Frauen mit chronischen
Vulvabeschwerden

Schwierige Frauen oder nur schwierige Diagnose?

Eiko E. Petersen

Diagnostik und Therapie von chronischen Vulvabeschwerden
bleiben nicht selten ohne zufriedenstellenden Erfolg, Patientin
und Arzt sind entsprechend frustiert. Doch auch wenn die Dia-
gnose in vielen Fillen schwierig ist — die gute Nachricht lau-
tet: meist ist es maglich, die Ursache zu ermitteln und zu be-
seitigen. Die folgende Ubersicht soll das Riistzeug dafiir geben.

Zu den schwierigen Patienten geho-
ren Frauen, die immer wieder in die
Praxis kommen und iiber Juckreiz und
Brennen klagen. Dabei wurden schon
wiederholt Abstriche entnommen und
wegen Pilz- und Bakteriennachwei-
sen Antimykotika, Antibiotika und
Kortisonpraparate verordnet. Heilung
trat aber nicht ein. Haufig wurde
dann der Arzt gewechselt.

Da das Genitale dieser Frauen meist
ziemlich normal aussieht und keine
eindeutigen Befunde zu erheben
sind, taucht schon bald die Frage
auf, ob es nicht eher schwierige Pa-
tientinnen sind, die eigentlich ganz
andere Probleme haben. Ahnliches
haben wir vor 20 Jahren schon ein-
mal erlebt, als Frauen mit unklaren
Unterbauchbeschwerden zum Psy-
chotherapeuten geschickt wurden.
Manche dieser Frauen hatten eine
chronische Salpingitis durch Chla-
mydien oder auch eine Endome-
triose.

Ahnliches scheint sich an der Vulva
abzuspielen. Da Vulvaerkrankungen
nur Lastigkeiten sind, an denen man
nicht so schnell stirbt, sind sie jah-
relang in der Ausbildung und Beach-
tung vernachldssigt worden. AuRer
Pilzinfektionen schien es dort kaum
etwas zu geben. Heute, nachdem das
Genitale kein Tabubereich mehr ist,
iiber den man nicht spricht, sieht die
Sache anders aus. Auch sind Frauen
anspruchsvoller geworden, was ihren
Genitalbereich angeht.
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Zum Verstandnis fiir Erkrankungen
sind anatomische Kenntnisse hilf-
reich. Das gilt ganz besonders fiir
den empfindlichen duReren Genital-
bereich.

Epithelbesonderheiten

Immer noch wird von Schleimhaut
gesprochen, wenn die Vagina gemeint
ist. Schleimhaut, d.h. einschichtiges
Zylinderepithel mit Schleimdriisen,
finden wir nur in der Endozervix, der
Urethra und im Rektum.

Ganz auRen, an den groRen und klei-
nen Labien, befindet sich verhorntes
mehrschichtiges Plattenepithel
(s. Abb. 1). Zwischen dem verhornten
Plattenepithel und dem Zylinderepi-
thel der Endozervix besteht das Epi-
thel aus unverhorntem mehrschich-
tigem Plattenepithel, das in der Va-
gina kraftig und im Vestibulum diin-

Epithelaufbau im Genitale

ner, d. h. zarter ist. Das unverhornte
mehrschichtige Plattenepithel ent-
spricht in etwa dem Osophagus und
wird daher als auch als Mukosa be-
zeichnet.

Das Vestibulum (vulval vestibule) ist
der Teil der Vulva zwischen den klei-
nen Labien und dem Scheideneingang.
In das Vestibulum miinden die Ureth-
ral6ffnung mit ihren Skenegdngen, die
kleinen Vestibulardriisen und die ge-
legentlich sichtbaren Ausgange der
beiden grolRen Bartholindriisen. Der
Ubergang vom verhornten mehr-
schichtigen (keratinized) Epithel der
kleinen Labien zum nichtverhornten
Epithel des Scheideneingangs und der
Vagina (Mukosa) wird im Englischen
auch als Hart’s line bezeichnet. Es ist
kein scharfer Ubergang und klinisch
meist kaum zu erkennen.

