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Vulvaerkrankungen

Vulvodynie – ein brennendes Problem
Teil 1: Historie, Definition, Kodierung, Erfahrungen der Frauen bis zur richtigen Diagnose, Epidemiologie
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  Frauen mit Vulvodynie sind in ei-
ner gynäkologischen Praxis sehr häu-
fig. Sie werden aber meist erst nach 
Monaten bis Jahren richtig diagnos -
tiziert und haben deshalb nicht nur 
eine unnötig verlängerte Leidenszeit 
mit erheblichen Belastungen des dia -
gnostischen und therapeutischen 
Budgets, sondern es verschlechtert 
sich auch durch zunehmende Mani-
festation der Erkrankung ihre Progno-
se. Dieser Beitrag soll dem entgegen-
wirken und die in Deutschland noch 
zu gering im Fokus stehende Erkran-
kung bekannter machen.

Die Vulva ist jahrhundertelang ein eher 
verteufeltes Mysterium, gleichzeitig 
aber auch ein pornografisch erlebtes 
oder schambesetztes und unbekanntes 
Organ gewesen, dem erst in den letzten 
etwa 20 Jahren mehr sachliche und auf-
klärerische Aufmerksamkeit gewidmet 
wird, zum Beispiel durch Publikationen 
wie 
– Mithu Sanyal: Vulva – Die Enthül-

lung des unsichtbaren Geschlechts. 
Wagenbach Verlag 2009 

– Daniel Haag-Wackernagel: Das Ende 
der Scham. In: Frankfurter Allgemei-
ne Zeitung vom 23. 5. 2021. 

Viele Frauen, auch jüngere, haben ihre 
Vulva nie bewusst angeschaut und kön-
nen sie deshalb nicht korrekt beschrei-
ben (73, 114). Die oft in der Sprech-
stunde zu hörende Angabe: „Meine 
Scheide brennt, juckt, tut weh“ ist dem-

entsprechend typisch. Der britische 
Künstler Jamie McCartney stellte 2006 
Gipsabdrücke der Vulven von 400 Frau-
en unter dem Namen „The Great Wall of 
Vagina“ auf, was er erst 2022 auf Druck 
von Engagierten in „The Great Wall of 
Vulva“ änderte.

Unter Vulva versteht man die großen 
und kleinen Labien (Vulvalippen; der 
bisherige Begriff Schamlippen sollte zu-
künftig vermieden werden, weil sich da-
für niemand schämen muss), die Region 
der Klitorisspitze mit der vorderen Kom-
missur bis zur Haargrenze zum Mons 
 pubis hin, das Vestibulum mit dem In-
troitus vaginae und dem Hymenalring 
sowie die hintere Kommissur mit der 
Dammregion. Vulvaerkrankungen, z. B. 
Lichen sclerosus, Lichen planus, Lichen 
simplex chronicus oder Vulvodynie, 
 betreffen oft auch die Perianalregion. 
In diesem Zusammenhang sollte nach 
unserer Auffassung die auf ontogene -
tischen, embryologisch determinierten 
Kompartimenten aufbauende Anatomie, 
die für die Entwicklung von Karzinomen 
und ihre operative Therapie ähnlich des 
mesometrialen Kompartiments des Ute-
rus von großer Bedeutung ist, mehr Be-
achtung finden (64).

Das Vestibulum beginnt am Hymenal-
saum (veraltet und für Frauen nach -
teilig: „Jungfernhäutchen“) und be-
steht aus nicht verhornendem Platten-
epithel meso-/endodermalen Ursprungs, 
während das verhornende Plattenepi-
thel der Vulva ektodermalen Ursprungs 
ist. Die Grenze verläuft etwa in der Mit-
te der inneren Seite der kleinen Labien 
(Abb. 1), wo meist gut eine rosafarbene 
innere in eine mehr oder weniger stark 
pigmentierte äußere Zone übergeht, 
und wird nach dem Gynäkologen David 
Berry Hart aus Edinburgh „Hart’sche Li-

nie“ genannt (59). Dieser Begriff wird 
in deutschen Lehrbüchern meist nicht 
erwähnt, ist aber zum Verständnis der 
Vestibulodynie wichtig.

