramenstruell. In der Literatur wird in bis zu 42 % der
Frauen mit Vulvodynie eine Verschlechterung der Symptomatik pramenstruell
beschrieben (Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of
Vulvodynia symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a

nested case control study, 2007).

Generell haben die sekretorische Zyklusphase und die Menstruation einen
Einfluss auf die Vulvodynie. Das genaue Hormonprofil der Frauen mit Vulvodynie
und der Einfluss der endogenen und exogenen Hormone sollten erforscht
werden. Anhand der bisherigen Ergebnisse kann man jedoch davon ausgehen,
dass ein Ostrogenmangel oder ein Gestageniiberschuss die Schmerzentstehung
beeinflussen. Ein ahnliches Verhalten der Symptomatik zeigt sich bei natirlichem
oder kiinstlichem Ostrogenmangel, wie zum Beispiel in der Schwangerschaft

oder Stillzeit, in der Menopause oder bei der Einnahme von OH oder HRT.
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Frauen mit pramenstruellem Syndrom (PMS) haben ein héheres Risiko fur
Vulvodynie (Jantos & White, The vestibulitis syndrome. Medical and
psychosexual assessment of a cohort of patients, 1997) (Vieira-Baptista, Lima-
Silva, Cavaco-Gomes, & Beires, 2014). Dies Ilasst sich durch den
Ostrogenmangel und die hormonellen Schwankungen in der zweiten Zyklushalfte

erklaren.

5.2.3 Komorbiditaten

Ein sehr wichtiges Kapitel beim Thema Vulvodynie sind die Komorbiditaten. Es
wurde bestatigt, dass die Vulvodynie mit bestimmten Krankheiten einhergehen
kann, die als Komorbiditdten der Vulvodynie bezeichnet werden. Diese starke
Korrelation ist in der neuen Terminologie und Klassifikation von Vulvodynie
beschrieben (Bornstein, Goldstein, Stockdale, Bergeron, Pukall, Zolnoun, &
Coady, 2016). Bis dato anerkannte Komorbiditaten sind die Reizblase bzw. die
interstitielle Zystitis, der Reizdarm, die Fibromyalgie und die craniomandibulare
Dysfunktion. Die bisherige Forschung hat diverse mogliche komorbide
Erkrankungen untersucht. Es ist bereits bekannt, dass die Vulvodynie am
haufigsten mit Fibromyalgie, Reizdarm und craniomandibularer Dysfunktion

zusammen vorkommt (Reed, Harlow, Sen, Edwards, Chen, & Haefner, 2012).

Die Anerkennung und Dokumentation dieser begleitenden Erkrankungen im
Rahmen der Anamnese einer Patientin ist von groRer Bedeutung, denn das
Vorhandensein von Komorbiditaten kann fur die richtige Diagnosestellung
hilfreich sein. Die weitere Forschung zu diesen Komorbiditdten und ihrer
Verbindung zur Vulvodynie hilft bei der Eingruppierung aller komorbiden
Erkrankungen und der Identifizierung der Verhaltensmuster. Das tragt zu einer

verbesserten und gezielten Therapieeinleitung bei.

Die am haufigsten betroffenen Organsysteme in unserer Studienpopulation sind

das muskuloskelettale und das gastroenterologische System. 23 % unserer

! Reizblase und interstitielle Zystitis sind unterschiedliche Erkrankungen, die aber hinsichtlich der
Symptomatik eine Uberschneidung haben kénnen. Viele unserer Patientinnen waren urologisch
nicht oder ungenau untersucht. Deshalb heben wir beide Krankheiten in einer Kategorie
aufgefihrt.
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Patientinnen aller Altersgruppen haben mindestens eine Komorbiditdt des
muskuloskelettalen Systems (Fibromyalgie, CMD) und 18 % eine Komorbiditat
des gastroenterologischen Systems, hauptsachlich das Reizdarmsyndrom.
Damit leidet jede vierte Frau mit Vestibulodynie, unabhéangig von ihrem Alter,
zusatzlich an einer Erkrankung des muskuloskelettalen Systems, und jede flnfte
Frau, unabhangig von ihrem Alter, an einer zusétzlichen gastroenterologischen
Erkrankung.

Unsere Ergebnisse bestatigen die aktuelle Literatur. Die Arbeitsgruppen von
Barbara Reed et al. sowie von Lauren Arnold et al. konnten beweisen, dass
Reizdarm und Fibromyalgie eng mit der Vulvodynie verbunden sind (Reed,
Harlow, Sen, Edwards, Chen, & Haefner, 2012), (Arnold, Bachmann, Rosen,
Kelly, & Rhoads, Vulvodynia: characteristics and associations with comorbidities
and quality of life, 2006).

Diese Ergebnisse sind beeindruckend, wenn man berlcksichtigt, dass eine
grol3e Zahl unserer Patientinnen jung und sonst gesund ist. Die Koexistenz dieser
Begleiterkrankungen hat nicht nur epidemiologische und diagnostische
Bedeutung. Eine Patientin mit Vulvodynie, die wahrscheinlich noch an weiteren
Krankheiten leidet, tragt eine erhebliche kérperliche und psychische Belastung,
vor allem, da diese Krankheiten sehr belastend und von chronischem Charakter
sind. In schweren Féllen kann auch die Einschrankung im Alltag sowie im Berufs-

und Sozialleben sehr grof3 sein.

Die Abbildung 23 im Kapitel ,Ergebnisse® setzt die komorbiden und nicht
komorbiden Erkrankungen fir Vulvodynie im Vergleich. Dabei wird die
korperliche Belastung durch die Komorbiditaten deutlich. Die Patientinnen
unseres Kollektivs, die ansonsten gesund sein kdnnten, werden ca. viermal
haufiger von einer Komorbiditat betroffen im Vergleich zu einer nicht komorbiden
Krankheit. Nur jede funfte Frau mit Vestibulodynie hat in der Anamnese eine

andere Krankheit, die mit der Vulvodynie nicht zusammenhangt.