Wahrend das unverhornte Plattenepi-
thel der Vagina besonders dick und
damit robust ist (s. Abb. 1), ist das
unverhornte Plattenepithel des Ves-
tibulums zarter und diinner und mit
sehr viel mehr sensiblen Nerven ver-
sorgt (Lustbereich). Gut sichtbar wer-
den die verschiedenen Epithelzonen
bei Frauen mit einer irritativen Der-
matitis (s. Abb. 2), da es hier nach
Auftragung der Emla-Creme (s. Abb.
3) zu einer leichten Schwellung und
deutlichen Rotung des unverhornten
Plattenepithels des Vestibulums
kommt - dort, wo von diesen Patien-
tinnen auch der Beriihrungsschmerz
angegeben wird.

Labien Vestibulum Vagina Portio Endozervix
verhorntes, unverhorntes unverhorntes unverhorntes einschichtiges
mehrschichtiges Plattenepithel, Plattenepithel, Plattenepithel, Zylinderepithel
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Abb. 1: Skizze der verschiedenen Epithelqualitdten im Genitale



Wenn also Patientinnen {iber Schmer-
zen, Brennen und trockene Scheide
klagen, beziehen sich diese Probleme
in der Regel nicht auf die robuste
Scheide (Vagina), sondern auf den
besonders empfindlichen duReren
Genitalbereich. Praparate, die zur
Anwendung im inneren Vaginal-
bereich angeboten werden, kénnen
daher oft keine Hilfe bringen.

Eintrittspforten
fir Mikroorganismen

Einige Erreger, die Infektionen am inne-
ren Genitale auslosen, z.B. Chlamydien
und Gonokokken, oder die das Genitale
nur als Eintrittspforte benutzen wie
HBV, HIV und CMV, kdnnen nur iiber das
einschichtige Zylinderepithel der
Schleimhaut aufgenommen werden. An-
dere Erreger, die Erkrankungen am ver-
hornten Plattenepithel verursachen wie
HSV, HPV, Staphylococcus aureus oder
Treponemen, bendtigen Eintrittspforten,
z.B. durch Hautldsionen. An der Mukosa
kommt es vor allem zu Infektionen mit
Candida albicans, Trichomonaden und
A-Streptokokken.

Welche Erkrankungen
fithren zu chronischen
Beschwerden?

Chronisch rezidivierende Infek-
tionen (Candidose, Kolpitis plas-
macellularis, rezidivierender Her-
pes),

entziindliche Dermatosen (Lichen
sclerosus, Lichen planus, Psoria-
sis),

Allergien/Irritationen (Kontakt-
ekzem, irritative Dermatitis),
Dysplasien (Morbus Bowen, Karzi-
nom, Morbus Paget),
Hautbeschddigung (Lichen sim-
plex chronicus, Rhagaden, Akne
inversa).

Diagnostik

Neben der Anamneseerhebung zu Dau-
er, Art der Beschwerden und bisheri-
ger Therapie ist die klinische Untersu-
chung mit Kolposkop und Mikroskop
entscheidend (7).

Abb. 2: Patientin (40 Jahre) mit brennen-
den Schmerzen bei normaler Vaginalflora

Abb. 3: Gleiche Patientin wie in Abb. 2 nach
30 Minuten Emla-Creme

Auch chronische und rezidivierende
Infektionen fiihren bei Beschwerden
zu entziindlichen Reaktionen, die an
der R6tung und dem granulozytdren
Fluor (s. Abb. 4) zu erkennen sind.
Ohne erkennbaren Erreger (Pseudomy-
zel oder sich bewegende Trichomona-
den) ist hier immer ein Abstrich fiir
die Mikrobiologie zu entnehmen.