In der Haut des Vestibulums münden 
vor dem Hymenalsaum bei etwa 5 und 
7 Uhr die Bartholin’schen Drüsen. Es 
existieren zahlreiche weitere, klinisch 
unbemerkte, histologisch aber darstell-
bare kleine Vestibulardrüsen bis maxi-
mal 2 Millimeter Tiefe im gesamten 
 Vestibulum. Das Pendant zur Prostata 
beim Mann sind die Paraurethraldrüsen 
(Skene’sche Drüsen), die individuell 
höchst unterschiedlich an Zahl und Vo-
lumen vorhanden sein können und da-
von abhängig wenig bis sehr viel Sekret 
bei sexueller Erregung und beim Or -
gasmus absondern können (weibliche 
Ejakula tion, englisch squirting). Ob-
wohl G. I. Kobelt bereits 1844 in einer 
ausführlichen Darstellung die „männ -
lichen und weiblichen Wollustorgane in 
ihrer anatomisch wahren Größe, Struk-

Abb. 1: Vulva einer gesunden Frau mit gut er-
kennbarer „Hart’scher Linie“. Der Tupfer berührt 
beim Q-Tip-Test alle Punkte zur Exploration mög-
licher Berührungsschmerzen 
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tur und Ausdehnung“ korrekt darge-
stellt hat und auch Hart und Barbour 
1882 die Klitoris mit ihrer sichtbaren 
Spitze unter der Vorhaut und den bei-
den langen, nicht sichtbaren Schenkeln 
richtig beschrieben haben, ist dieses 
Wissen verloren gegangen oder wurde 
unterdrückt durch die gesellschaft lichen 
Verhältnisse. Die frühere Negierung 
weiblicher Lust durch die katholische 
Kirche (und ihre Ablehnung gelebter 
Sexualität bei Priestern mit allen nega-
tiven Folgen) und die patriarchalische 
Gesellschaft wirkt in die von Männern 
dominierte Wissenschaft bis heute hi-
nein. 

Es ist das Verdienst des Schweizer Bio-
logen und Kulturwissenschaftlers Daniel 
Haag-Wackernagel, im deutschsprachi-
gen Raum mit tradiertem Unwissen zum 
Bulbo-Klitoridalorgan aufgeräumt zu 
haben (55).

Das jahrzehntelang als „Gräfenberg-
Punkt“ („G-Spot“) durch Medizin und 
Medien geisternde sexuell besonders 
erregbare Areal im vorderen Teil der 
vorderen Vaginalwand existiert anato-
misch so nicht (das wurde von Ernst 
Gräfenberg in seiner Arbeit 1950 auch 
nicht behauptet) und entspricht einer 
sexuell besonders empfindlichen Regi-
on. Das liegt an den beiden Klitoris -
schenkeln und den damit eng verbun-
denen Vorhofbulben (Bulbus vestibuli), 
die sich in dieser Region teilen und 
dort engen Kontakt zur Harnröhre und 
vorderen Vaginalwand haben (25, 55, 
62). Diese enge Nachbarschaft erklärt 
aber auch bei Vestibulodynie die 
Schmerzhaftigkeit der Harnröhre spon-
tan oder bei Druck, z. B. mit dem Fin-
ger, dem Penis oder dem vorderen Blatt 
des Spekulums.

„Brennen an der Vulva“ wird seit mehr 
als 100 Jahren beschrieben. Seit etwa 
1975 ist in Fachkreisen das „Burning 
Vulva Syndrome“ bekannt, das später 
auch „Vulvodynie“ genannt wurde. Im 
Jahr 1987 beschrieb Eduard G. Friedrich 
aus Florida die Befunde von 86 Patien-
tinnen mit Schmerzen im Bereich des 
Introitus, von denen er 50 in einer Stu-
die auswertete. Er nannte das Krank-

heitsbild „Vulvar Vestibulitis Syndrome“ 
und wies darauf hin, dass die Erkran-
kung bereits seit mindestens 1889 im 
gynäkologischen Schrifttum bekannt, 
seit 1928 aber praktisch nicht mehr in 
Lehrbüchern erwähnt worden war. Erst 
durch die Untersuchungen von Mary -
lynne McKay, Eduard Friedrich und eini-
gen anderen gab es im internationalen 
gynäkologischen und dermatologischen 
Schrifttum wieder Arbeiten zu dem The-
ma, wobei nur wenige aus Deutschland 
stammten (Literatur bei Mendling (81, 
82)). 