43,4 % der gesamten Studiengruppe hat mindestens eine Komorbiditét,
unabhangig von Alter und Organsystem. Dieser Prozentsatz ist sehr grof3. Fast
die Halfte der Patientinnen mit Vulvodynie leidet damit gleichzeitig unter

mindestens zwei chronischen und sehr belastenden Krankheiten. Diese Frauen
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sind sonst in grofRer Anzahl jung und kdnnten gesund und frei von Krankheiten
sein. 26,4 % unserer Patientinnen weisen sogar zwei Komorbiditdten auf.
Demnach hat ein Viertel der jungen sonst gesunden Frauen mit Vulvodynie
gleichzeitig drei schwere, chronische Krankheiten. 24,3 % haben drei und 7,4 %
des gesamten Kollektivs sogar vier oder mehr Komorbiditaten. Bei einer Frau mit
gleichzeitig funf chronischen Krankheiten neuropathischen Charakters kann die
Qualitat der Gesundheit und des Lebens - kurzfristig und langfristig - erheblich
beeintrachtigt sein. Die Lebensqualitat, die psychische Gesundheit und die
Funktionalitat im Privat- und Sozialleben kénnen deutlich eingeschrankt sein.

Laut Barbara Reed et al. ist fur die Frauen mit Vulvodynie wahrscheinlich eine
weitere Komorbiditdt im Vergleich zu gesunder Bevolkerung zu haben. Die
untersuchten Komorbiditaten in dieser Studie waren die Reizblase/ interstitielle
Zystitis, der Reizdarm und die Fibromyalgie (Reed, Harlow, Sen, Edwards, Chen,
& Haefner, 2012). Diese Theorie konnte ebenfalls in einer spateren Studie
bestatigt werden (Nguyen, Veasley, & Smolenski, Latent class analysis of
comorbidity patterns among women with generalized and localized vulvodynia:

preliminary findings, 2013).

Das gleiche gilt auch vice versa. Leidet eine Frau an einer von diesen
Krankheiten, dann ist es fiur sie wahrscheinlicher, Vulvodynie zu entwickeln
(Reed, Harlow, Sen, Edwards, Chen, & Haefner, 2012). Eine weitere
longitudinale, populationsbasierte Studie der gleichen Autorin Uber 1786
Teilnehmerinnen der Allgemeinbevélkerung zeigte die enge Verbindung
zwischen Komorbiditaten. Die Fibromyalgie wurde in 11,2 % der
Studienteilnehmerinnen als Risikofaktor fur die Entstehung der Vulvodynie
betrachtet, der Reizdarm in 9,5 % und die Reizblase in 6,3 % (Reed, Legocki,
Plegue, Sen, Haefner, & Harlow, 2014).

In unserer Studiengruppe liegen die Reizblase bzw. interstitielle Zystitis, der
Reizdarm und die craniomandibuléare Dysfunktion sehr nah und prozentual relativ
hoch, zwischen 18,0 % und 19,9 %. Vergleicht man die Daten aus weiteren
Studien ergibt sich eine hohe Rate von Reizdarm unter Patientinnen mit
Vulvodynie zwischen 24,5 % und 27,6 % (Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads

George, Assessment of Vulvodynia symptoms in a sample of US women: a
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prevalence survey with a nested case control study, 2007), (Vieira-Baptista,
Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires, 2014), (Ponte, Klemperer, Sahay, &
Chren, 2009), (Arnold, Bachmann, Rosen, Kelly, & Rhoads, Vulvodynia:
characteristics and associations with comorbidities and quality of life, 2006). Die
craniomandibulare Dysfunktion und die Reizblase/ interstitielle Zystitis kommen
in der Literatur weniger oft vor, in jeweils 12,2 % und 12,1 % der Patientinnen mit
Vulvodynie (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires, 2014).

Im Gegenteil dazu befindet sich die Fibromyalgie an letzter Stelle in unserem
Kollektiv, von den anderen weit entfernt, mit 6,8 %. Dieser Unterschied im
Vergleich zu Angaben in der Literatur lasst sich nicht direkt erklaren.
Vorergebnisse aus diversen Studien konnten bisher eine Rate fir die
Fibromyalgie zwischen 7,0 % und 15,6 % nachweisen (Ponte, Klemperer, Sahay,
& Chren, 2009), (Arnold, Bachmann, Rosen, Kelly, & Rhoads, Vulvodynia:
characteristics and associations with comorbidities and quality of life, 2006),
(Arnold, Bachmann, Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia
symptoms in a sample of US women: a prevalence survey with a nested case
control study, 2007), (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes, & Beires,
2014).

Die Verteilung der Komorbiditaten nach Altersgruppen hilft zu einem besseren
Verstandnis und wird in der Abbildung 38 dargestellt. Die Reizblase bzw.
interstitielle Zystitis ist die haufigste Komorbiditat in der Pubertat. Sie tritt in jeder
Altersgruppe haufig auf. In allen Altersgruppen unseres Gesamtkollektivs kam
die Reizblase/ interstitielle Zystitis mit einer Prévalenz von 18,0 % bis 27,0 % vor.
Die enge topographische Beziehung beider Organsysteme - Genitalsystem und
urologisches System - sowie die gleiche embryonale Herkunft kbnnen eine
Erklarung fur die groRe Haufigkeit in jeder Altersgruppe sein. Meistens sind das
Frauen mit haufigem Harndrang, Brennen in der Harnréhre vor oder bei der
Miktion und dem Gefihl, die Blase nicht komplett entleeren zu kénnen. Im Urin
werden dann als Folge einer Inflammation oft Erythrozyten und Leukozyten, aber

keine Bakterien gefunden.