Eine Besonderheit ist die HPV-Infek-
tion, da es hier zwar zu storenden spit-
zen Kondylomen kommt, aber nicht zu

Abb. 4: Nativmikroskopie bei Kolpitis
(0,1% Methylenblauldsung)
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Abb. 5: Nativmikroskopie bei Normalflora
(0,1% Methylenblauldsung)

einer Entziindungsreaktion und deshalb
Beschwerden wie Juckreiz oder Bren-
nen damit nicht zu erklaren sind.

Normaler Fluor mit dreimal mehr
Superfizialzellen als Leukozyten
(s. Abb. 5) spricht gegen eine Infek-
tion und bei Beschwerden eher fiir
eine entziindliche Dermatose, Aller-
gie/Irritation, Dysplasie oder Haut-
beschéddigung (6).

Der Nachweis von Haut- und Darmflo-
ra in der Vagina bedeutet eine Keim-
stérung, aber noch keine Infektion.

Die Nativmikroskopie ist damit der
Schliissel zur ersten Unterscheidung
zwischen Infektionen und allen ande-
ren Ursachen der Beschwerden.

Beschwerden
der Patientinnen

Chronischer Juckreiz

Infektionen

Candidose (sie ist die einzige Infek-
tion mit Juckreiz)

Es kann eine chronisch-rezidivierende
Candidose sein, ist es aber meistens
nicht. Zur Candidose gehort der be-

FRAUENARZT © 53 (2012) = Nr. 3



reits genannte mikroskopische Nach-
weis von Pseudomyzel und mehr Gra-
nulozyten als Superfizialzellen in der
Nativmikroskopie (s. Abb. 6).
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Abb. 6: Nativmikroskopie bei Candida-Kol-
pitis (0,1 % Methylenblaulésung)

Eine harmlose Pilzkolonisation ist
haufiger als eine Pilzinfektion (8).
Eine Pilzinfektion kann auch zu bren-
nenden Schmerzen fiihren, aber nur
dann, wenn es zusatzlich zur Hautbe-
schadigung (Rhagaden) durch z.B.
Reiben gekommen ist.

Entziindliche Dermatosen

Lichen sclerosus, Lichen planus und
Psoriasis sind chronische Immuner-
krankungen, bei der die Patientinnen
eine lange Anamnese mit Juckreiz
aufweisen. Sie spielen sich vor allem
am verhornten Epithel, d.h. an den
kleinen und groRen Labien ab.

Im Friihstadium kann die WeiRfarbung
der kleinen Labien beim Lichen scle-
rosus noch sehr diskret sein. Ahnli-
ches trifft auch auf den Lichen planus
zu, bei dem die Patientinnen jahre-
lang iiber Juckreiz geklagt haben, der
langsam in ein Brennen iiberging, da
es zu einer Erosio an der Innenseite
der kleinen Labien kam.

Lichen sclerosus

Der Lichen sclerosus ist neben der
Pilzinfektion die haufigste Erkrankung
mit Juckreiz an der Vulva. Bis zu 1%
der Frauen leiden daran. Auch kleine
Madchen sind davon betroffen.

Die Diagnose kann leicht gestellt wer-
den aus dem Symptom Juckreiz, dem
Fehlen einer Entziindungsreaktion im
Fluor, dem fehlenden Pilznachweis
und der zunehmenden WeiRfarbung
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des verhornten Plattenepithels, die
meist am Praputium beginnt und im-
mer symmetrisch ist.

Mit einer wiederholten Kortikoste-
roidsalben-Behandlung und einer re-
gelmaRigen Fettpflege kommen die
meisten Patientinnen gut damit zu-
recht.

Lichen planus, Friihform

Der Lichen planus ist seltener als der
Lichen sclerosus und erst im Erwach-
senenalter zu sehen. Bei dieser Erkran-
kung beginnt die wabenartige WeiRfar-
bung auf den kleinen Labien an der
Innenseite und zwischen den Labien.
Die Prognose ist schlechter als beim
Lichen sclerosus, da er bei ausbleiben-
der Therapie in die erosive Spatform
ibergehen und auch die Vagina und
die Mundhdhle befallen kann. Therapie
wie beim Lichen sclerosus.