Die Dermatologin und Psychoanalyti -
kerin Ilse Rechenberger (UFK Düsseldorf 
(105)) schrieb 1980 zum Pruritus vul-
vae: „In der gynäkologischen und der 
dermatologischen Sprechstunde wird oft 
über Juckreiz geklagt. Es ergab sich der 
sprichwörtliche Begriff ‚Witwenpruritus‘. 
Genitalpruritus kann, muss aber nicht, 
ein Äquivalent sexueller Erregung sein. 
So finden wir Juckreiz nicht ausschließ-
lich bei sexuellen Spannungen, sondern 
ebenso oft bei verhaltener Wut, Ärger, 
Trauer, Freude, bei Gefühlen des Allein-
gelassenseins und der inneren Leere ... 
Es handelt sich hierbei um Affekte, die 
nicht bewusst werden und darum nicht 
psychisch verarbeitet werden können 
...“ Der Pruritus vulvae ist also ein kom-

plexes psychosomatisches Geschehen, 
dessen Diagnose und Therapie erfordern 
dementsprechend eine mehrdimensio-
nale Vorgehensweise (Richter (112, 
115)). 

Definition 

Mit Vulvodynie werden Schmerzen im 
Bereich der Vulva bezeichnet, die seit 
mindestens drei Monaten bestehen 
und bei denen sich keine offensicht -
lichen infektiösen, entzündlichen, 
neoplastischen oder neurologischen 
Ursachen erkennen lassen. Spezifische 
Ursachen, wie z. B. ein Lichen sclero-
sus, können zusätzlich vorhanden sein 
(13). In der S2k-Leitlinie „Chronischer 
Unterbauchschmerz der Frau“ (131) 
wird der Vulvodynie ein Kapitel gewid-
met, das den internationalen Publika-
tionen entspricht.

Es wird zwischen generalisierter und 
 lokalisierter Form (z. B. Klitoridynie, 
Vestibulodynie) sowie zwischen pro -
vozierter (nur nach einer Berührung) 
bzw. nicht provozierter (spontaner) 
Vulvodynie unterschieden. Primäre 
Formen bestehen seit dem Jugend -
alter, sekundäre entstehen irgendwann 
nach anfangs unauffälligem Erleben 
(Tab. 1).

Terminologie und Klassifikation von persistierendem Vulvaschmerz 
und Vulvodynie

A Vulvaschmerz aufgrund einer spezifischen Erkrankung:
- Infektion (Kandidose, Herpes usw.)
- Inflammation (L. sclerosus, L. planus, immunobullöse Erkrankungen usw.)
- Neoplasie (M. Paget, Plattenepithel-Ca. usw.)
- Neurologisch (Post-Herpes-Neuralgie, Nervenkompression, Verletzung, Neurinom usw.)
- Trauma (Beschneidung, geburtshilflich)
- Iatrogen (postoperativ, Chemotherapie, Radiatio)
-  Hormondefizit (genitourinary syndrome of menopause (vulvovaginale Atrophie)), 

Laktation

B Vulvodynie (Schmerz über mindestens drei Monate ohne klar identifizierbaren 
Grund, der potenziell assoziierte Faktoren haben kann): 
-  Lokalisiert (Vestibulodynie, Klitorodynie usw.) oder generalisiert oder gemischt 

(lokalisiert und generalisiert)
-  Provoziert (insertional, Kontakt) oder spontan oder gemischt (provoziert und  

spontan)
- Beginn (primär oder sekundär) 
- Zeitliches Muster (intermittierend, persistierend, konstant, sofort, verzögert)

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

Tab. 1 
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Dabei handelt es sich um eine chroni-
sche, primäre somatoforme Schmerz-
störung als Folge eines komplexen Zu-
sammenspiels von peripheren und zen-
tralen Schmerzmechanismen mit er-
höhter Muskelspannung und Dysfunkti-
on im Beckenbereich (auch in der ge-
samten Muskulatur), häufig mit Angst, 
Neigung zur Katastrophisierung und 
Depression, nach Gewalterfahrung, Ver-
nachlässigung und anderen negativen 
Erfahrungen in der Kindheit sowie 
 affektiven und konfliktreichen inter-
personellen Vorerfahrungen (5, 109, 
Abb. 2). Zentrale Schmerz- und Stress-
verarbeitungsmechanismen sind durch 
die beschriebenen biografischen Be -
lastungen oft so moduliert, dass der 
Schmerz intensiver empfunden oder 
gar durch Stressoren induziert wird 
(35). Auch trauma tische Erfahrungen 
im späteren Lebensalter und vor allem 
wiederholte psychische und körperliche 
Traumatisierungen wie auch sexueller 
Missbrauch können hier ursächlich be-
schrieben werden (6).