In der Studie von Dunford et al. Uber 47 Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren

wird ein starker Zusammenhang zwischen Vulvodynie und Miktionsbeschwerden
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beschrieben. Dysurie, Pollakisurie und nachtliche Inkontinenz traten in 80,6 %
der Kinder und in 62,5 % der Jugendlichen auf. Die Kinder zeigten
Miktionsbeschwerden vor dem Eintritt der Vulvodynie, wahrend die Jugendlichen
danach (Dunford, Rampal, Kielly, & Grover, 2019). Barbara Reed und Lauren
Cantor konnten ebenfalls zwei von den sechs untersuchten Kindern mit
Vulvodynie und Miktionsbeschwerden identifizieren (Reed & Cantor, Vulvodynia
in Preadolescent Girls, 2008). Eine weitere Studie Uber erwachsene Frauen mit
Vulvodynie konnte 26,6 % der Betroffenen mit anamnestisch
Miktionsbeschwerden und Enuresis nocturna in der Kindheit finden (Greenstein,
Sarig, Chen, Matzkin, Lessing, & Abramov, 2005).

Das Epithelium des Vestibulums und das Epithelium der Urethra (Urothelium)
stammen beide aus dem Sinus urogenitalis. Die Komorbiditat von Vulvodynie und
Reizblase/ interstitieller Zystitis kann eine angeborene Anomalie dieser Struktur
belegen (Fitzpatrick, DeLancey, Elkins, & McGuire, 1993). Viele weiteren Studien
beweisen, dass die Vulvodynie und die Reizblase/ interstitielle Zystitis zwei eng
verbundene Komorbiditaten sind (Reed, Harlow, Sen, Edwards, Chen, &
Haefner, 2012), (Peters, Carrico, & Diokno, 2008); (Gardella, Porru, Nappi,
Dacco, Chiesa, & Spinillo, 2011). Unsere Ergebnisse sind in Ubereinstimmung

mit allen vorherigen Ergebnissen.

Das Reizdarm-Syndrom lag bei den erwachsenen Patientinnen stets zwischen
16,0 % und 19,0 %, wahrend die craniomandibuléare Dysfunktion zwischen 15,0%
und 24,0 %.

Die Haufigkeit der Fibromyalgie dagegen nimmt mit dem Alter zu. Sie schwankte
in den jungeren Altersgruppen in einem niedrigen Bereich, zwischen 0 und 7,0
%. lhre groRte Haufigkeit findet sich nach der Menopause. Die Verteilung unserer
Patientinnen nach Alter ist uneinheitlich. Die meisten Patientinnen sind jung und
nur ein kleinerer Teil (15,1 %) befindet sich in der Postmenopause oder im
Senium. Die kleinere Anzahl der Frauen in dieser Altersgruppe konnte eine
Erklarung fur den geringen Prozentsatz der Fibromyalgie in unserer Studie im

Vergleich zur Literatur sein.

Bei den postmenopausalen Frauen in unserer Studiengruppe zeigten alle vier

Komorbiditaten eine ahnliche Haufigkeit. Am niedrigsten lag sie bei der
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craniomandibularen Dysfunktion mit 15,0 %, wahrend die Reizblase/ interstitielle
Zystitis und die Fibromyalgie mit 18,0 % an erster Stelle standen.

Haufigste Komorbiditéten in Prozent nach Altersgruppen (N: 457)
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Abbildung 38. Haufigste Komorbiditaten in Prozent nach Altersgruppen (N: 457).
IC: interstitielle Zystitis, RDS: Reizdarmsyndrom, CMD: craniomandibulare Dysfunktion.

Mit unseren Ergebnissen konnten wir bereits durchgefihrte Studien im
Wesentlichen bestatigen (Abb. 39).
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Abbildung 39. Pravalenz von Vulvodynie und der drei weiteren Komorbiditaten in
Zusammenhang mit dem Alter. Originales Bild der Publikation: Relationship Between

Vulvodynia and Chronic Comorbid Pain Conditions (Reed, Harlow, Sen, Edwards, Chen,
& Haefner, 2012).
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5.2.4 Untersuchung

Die Untersuchung unserer Patientinnen bestand aus der symptombezogenen
gynékologischen Untersuchung. Bei Verdacht auf Vulvodynie erfolgte immer der
Q-Tip-Test, und bei Indikation wurden auch eine Pilzkultur angelegt oder eine
Stanzbiopsie durchgefiihrt. Alle Patientinnen des Studienkollektivs hatten einen
auffalligen Q-Tip-Test. Dieser stellt die Hauptuntersuchung zur Bestatigung oder
zum Ausschluss einer Vulvodynie dar, wobei untersucht wird, ob eine Allodynie
vorhanden ist (Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman,
Lynch, Margesson, Moyal-Barracco, Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson, 2005).

Die Inspektion der Vulva und Vagina, mit bloBem Auge und immer mit Vulvo-/
Kolposkop, zeigte bei zwei Drittel der Untersuchten einen unauffalligen Befund.
Nur bei einem Drittel der Patientinnen gab es eine sichtbare Auffalligkeit, sie
ergab in 32,2 % eine Auffalligkeit im Bereich der Vulva und in 5,7 % im Bereich
der Vagina. Die nahere Betrachtung unter Vergréerung mittels Vulvo- und
Kolposkopie erlaubt eine bessere Erkennung der vulvovaginalen Aufféalligkeiten
bei der Vestibulodynie. Die pathologischen Befunde bestanden hauptsachlich in
einer lokalen R6tung im Bereich des Vestibulums oder des Sulcus interlabialis
(Inflammation) und zu einem kleineren Anteil von 7,4 % in kleinen Rhagaden im
betroffenen Areal. Insgesamt ergab sich, dass die Patientinnen mit Vulvodynie
nur in einem kleinen Prozentsatz zusatzlich zu einer Inflammation
Hautveranderungen bei der Inspektion oder der Vulvo-/ Vaginoskopie zeigten.
Das Erythem im Bereich des Vestibulums findet sich vor allem bei der
provozierten Vestibulodynie (Hohl & Mehring, 2012), (Petersen, Lundvall,
Kristensen, & Girald, 2008).