Psoriasis

Neben dem chronischen Juckreiz ist
die Psoriasis an der scharfen Begren-
zung flachiger Rétungen klinisch zu
erkennen (6). Die Sicherung erfolgt
durch die Histologie.

Kontaktekzem

Selten wird das Kontaktekzem so
spat erkannt, dass es in eine chroni-
sche Form iibergeht, da hier eine
typische R6tung an der Stelle zu se-
hen ist, wo der allergisierende Kon-
taktstoff einwirkt.

Hautbeschadigung

Lichen simplex chronicus

Diese Diagnose wird kaum oder meist
spat gestellt. Die Haufigkeit diirfte zwi-
schen Lichen sclerosus und Lichen pla-
nus liegen. Auch hier ist der Fluor nor-
mal, und mikrobiologisch ist allenfalls
Haut- und Darmflora nachweisbar. Die
Haut sieht weder weilR noch rot aus.
Bei genauerem Hinsehen erkennt man
aber doch eine auffallende, oft nicht
symmetrische Vergroberung des Reliefs
des Epithels, meist der groRen Labien
(s. Abb. 7). Der Lichen simplex chroni-
cus wird zu den Hautbeschddigungen
gezahlt, da er die Folge einer Uberstra-
pazierung des Epithels ist.

Abb. 7: Lichen simplex chronicus mit leich-
ten Kratzspuren (Patientin 30 Jahre)

Durch konsequente Fettpflege der
Haut und das Unterlassen von Kratzen
und Reiben kommt es in einigen Mo-
naten wieder zur Normalisierung und
Beschwerdefreiheit.

Chronisch brennende
Schmerzen

Infektionen

Rezidivierender Herpes genitalis

Dies ist die einzige rezidivierende und
brennende Genitalinfektion mit be-
kanntem Erreger. Eine chronische In-
fektion mit Dauerbeschwerden gibt es
nicht, da jeder Herpes beim Immun-
kompetenten nach zwei bis drei Wo-
chen abheilt. Rezidive sind meist
klinisch zu erkennen, da sie nur an
einer Stelle auftreten und die grup-
penformigen Lasionen mit dem Kolpo-
skop leicht auffindbar sind.

Kolpitis/Vulvitis plasmacellularis
Diese Erkrankung ist die einzige chro-
nische Vulvitis und Kolpitis (s. Abb. 8)
mit allen Zeichen einer Entziindung
(Rotung, leukozytenreicher Fluor
(s. Abb. 4 auf S. 247).

Ein Erreger ist bis heute nicht be-
kannt, aber mit einem Antibiotikum
(Clindamycin) kann sie geheilt wer-
den. Die Sicherung der Diagnose er-
folgt durch die Kontrolle nach einer



Abb. 8: Vulvitis/Kolpitis plasmacellularis
mit starker Entziindung

z.B. zweiwdchigen Lokalbehandlung
mit Sobelin Vaginalcreme. Im Fluor
sind kaum noch Leukozyten zu sehen.
Rezidive kommen leider vor.

Zum Ausschluss eine A-Streptokokken-
Kolpitis, die akut ist, sollte beim erst-
maligen Verdacht unbedingt ein Ab-
strich fiir die Mikrobiologie entnom-
men werden.

Trichomoniasis

Eine nicht erkannte und daher nicht
mit Metronidazol behandelte Tricho-
moniasis kann mit einer Kolpitis plas-
macellularis und umgekehrt verwech-
selt werden. Das kommt nur dann vor,
wenn im leukozytenreichen Nasspra-
parat nicht nach Trichomonaden ge-
sucht wird oder kein Objekttragerab-
strich fiir die Spezialfarbung angefer-
tigt wurde. Eine scheinbar therapiere-
sistente Trichomoniasis kann meist
mit der doppelten Dosis (4 g Metroni-
dazol) dann doch geheilt werden.