Die aktualisierte AWMF-Leitlinie „Chro -
nischer Unterbauchschmerz der Frau“ 
(S2k), in die auch ein Kapitel zur Vulvo-
dynie eingefügt ist, definiert: „Der 
chronische Unterbauchschmerz ist cha-
rakterisiert durch eine Dauer von min-

destens sechs* Monaten. Er kann zy-
klisch, intermittierend-situativ und/
oder nicht zyklisch auftreten. Die Le-
bensqualität kann beeinträchtigt sein. 
Biologische und psychosoziale Faktoren 
spielen in Prädisposition, Auslösung 
und Chronifizierung eine Rolle. Die Ge-
wichtung der einzelnen Faktoren ist in-
dividuell vorzunehmen.“ (131). (* An-
merkung : Die International Association 
for the Study of Pain (IASP) hat die 
Dauer von drei Monaten bei zyklischen 
Schmerzen als nicht lange genug einge-
schätzt.)

Die häufigste Form der Vulvodynie ist 
die sekundäre provozierte Vestibulody-
nie. Sie tritt eher im prämenopausalen 
Alter auf, während die sekundäre gene-
ralisierte Vulvodynie eher postmenopau-
sal vorkommt (139). Die primäre Vesti-
bulodynie ist seltener, hat aber eine 
schwierigere Prognose.

Kodierung

In der derzeitigen ICD-10, in der der 
Begriff Vulvodynie nicht vorkommt, 
können die Codes F52.6 nicht-organi-
sche Dyspareunie oder F45.40 somato-
forme Schmerzstörung oder F45.41 
chronische Schmerzen mit somatischen 
und psychischen Faktoren verwendet 

werden. In der ICD-11 der WHO vom 
Mai 2019, die seit dem 1. 1. 2022 welt-
weit gelten soll, aber in Deutschland 
noch eine bis fünfjährige Übergangs-
phase durchläuft, gibt es ab GA34.0 – 
Schmerz bezogen auf Vulva, Vagina 
oder Beckenboden – die Codes GA34.00 
Vulvaschmerz, GA34.01 Perineale 
Schmerzen, GA34.02 Vulvodynie und 
GA34.0Y sonstiger näher bezeichneter 
Schmerz bezogen auf Vulva, Vagina oder 
Beckenboden und GA34.0Z Schmerz be-
zogen auf Vulva, Vagina oder Becken -
boden, nicht näher bezeichnet. 

Der Code GA34.02 Vulvodynie hat den 
folgenden Text: „Vulvodynie beschreibt 
eine chronische Empfindung von 
Schmerz, Brennen oder Rauheit der 
Vulva-Haut, die keiner spezifischen Ur-
sache zugeordnet werden kann und 
mindestens drei Monate lang anhält. 
Die Symptome können diffus und un-
provoziert (dysästhetische Vulvodynie) 
oder lokalisiert sein, meist im Bereich 
des Vulva-Vestibulums, und durch Be-
rührung ausgelöst werden (Vestibulo-
dynie). Die dysästhetische Vulvodynie 
tritt charakteristischerweise bei post-
menopausalen Frauen auf, die oft nicht 
sexuell aktiv sind: Der Schmerz ist 
spontan und tritt oft unabhängig von 
Berührung auf. Die Vestibulodynie tritt 
typischerweise bei jüngeren Frauen auf 
und ist durch vestibuläre Empfindlich-
keit bei Berührung, Erythem des ves -
tibulären Epithels und sekundäre Dys-
pareunie gekennzeichnet.“

Die Beschreibung von Vulvodynie in der 
neuen Kodierung, die auf die Task Force 
of the International Association for the 
Study of Pain (IASP) zurückgeht, ist von 
führenden Experten der International 
Society for the Study of Vulvovaginal 
Disease (ISSVD) kritisiert worden, da 
z. B. die Bezeichnung „dysästhetische 
Vulvodynie“, zu der Schmerzen durch 
Herpesneuralgie oder ein verursachen-
des Neurinom zählen, seit 2003 für Vul-
vodynie nicht mehr zutrifft. Außerdem 
sollte der Begriff „unprovoziert“ nicht 
mehr gebraucht und gegen „spontan“ 
ersetzt werden (siehe Tab. 1), das mög-
liche Erythem gehört nicht zu den dia -
gnostischen Kriterien und kann auch 