Die histopathologische Untersuchung des betroffenen Areals kann Auskunft Gber
die typischen histologischen Befunde - wenn vorhanden - und die Pathogenese
der Krankheit geben. Daruber hinaus kénnen die diagnostischen Biopsien eine
Erklarung fur die lokale Rétung geben und einen inflammatorischen Prozess
nachweisen oder ausschlie3en. Das hat aus heutiger Sicht aber meist keine
praktische, sondern eher wissenschaftliche Bedeutung, so dass Stanzbiopsien
nur aus notwendigen diagnostischen und therapeutischen Grinden erfolgen

sollten.
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Die Kontrolle des pH-Wertes ergab in den meisten Féallen einen unauffalligen
Befund. Die Vulvodynie entwickelt sich in der Kutis und Subkutis der Vulva und
beeinflusst die Vaginalflora wenig. Die wenigen gemessenen pathologischen pH-
Werte beziehen sich wahrscheinlich auf die mogliche Koexistenz einer zweiten
Vulvapathologie, wie zum Beispiel einer lokalen Infektion oder Atrophie. Die
Untersuchung des Vaginalfluors mittels Mikroskopie ergab gleichfalls meist keine
Auffalligkeiten. Die wenigen pathologischen Befunde sind im Rahmen einer
anderen Pathologie erklarbar. So war bei 3 % aller Frauen im Nativpraparat eine
Pilzinfektion nachweisbar. Die Vestibulodynie kann aufgrund ihres
persistierenden Pruritus falsch als vulvovaginale Candidose diagnostiziert

werden, wenn Kolonisation mit Infektion verwechselt wird.

Die auffalligen Biopsien von betroffenen Arealen (18,2 % im Gesamitkollektiv)

zeigen in 57 % eine unspezifische Vulvitis und in 24 % eine atopische Vulvitis.

Insgesamt sind bei der Untersuchung nur selten bzw. zu einem kleinen
Prozentsatz pathologische Befunde nachweisbar. Sind pathologische Befunde
vorhanden, dann sie sind in der Regel nicht spezifisch. Die in der Literatur
beschriebenen Befunde konnten wir auch in unseren Auswertungen bestatigen
(van der Meijden, Boffa, Harmsel, Kirtschig, Lewis, Moyal-Barracco, Tiplica, &
Sherrard, 2017), (Sadownik L. , 2000).

Nach Literaturangaben und unseren eigenen Untersuchungen finden sich bei
den Kindern und Jugendlichen die gleichen Befunde. Die Studie von Dunford et
al. tber 47 Kinder und Jugendliche mit Vulvodynie ergab bei den meisten kleinen
Patientinnen einen unauffalligen Befund bei der Inspektion (54,8 % bei den
pramenarchealen Madchen und 87,5 % bei den postmenarchealen
Jugendlichen). Der Q-Tip-Test war ebenfalls in der Mehrheit der jungen
Patientinnen positiv, mit 94,1 % bei den pramenarchealen Madchen und 84,6 %
bei den postmenarchealen Jugendlichen (Dunford, Rampal, Kielly, & Grover,
2019).
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5.2.5 Diagnose

Unter den 457 Frauen mit Vestibulodynie gab es welche, die parallel an weiteren
Unterformen der Krankheit litten, nadmlich an der Klitorodynie oder der
generalisierten Vulvodynie.

28,2 % der Patientinnen hatte parallel Vestibulodynie und Klitoridodynie und 11,0
% hatte parallel Vestibulodynie und generalisierte Vulvodynie. Wie man
feststellen kann, kdnnen sich die verschiedenen Unterformen der Vulvodynie
parallel entwickeln. Es kommen haufiger zwei lokalisierten Formen zusammen
vor, es kann allerdings auch die Vestibulodynie mit einer generalisierten
Vulvodynie koexistieren. Zum Beispiel kommt die generalisierte Vulvodynie
spontan und die Vestibulodynie nach lokaler Provokation vor. Jedenfalls
schlie3en sich die Unterformen der Vulvodynie miteinander nicht aus (Sadownik
L., 2014).

Im Jahr 2004 publizierte Libby Edwards eine Studie Uber 60 Patientinnen mit
Vulvodynie. Dabei wurden die verschiedenen Kategorien der Krankheit parallel
untersucht. 35,0 % der Patientinnen berichteten tber provozierte und spontane
Vestibulodynie sowie gelegentlich (ber das gleichzeitige Auftreten von
generalisierter Vulvodynie. 26.7 % von ihnen gab provozierte und spontane
Vestibulodynie und 10,0 % der ausschlie3lich provozierte Vulvodynie an. Das
Auftreten von nur einer Unterform der Krankheit allein kam seltener vor. 8,3 %
der Frauen hatte nur spontane Vestibulodynie, wahrend 6,7 % der Patientinnen
nur provozierte Vestibulodynie hatte (Edwards L. , Subsets of vulvodynia:

overlapping characteristics, 2004).

Die Entwicklung der Vestibulodynie im Zusammenhang mit dem Alter zeigt, dass
sich die grofite Haufigkeit der Krankheit bei Frauen zwischen 18 und 45 Jahren
befindet. Die Entwicklungskurve steigt langsam in der Pubertat, mit einem steilen
Anstieg in der Altersgruppe von 18 bis 30 Jahre, wo das Maximum liegt. Nach
dem 30. Lebensjahr beginnt ein allmahliches Abfallen der Haufigkeit mit dem
Punktum Minimum in der Perimenopause. Mit der Menopause steigt die

Haufigkeit erneut.

Wir konnten somit bereits durchgefiihrte Studien bestétigen. Eine grof3e Studie

von Vieira-Baptista et al. aus Portugal mit Patientinnen ab dem 18. Lebensjahr
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prasentierte eine &hnliche Altersverteilung. Der erste Gipfel zeigte sich zwischen
dem 20. und 25. Lebensjahr, der zweite Gipfel mit Anfang des 5.
Lebensjahrzehnten und der letzte Gipfel nach der Menopause. In der
Perimenopause zeigte sich die niedrigste Haufigkeit (Vieira-Baptista, Lima-Silva,
Cavaco-Gomes, & Beires, 2014).

Die Frauen im reproduktiven Alter sind sexuell aktiver. Sie haben die biologische
Wirkung von Geschlechtshormonen und bekommen 6fters exogenen Hormonen,
wie Ovulationshemmern. Sie sind empfindlicher an Pilzinfektionen und sexuell
ubertragenen Krankheiten im Intimbereich. Sie kénnen mdglicherweise mehr
Stress durch das Sozialleben haben. Die sind Faktoren, die als belastend oder
pradisponierend fir die Entstehung der Vulvodynie wirken. Ferner sucht eine
Frau im reproduktiven Alter haufiger die facharztliche Konsultation auf und hat

einen besseren Zugang zu den Informationen.

Das Plateau in der Perimenopause ist wahrscheinlich mit allen biologischen und
psychologischen Veranderungen einer Frau, verbunden. Das Abklingen der
endogenen weiblichen Hormoproduktion kann dazu beitragen. Eine mogliche
Anderung an den Gewohnheiten im Sexualleben einer Frau, wie zum Beispiel die
Haufigkeit des Sexualverkehrs oder eine Libidodnderung, kénnen auch eine

Rolle spielen.

Nach der Menopause findet eine neue Phase im Leben der Frau statt. Das
Epithelium im Vulvabereich wird mit der Zeit durch den Ostrogenmangel
atrophisch und die Mukosa diinner. Obwohl die Vestibulodynie mit dem Alter
weniger oft vorkommt, handelt es sich, laut Martha Goetsch, um schwerwiegende
Falle mit ungunstiger Prognose (Goetsch M. F., 2012). Die Einwirkung dieser
Veranderungen in der Menopause sowie weitere Einflussfaktoren miissen weiter

untersucht werden.

Die Entwicklung der Klitorodynie im Zusammenhang mit dem Alter zeigt eine
ahnliche Entwicklungskurve. Die pathogenetischen Mechanismen kdnnen in

diesem Fall die gleichen sein.

Im Gegenteil zeigt die generalisierte Vulvodynie eine unterschiedliche
Entwicklungskurve. Diese Entwicklungskurve ist zeitlich versetzt mit einer

Verschiebung bei den alteren Altersgruppen im Vergleich zu den lokalisierten
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Untergruppen. Im Kindesalter und in der Pubertat finden sich keine Patientinnen
mit generalisierter Vulvodynie. Die grof3te Haufigkeit findet sich in der
Altersgruppe von 30 bis 45 Jahren, wahrend der Anstieg nach der Menopause
steiler ist. Vermutlich bewirken unterschiedliche Mechanismen oder
Einflussfaktoren die Entstehung der Krankheit.

Beginn

Der Beginn der Vestibulodynie tritt in ca. vier Funftel der Patientinnen sekundar-
nach einer Periode von Beschwerdefreiheit auf und nur bei 18,4 % primér. Bis
heute gibt es nur sparliche Studien Uber die Haufigkeit der priméren und
sekundaren Vestibulodynie. Vorergebnisse aus Nguyen et al. und Bornstein et
al. zitierten, dass die Vestibulodynie in ca. 35 % primar und in 65 % sekundar
vorkommt (Nguyen, Mathur, Wynings, Williams, & Harlow, 2015), (Bornstein,
Maman, & Abramovici, 2001). Wenn man die zwei weiteren Untergruppen-
Klitoridodynie und generalisierte Vulvodynie analysiert, kommt man zu einer
ahnlichen Verteilung. Es bestehen vermutlich belastende Faktoren, wie zum
Beispiel lokale Reize oder systemische Komponenten, die als Ausléser wirken
und eine Rolle bei der Entstehung der Krankheit spielen. Die primére
Vestibulodynie entwickelt sich, im Gegensatz, ohne vorherige lokale Provokation.
Die primare und die sekundare Vestibulodynie haben vermutlich eine
abweichende Pathogenese und bringen unterschiedliche Ausléser mit sich
(Bornstein, Maman, & Abramovici, 2001), (Granot, Friedman, Yarnitsky, Tamir, &
Zimmer, Primary and secondary vulvar vestibulitis syndrome: systemic pain
perception and psychophysical characteristics, 2004), (Goetsch, Morgan,
Korcheva, Dawn, & Leclair, 2010).

Burrows et al. behaupten, dass Frauen mit primarer Vestibulodynie eine
angeborene Anomalie im Epithelium des Sinus urogenitalis haben. Bei der
gynakologischen Untersuchung im Rahmen der Vulvodynie klagen diese
Patientinnen oft auch Uber eine vermehrte Empfindlichkeit im Nabelbereich.
Diese Befunde kdnnten den Entstehungsmechanismus der priméren von der
sekundarer Vestibulodynie erklaren (Burrows, Klingman, Pukall, & Goldstein,
2008).
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Ausldsen

Das Auslésen der Vestibulodynie erfolgt in 83,1 % der Patientinnen unseres
Kollektivs nach Provokation und in 21,1 % spontan. Wir konnten somit bereits
durchgefiihrte Studien bestatigen. In der vorliegenden Literatur herrscht die
provozierte Vestibulodynie mit einer deutlich grof3eren Haufigkeit. In der Studie
von Reed et al. Uber 208 Patientinnen mit Vestibulodynie zeigte sich 64,8 % der
Frauen mit provozierter, 20,3 % mit spontaner und 14,9 % mit gemischter
Vestibulodynie (Reed, Harlow, Sen, Legocki, Edwards, Arato, & Heafner, 2012).
Die Studie von Graziottin et al. Gber 1183 Patientinnen ergab eine provozierte
Vestibulodynie in 70,8 % und eine spontane Vestibulodynie in 27,3 % (Graziottin,
Murina, Gambini, Taraborrelli, Gardella, Campo, & VuNet Study Group, 2020).
Die lokale Irritation durch Berihrung, Penetration oder mechanische Reize

konnen somit die Krankheit auslosen.