Lebensbiografie

Soziale Situation/Partnersituation

Muskuläre  
Verspannung

Zentrale  
Schmerzverarbeitung

Folge von 
Psychotraumatisierung 

Körper-Flashback

Lokale Irritation

Psychosexuelle 
Faktoren

Somatische, 
dermatologische 

Erkrankungen

Psychiatrische 
Psychosomatische 

Erkrankungen

Tief verdrängte 
Emotionen 

Ärger, Angst

Vulvodynie
Infektion

Abb. 2: Zusammenhänge zwischen somatischen, psychischen und psychosozialen Faktoren und Vulvo -
dynie (mod. nach Richter 2022 (113))
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normal sein (sollte also nicht in der Be-
schreibung aufgeführt werden). Außer-
dem ist Vulvodynie innerhalb der Klas-
sifikation nicht unter chronischen pri-
mären Schmerzstörungen aufgeführt 
(98). Denkbar wäre die Vulvodynie im 
Bereich der somatischen Belastungsstö-
rung („Bodily Distress Disorder“ ICD-11) 
einzuordnen. Es bedarf also noch eini-
ger Verbesserungen dieser Klassifikation 
in der ICD-11. 

Erfahrungen der Frauen bis zur 
richtigen Diagnose 

Erst seit etwa 15 Jahren ist aufgrund ers-
ter deutschsprachiger speziell frauen-
ärztlicher Publikationen (37, 60, 63, 80, 
81, 82, 109, 113) auf die Vulvodynie 
aufmerksam gemacht worden. Außer-
dem haben der Verein Lichen sclerosus/
Schweiz und der Verein Lichen sclerosus 
Deutschland e. V. jeweils eine Unter-
gruppe Vulvodynie ins Leben gerufen, 
wo Betroffene fachlich beraten werden 
und Betroffenen helfen, mit dem Krank-
heitsbild vertraute Ärztinnen und Ärzte 
zu finden, Tipps für den Alltag und psy-
chischen Halt geben. Am 26. 8. 2022 
fand der 1. Deutsche Vulvodynie-Tag 
des Vereins Lichen sclerosus Deutsch-
land e. V., Untergruppe Vulvodynie statt 
und am 16. 9. 2023 der 2. Deutsche Vul-
vodynie-Tag in Wuppertal. Der nächste 
Vulvodynie-Tag ist 2025 in Berlin vorge-
sehen. Auch die Medien kümmern sich 
zunehmend um mehr Aufmerksamkeit 
für Vulvodynie (z. B. Frau TV / WDR III 
vom 21. 5. 2021, mehrere Frauenmaga-
zine). 

Aus all diesen Erfahrungen wird deut-
lich, dass die betroffenen Frauen meist 
eine Odyssee von Arztbesuchen über 
Jahre hinter sich hatten, bis die rich-
tige Diagnose gestellt wurde. Die La-
tenzzeit bis zur Diagnose betrug um 
2018 im Zentrum des Erstautors in 
Wuppertal bei den 457 ausgewerteten 
Patientinnen im Mittel über vier Jahre 
mit 4 bis 15 Arztbesuchen (Gynäkolo-
gie, Urologie, Dermatologie). Das hat 
sich aufgrund der intensiven Aufklä-
rungsarbeit der letzten Jahre gebes-
sert. Inzwischen kommt es immer häu-
figer vor, dass Frauen mit einem Über-

weisungsschein und der Verdachts -
diagnose Vulvodynie weitergeschickt 
werden. Über die Hälfte der Patientin-
nen des Wuppertaler Zentrums kom-
men allerdings nach jahrelangem 
„Brennen und Entzündungen“ auf-
grund eigener Internetrecherche zu 
uns und haben die Verdachtsdiagnose 
Vulvodynie oder auch (Lichen sclero-
sus) aufgrund ihrer Beschwerden 
selbst herausgefunden! 