Bei der generalisierten Vulvodynie berichtete 36,0 % der Frauen Uber einen
spontanen Beginn der Krankheit. Die Entwicklung der spontanen Vulvodynie
weist eine steigende Tendenz mit dem Alter auf, mit einem Maximum in der
Altersgruppe von 30 bis 45 Jahren. In der Menopause findet sich die spontane
Vulvodynie haufiger als die provozierte. Wenn man die Vulvodynie nach
Altersgruppen weiter analysiert, werden folgende Beobachtungen gemacht: die
Entwicklungskurve der provozierten Vulvodynie ist der allgemeinen
Entwicklungskurve der Krankheit ahnlich, wahrend die spontane Vulvodynie der

Entwicklungskurve von generalisierten Vulvodynie folgt.

Die haufigste Form ist die sekundare provozierte Vestibulodynie. Unsere
Ergebnisse stimmen mit der aktuellen Literatur Uberein. Die lokalisierte
Vestibulodynie ist die haufigste Unterform, besonders unter den
pramenopausalen Frauen (Sadownik L. , 2014), (Moyal-Barracco & Labat,
Vulvodynia and chronic pelvic and perineal pain, 2010), wéahrend die spontane
Vulvodynie haufiger bei den peri- und postmenopausalen Frauen auftritt (Al-Safi
& Santoro, 2014), (Goetsch M. , 1991). Die Kinder mit Vulvodynie berichten
meistens Uber permanente, spontan auftretende Schmerzen. Dieses
Erscheinungsbild steht der generalisierten Vulvodynie der Erwachsenen sehr

nahe (Reed & Cantor, Vulvodynia in Preadolescent Girls, 2008).
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5.2.6 Sexuelle Funktion

Es ist klar, dass die Vestibulodynie einen erheblichen Einfluss auf die Sexualitat
und das Sexualleben einer Frau haben kann. Das gab uns Anlass zu einer ersten

Befragung der Frauen mit Vestibulodynie aus der Sprechstunde.

Der d-FSFI untersucht die sechs verschiedenen Kategorien der weiblichen
Sexualfunktion (Lust, Erregung, Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung, Schmerz).
Nach Angaben der befragten Frauen unserer Studie zeigten alle sechs
Kategorien einen niedrigen Score, der ungefahr in der Mitte lag (Mittelwert d-
FSFI: 17). Ein Score von 26,55 wird als Cut-Off-Grenzwert empfohlen. Jenseits
dieser Grenze lassen sich die Frauen mit normaler und gestorter Sexualfunktion

unterscheiden (Wiegel, Meston, & Rosen, 2005).

Unser Ergebnis weist darauf hin, dass die an Vestibulodynie erkrankten Frauen
eine erniedrigte sexuelle Funktion haben kénnen. Ein sehr niedriges Ergebnis
zeigte die Kategorie “Schmerz”. Das weist eindeutig darauf hin, wie ausgepragt
die Schmerzsymptomatik bei Vestibulodyniepatientinnen herrscht und wie sie die
weibliche Sexualfunktion beeintrachtigen kann. Patientinnen mit chronischen
Vulvaschmerzen, einer Vestibulodynie inbegriffen, erleben in bis zu 45 % einen
signifikanten Einfluss auf das Sexualleben. 58 % dieser Frauen vermeiden den
Geschlechtsverkehr aus Angst vor Schmerzen und ca. 50 % von ihnen haben
sogar Schwierigkeiten, eine Liebesbeziehung einzugehen (Arnold, Bachmann,
Rosen, & Rhoads George, Assessment of Vulvodynia symptoms in a sample of
US women: a prevalence survey with a nested case control study, 2007), (Meana,
Binika, Khalif, & Cohen, 1997).

Die Tabelle 12 vergleicht unsere Ergebnisse mit denen verschiedener Studien
Uber die weibliche Sexualfunktion bei chronischen Vulvaschmerzen. Alle unten

dargestellten Studien umfassten Frauen mit Vulvodynie/ Vestibulodynie. lhre

Sexualfunktion wurde mittels des FSFI erfasst.
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Lust 3,1 3,74 4.4 2,7 6,0
Erregung 3,0 4,37 4.4 2,9 6,0
Lubrikation |3,1 4,50 3,2 3,3 6,0
Orgasmus 3,6 3,50 4,2 2,9 6,0
Befriedigung | 3,0 4,19 4,1 2,6 6,0
Schmerz 1,3 2,53 3,8 1,7 6,0
Summe 17,0 23,04 24,8 16,4 36

Tabelle 12. Vergleich der Ergebnisse verschiedener Studien beziglich der weiblichen
Sexualfunktion mittels FSFI. 1: (Smith, Pukall, & Chamberlain, 2013), 2: (Salonia,
Clementi, Graziottin, Nappi, Castiglione, Ferrari, Capitanio, Damiano, & Montorsi, 2013),
3: (Kraus Piper, Legocki, Moravek, Lavin, Haefner, Wade, & Reed , 2012).