Diese Erfahrungen decken sich mit einer 
Publikation eines englisch-australischen 
Autorenteams (129). Demnach suchten 
nur etwa die Hälfte der Frauen mit sol-
chen Beschwerden ärztliche Hilfe und 
erhielten dann nur in 2 % die richtige 
Dia gnose. Es konnten 8 von 20 über 18 
Jahre alten Frauen, die mit der ärzt -
lichen Diagnose Vulvodynie alle Ein-
schlusskriterien erfüllten, von der Lon-
don Vulvar Pain Support Group, einer 
Interessengruppe, die dem Verein Li-
chen sclerosus Deutschland e. V., Unter-
gruppe Vulvo dynie ähnelt, und der Vul-
var Pain Society standardisiert nach ei-
ner wissenschaftlich evaluierten Metho-
de befragt und ausgewertet werden. Die 
Diagnose musste mindestens seit sechs 
Monaten und höchstens seit sieben 
Jahren bestehen. Die Erfahrungen und 
Zitate offenbaren eine katastrophale 
Verständnislosigkeit und fehlende Em-
pathie mit Abwehrverhalten von ange-
fragten Ärztinnen/Ärzten sowie Gefühle 
der Scham, Stigmatisierung und Enttäu-
schung auf Seiten der betroffenen Frau-
en, welche die ohnehin vorhandene 
psychische Belastung der Patientinnen 
noch verstärkte. Typische Zitate aus 
dieser Arbeit sind (aus Gründen der Au-
thentizität in der englischen Original-
sprache): “It’s the constant battle of 
feeling believed ..., I’ve got this, this 
massive fear that, of being unbelieved” 
(Laura). Bei der unsensiblen und damit 
sehr schmerzhaften gynäkologischen 
Untersuchung (die nach eigenen Erfah-
rungen auch oder gerade oft von Frau-
enärztinnen erfolgt) wurde berichtet: 
„it actually felt I’d been assaulted ... I 
felt really violated“ (Lilly) und: „I’ve 
just got no trust in doctors, I’m angry, 
I just, I just hate them“ (Laura). Einige 
Teilnehmerinnen an der Studie empfan-
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den stark, dass die richtige Diagnose-
stellung der Schlüssel zum Vorwärts-
kommen war (Amy, Laura). Sieben der 
acht befragten Frauen bezeichneten die 
psychologischen Folgen ihrer Odyssee 
durch das „Gesundheitssystem“ als 
„Isolation“, „Panik“, „Depression“, 
„Angst“, „erniedrigtes Selbstwertge-
fühl“, „Hoffnungslosigkeit“, „Wut“, 
„Furcht“ und „Demütigung“, was wie-
derum eine negative Rückkopplung auf 
ihre sexuellen und verwandtschaftlichen 
Beziehungen, ihre Arbeit und ihren 
Schlaf aus übte, was zur Steigerung ihrer 
Vulvodynie-Schmerzen beitrug. Wenn 
die Dia gnose endlich ausgesprochen 
worden war, blieb aber oft Rat- und Hoff-
nungslosigkeit, weil die Ärztinnen/Ärz-
te keine hilfreiche Therapie kannten. Es 
wurde auch bedauert, dass häufig sinn-
lose und diskriminierende Überweisun-
gen in eine STI-Klinik (STI = sexually 
trans mitted infection) erfolgten. (Da 
solche Kliniken in Deutschland eine Ra-
rität sind, wird hierzulande oft in eine 
Dysplasie-Sprechstunde geschickt – was 
genauso belastend ist, da dort der Fo-
kus auf Dysplasie liegt und die dort ob-
ligatorische Essigsäure-Probe bei Vesti-
bulodynie wie Feuer brennt und erneut 
traumatisiert). Weiterhin empfanden die 
Betroffenen ein ärztlich-paternales Ver-
halten unangebracht, mit Äußerungen 
wie: sie seien „neurotisch oder hyste-
risch, sollten mal ein Glas Wein trinken 
oder ein warmes Bad nehmen“. Oder: 
Männer würden ernst genommen, wenn 
sie über Erektionsstörungen klagen, 
Frauen mit Vulvodynie eher nicht... Alle 
Frauen forderten mehr Respekt und Ver-
ständnis. Schließlich wird die Vermu-
tung ausgesprochen (Vicky), dass ihre 
Erfahrungen im (Anm. der Verf.: engli-
schen) Gesundheitssystem von ökono-
mischen Prioritäten geprägt sind, die 
einerseits für Frauen mit Vulvodynie 
und andererseits für Frauen überhaupt 
im Gegensatz zu Männern negativ aus-
fallen. Daraus wird abgeleitet, zukünftig 
ein Gesundheitssystem zu fördern, das 
Frauen mit solchen Beschwerden nicht 
nur richtig diagnostiziert, sondern auch 
effektiv behandeln kann (139). 

Im deutschsprachigen Raum werden die 
Interessen dieser Frauen vom Verein Li-
chen sclerosus Deutschland e. V. – Un-
tergruppe Vulvodynie (www.vulvodynie-
deutschland.de) und Netzwerk Vulvo -
dynie mit primärem Sitz in der Schweiz 
(www.vulvodynie.ch) vertreten. Beide 
Vereinigungen sind ärztlich gut beraten. 

Epidemiologie

Aus Deutschland liegen keine Daten zur 
Prävalenz und Inzidenz der Vulvodynie 
vor. Die Prävalenz von Vulvodynie wird 
in der Literatur zwischen 8 und mehr 
als 20 %, meist zwischen 10 und 16 % 
angegeben, wobei junge Frauen häufi-
ger als postmenopausale Frauen betrof-
fen sind (6, 58, 102, 139). In Portugal 
fanden Vieira-Baptista et al. (140) zwi-
schen Juni und November 2013 bei 
1.229 befragten Frauen in 6,5 % wäh-
rend der Befragung und anamnestisch 
in 9,5 % eine Vulvodynie. Bei einer va-
lidierten Fragebogenaktion in Spanien 
(684 Frauen über 18 Jahre, April 2016 
bis September 2017) war die Prävalenz 
von Vulvodynie 6,6 %, 13 % hatten ei-
ne Vulvodynie im Lauf ihres Lebens 
schon einmal gehabt (52). Hispanische 
Frauen haben ein etwa doppelt so ho-
hes Risiko für Vulvodynie und auch pri-
märe Vulvodynie, schwarze Frauen sind 
nur halb so oft wie weiße Frauen be-
troffen (6).

Im Zentrum in Wuppertal waren zwi-
schen 2011 und 2016 von 457 Frauen 
mit Vulvo-/Vestibulodynie 50,8 % zwi-
schen 18 und 30 Jahren alt, 25,6 % 
zwischen 31 und 44 Jahren und 15,1 % 
über 50 Jahre alt, einige wenige unter 
12 Jahren oder über 80 Jahre alt (131). 
Es handelt sich also keinesfalls um 
eine seltene Erkrankung; sie tritt in 
allen Altersgruppen auf und könnte 
im Alltag einer gynäkologischen Pra-
xis fast täglich vorkommen! Etwa 
60 % der Frauen mit chronischem 
Vulvaschmerz suchen ärztliche Hilfe 
auf, bekommen aber nur in der Hälf-
te der Fälle die richtige Dia gnose ge -
stellt (6).

Teil 2 des Beitrags, der in FRAUEN-
ARZT 10/2024 erscheinen wird, 
wird sich mit den Symptomen, den 
typischen Komorbiditäten, der Pa-
thophysiologie und Neurobiologie, 
dem neuen neuroendokrinen Stress-
modell, der Bedeutung der Becken-
bodenmuskulatur, dem Einfluss von 
Sexualhormonen, von Candida, Neu-
roproliferation, Schwangerschaft 
und Partnerschaft befassen. In Teil 
3 folgen später Anamnese, Diagnos-
tik und Therapieempfehlungen.

Literatur
Bei den Autoren oder in der
Online-Version des Beitrags unter 
www.frauenarzt.de

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. Werner Mendling
Deutsches Zentrum für Infektionen in
Gynäkologie und Geburtshilfe an der
Landesfrauenklinik
Helios Universitätsklinikum
Heusnerstraße 40, 42283 Wuppertal
www.werner-mendling.de
w.mendling@t-online.de
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Termine Online-Workshops und 
Basiskurs Sexualmedizin

• Online-Workshop Dyspareunie: 25.09.2024
• Online-Workshop Libidostörung: 

09.10.2024
• Online-Workshop Geschlechtsinkongruenz, 

Geschlechtsidentität: 30.10.2024
• Basiskurs Sexualmedizin Online Teil 2: 

08./09.11.2024
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