Alle Befunde der o0.g. Studien liegen unterhalb des Cut-Off-Scores von 26, 55
und passen zu unseren Ergebnissen. Somit wird eindeutig die Hypothese
unterstitzt, dass die Vulvodynie, und vor allem Vestibulodynie, eine
mittelschwere bis schwere Beeintrachtigung auf die weibliche Sexualfunktion hat.
Weitere Studien weisen darauf hin, dass die Frauen mit Vestibulodynie mehr
betroffen sind, im Vergleich zu Frauen mit chronischen Vulvaschmerzen anderer
Ursache (Meana, Binika, Khalif, & Cohen, 1997).

Unter den Patientinnen mit Vestibulodynie gab es mindestens eine Frau mit dem
niedrigsten moglichen Score in einer der sechs Kategorien. Wenn man den
vollstandigen Fragebogen auswertet, ergibt sich, dass es auch mindestens eine
Patientin mit dem niedrigsten moglichen Score im gesamten Fragebogen gab.
Damit ergaben alle sechs Kategorien eine Antwort mit der niedrigsten Bewertung.
Es gibt Patientinnen mit Vestibulodynie, die durch die Krankheit so stark
beeintrachtigt sind, dass sich nur eine sehr niedrige Zufriedenheit und auch

Funktionalitat bezuglich des Sexuallebens ergibt. Wahrend es mindestens eine
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Patientin mit der niedrigsten Bewertung im Fragebogen gab, vergab keine
Patientin die absolut hochste Bewertung. Das zeigt, dass die Patientinnen mit
Vestibulodynie zu niedrigerer Sexualfunktion tendieren.

Es gab auch mindestens eine Patientin mit dem hdchsten Score in fast jeder
einzelnen Kategorie, aber keine Patientin mit héchster Bewertung im gesamten
Fragebogen. Neben den Schmerzen bei der Vestibulodynie gibt es
wahrscheinlich noch weitere Faktoren, die zu einer verminderten Sexualfunktion
beitragen. Wenn diese Faktoren nicht vorhanden sind oder nicht miteinander
interagieren, bleibt die Sexualfunktion unbeeintrachtigt.

Die einzige Kategorie, in der keine Patientin die hochste Bewertung erreicht hat,
ist die Kategorie ,Erregung®. Bei dieser Thematik gab es Patientinnen mit einem

hochsten Score von 5,4 (Maximum: 6,0), aber keine mit voller Zufriedenheit.

Eine stark diskutierte, teilweise kontrovers beantwortete Frage ist, ob
Patientinnen mit Vestibulodynie eine normale Erregungsfahigkeit besitzen, oder
ob diese seelisch oder physisch eingeschrankt ist. Insgesamt besteht in der
aktuellen Literatur Gber die sexuelle Erregung bei chronischen Vulvaschmerzen

Uneinigkeit.

Die sexuelle Erregung lasst sich in organischer Erregungsfahigkeit und in
subjektiver Erregung unterscheiden. Nach Boyer et al. zeigen die Frauen mit
provozierter Vestibulodynie eine verminderte Erregungsfahigkeit auf der Ebene
der Pathophysiologie. Gleichzeitig berichten sie jedoch tber die gleiche sexuelle
Erregung wahrend des Geschlechtsverkehrs im Vergleich zu Frauen ohne
Vestibulodynie (Boyer, Pukall, & Chamberlain, 2012). Weitere veroffentlichten
Studien  kénnen allerdings diese Hypothese nicht untermauern.
Laboruntersuchungen bei Frauen mit und ohne Vulvodynie zeigen, dass die
organische Erregung bei Frauen mit Vulvodynie unbeeintrachtigt ist. Aufgrund
des chronischen Schmerzes leiden diese Frauen haufiger unter negativen
Gefluihlen beziglich des Geschlechtsverkehrs und des erotischen Erlebnisses
(Payne, Binik, Pukall, Thaler, Amsel, & Khalifé, 2006), (Brauer, Laan, & Ter Kuile,
Sexual arousal in women with superficial dyspareunia, 2006), (Brauer, Ter

Kuilea, Janssen, & Laan, 2007).
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Die 50 Patientinnen, die an der Befragung teilgenommen haben, wurden nach
Einleitung einer entsprechenden Therapie und einem Zeitinterwall von 6 bis 12
Monaten erneut kontaktiert. Die Kontaktaufnahme erfolgte per Post oder E-Mail.
Dabei wurde um ein erneutes Ausflillen des Fragebogens gebeten. Die
Antwortquote lag bei 24 % (12 Patientinnen), leider viel niedriger als erwartet.
Das kann dran liegen, dass die Sexualitat einer Frau ein sehr feines Thema ist
und die Frauen zuriickhaltend darauf eingehen. Frauen mit Verbesserung der
Problematik nach Therapie zeigten moglicherweise kein Interesse an der Studie
mehr, wahrend die Frauen mit Persistenz oder Verschlechterung ihrer

Vestibulodynie unmotiviert gewesen sein konnten.

Bei diesen 12 Frauen erfolgte die neue Bewertung der Sexualfunktion mittels d-
FSFI. Die Antworten dieser Patientinnen ergaben in der ersten Befragungsrunde
(vor Beginn einer Therapie) einen Score von 14,4 auf der Scala von 2,0 bis 36,0.
In der zweiten Befragungsrunde (nach der Therapie) betrug der neue Score 17,8.
Es zeigte sich eine Besserung des Scores und infolgedessen der Sexualfunktion
unter einer Therapie. Die Auswertung der jeweils 6 Kategorien ergab ebenfalls
eine Besserung des Scores. Die Unterschiede sind aber — vermutlich wegen der

geringen Fallzahl - statistisch nicht signifikant.

In der Literatur sind nur wenige Studien vorhanden, bei denen die
Therapieerfolge durch die Evaluation der Sexualfunktion mit dem FSFI bewertet
werden. In der Studie von Bachmann et al. (2019) wurde die Wirkung von
Gabapentin bei 230 Frauen mit provozierter Vulvodynie untersucht. Gabapentin
zeigte einen positiven Effekt an der Sexualfunktion der betroffenen Frauen mit
einer Besserung des FSFI (p<0,008) (Bachmann, Brown, Phillips, Rawlinson, Yu,
Wood, Foster, & Gabapentin Study Group, 2019). Positive Fortschritte beztglich
der Sexualfunktion bei Frauen mit Vulvodynie konnten ebenfalls nach
Therapieversuchen mit Akupunktur (p= 0,04) (Schlaeger, Xu, Mejta, Park, &
Wilkie, 2015), oder kognitiver Verhaltenstherapie (p= 0,034) (Masheb, Kerns,

Lozano, Minkin, & Richman, 2009) erzielt werden.
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Anhang

Female-Sexual-Function-Index in deutscher Sprache (FSFI-d)

Bitte kreuzen Sie nur eine Antwortmdglichkeit pro Frage an.

1. Wie oft fihlten Sie sexuelle Lust oder Interesse (wahrend der letzten 4 Wochen)?

[ fast immer oder immer

[ meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[1 manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

[1 gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[] fast nie oder nie

2.  Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer sexuellen Lust einschatzen (wahrend der letzten 4

Wochen)?

[J sehr hoch

[J hoch

[ mittel

[1 niedrig

[J sehr niedrig oder Giberhaupt nicht

3. Wie oft waren Sie sexuell erregt (,angetdrnt”) bei sexueller Aktivitdt oder Geschlechtsverkehr
(wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit)
fast nie oder nie

Oooooodg

4, Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr einschatzen (wéahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

sehr hoch

hoch

mittel

niedrig

sehr niedrig oder keine Erregung

Ooooood

5.  Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitdt oder
Geschlechtsverkehr (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

[ keine sexuelle Aktivitat
[ sehr hohe Zuversicht
[0 hohe Zuversicht

[ mittlere Zuversicht

[1 niedrige Zuversicht
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10.

11.

[1 sehr niedrige oder keine Zuversicht

Wie oft waren Sie mit lhrer Errequng bei sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr zufrieden
(wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

I R B

Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,feucht”) bei sexueller Aktivitdt oder
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

[1 keine sexuelle Aktivitat

[1 fastimmer oder immer

[1 meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

[1 gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[1 fast nie oder nie

Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen ( ,feucht” zu werden) bei sexueller Aktivitéat
oder Geschlechtsverkehr (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

extrem schwierig oder unmdglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

nicht schwierig

Oo0O0ooodg

Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrechterhalten (,feucht” bleiben) bis zum Ende der
sexuellen Aktivitdt oder des Geschlechtsverkehrs (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Hélfte der  Zeit)
fast nie oder nie

Oo0Odood

Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten feucht” zu bleiben) bis zum Ende der
sexuellen Aktivitdt oder des Geschlechtsverkehrs (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

extrem schwierig oder unmdglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

nicht schwierig

Ooo0oo0o-dgod

Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(,H6hepunkt”) (wdhrend der letzten 4 Wochen)?
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12.

13.

14.

15.

16.

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

Oo0ooQoood

Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(,H6hepunkt“) zu erreichen (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

extrem schwierig oder unmdglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

nicht schwierig

I R s B

Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit Ihrer Fahigkeit,
einen Orgasmus (,H6hepunkt®) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

[] keine sexuelle Aktivitat

[J sehr zufrieden

[1 méaRig zufrieden

) gleich zufrieden wie unzufrieden
[ mafRig unzufrieden

[1 sehr unzufrieden

Wie zufrieden waren sie mit dem Ausmal an emotionaler (gefiihlsméaRiger) Nahe zwischen lhnen
und lhrem Partner bei sexueller Aktivitat (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

sehr zufrieden

maRig zufrieden

gleich zufrieden wie unzufrieden
maRig unzufrieden

sehr unzufrieden

Oooo0oQgodg

Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/ mit Ihrem Partner (wéahrend der letzten

4 Wochen)?

sehr zufrieden

maRig zufrieden

ungeféhr gleich zufrieden wie unzufrieden
maRig unzufrieden

sehr unzufrieden

Oo0oogao

Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Sexualleben insgesamt (wahrend der letzten 4 Wochen)?

[l sehr zufrieden

[1 maRig zufrieden

[1 ungeféhr gleich zufrieden wie unzufrieden
[1 maRig unzufrieden
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[J sehr unzufrieden

17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wéhrend des
Geschlechtsverkehrs (vaginale Penetration) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

Oo0o0oOoood

18. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen nach dem Geschlechtsverkehr
(vaginale Penetration) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

[1 keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

[] fast immer oder immer

[1 meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

[1 gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[ fast nie oder nie

19. Wie wiirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer unangenehmen Empfindungen oder Schmerzen
wahrend oder nach dem Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration) einschatzen (wéahrend der
letzten 4 Wochen)?

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
sehr hoch

hoch

mittel

niedrig

sehr niedrig oder Uberhaupt keine

Ooo0o4Qooodg

Vielen Dank fur das Ausflllen des Fragebogens!

Copyright fiir den Fragebogen:
Dr. med. Michael Berner, Prof. A. Rohde, Klinikum der Universitéat Freiburg
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d-FSFI Score

Kategorie Fragen Punktewerte | Faktor | Minimum Maximum
Punktezahl | Punktezahl
Lust 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Erregung 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubrikation 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmus 11,12,13 0-5 0,4 0 6,0
Befriedigung | 14,15,16 | O (oder 1) -5 0,4 1,8 6,0
Schmerz 17,18,19 0-5 0,4 0 6,0
Gesamtpunktezahl 2,0 36,0

Tabelle 13. D-FSFI-Score
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