Immunerkrankungen

Lichen planus erosivus

(Spdtform des Lichen planus)

Dies ist die schwerste Dermatose der
Vulva und fiir die Patientinnen auRer-
ordentlich belastend, inshbesondere da
sie durch eine rechtzeitige Therapie
vermeidbar gewesen ware. Ausgeprag-

te Formen konnen leicht erkannt wer-
den (s. Abb. 9). Schwierig wird es,
wenn nur diskrete Hautveranderungen
vorhanden sind (s. Abb. 10), die Pa-
tientin aber stdndig iiber Brennen
klagt. Hier ist dann eine Biopsie not-
wendig oder es kann schon ein Blick
in die Mundhohle (Abb. 11) die Dia-
gnose kldren.

Abb. 9: Lichen planus erosivus, Spatform
des Lichen planus

Auch in diesen Fallen geht es kaum
ohne eine Therapie mit Kortikoste-
roidsalbe.

Sonderformen

Irmtative Dermatitis (Vulvodynie,
Burning Vulva, vulvires Vestibulitis-
Syndrom)

Es ist die schwierigste Diagnose und
daher wahrscheinlich eine der hau-
figsten Ursachen fiir Brennen und Be-
rithrungsschmerz. Der Ort der Be-
schwerden ist das unverhornte Plat-
tenepithel des Vestibulums.

Gerade diese Patientinnen werden
gerne in die Psycho-Ecke geschoben,
womit man ihnen Unrecht tut, weil
sie wirklich Grund fiir ihre Beschwer-
den haben.

Die betroffenen Frauen klagen iiber
brennende Schmerzen, inshesondere
bei Beriihrung im Introitusbereich
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Abb. 10: Patientin mit chronischem Brennen
seit vielen Jahren

Abb. 11: Gleiche Patientin wie in Abb. 10.
Die Verdnderungen im Mund lassen die Dia-
gnose Lichen planus erosivus auch bei
leichtem Vulvabefund klinisch stellen.

(2,4,5). Klinisch sind meist keine
groben Auffilligkeiten oder Verdnde-
rungen, d. h. Entziindungsreaktionen,
an der Vulva zu sehen, allenfalls eine
diskrete Rotung des Epithels im Ves-
tibulum (s. Abb. 12).

Die Diagnose wird klinisch gestellt

durch das Fehlen von Entziindungs-
zeichen und das weitgehend unauf-
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Abb. 12: Verdacht auf irritative Dermatitis
(Patientin 24 Jahre), klinisch unauffalliger
Befund

fallige Epithel dort, wo die Schmer-
zen angegeben werden (s. Abb. 2 und
12). Sie kann histologisch unter-
stiitzt werden.

Mit dem Emla-Test kann die Diagnose
sichtbar gemacht werden (s. Abb.
13), was vielen Patientinnen bei der
Therapie hilft. Schon beim Auftragen
der Emla-Creme (Lidocain und Prilo-
cain) auf den Introitus klagen die
danach testpositiven Patientinnen
iiber ein heftiges Brennen. Nach ei-
nigen Minuten setzt die Betdubung
ein und das Brennen ldsst rasch
nach. Bei der Kontrolle nach 30 bis
40 Minuten wird eine Rétung und oft
auch leichte Schwellung des Vestibu-
lums sichtbar (s. Abb. 3 und 13).

Die Ursache fiir diese starke Haut-
reaktion ist nicht geklart. Die in der
Histologie gesehenen Zellveranderun-
gen (psoriasiforme Epithelverbreite-
rung, Parakeratose, perivaskuldre
Lymphozyteninfiltration, Histiozyten
und Eosinophile) lassen aber vermu-
ten, dass eine leichte Entziindungs-
reaktion vorliegt, die wahrscheinlich
auch eine immunologische und me-
chanische Ursache (Irritation) hat.
Sicherlich spielen genetische Fakto-
ren eine Rolle. Es sind Unvertraglich-
keiten und Allergien zu vermuten

Abb. 13: Gleiche Patientin wie in Abb. 12
nach Emla-Creme mit Rotung des Vestibu-
lums

(1,10), da in der Anamnese immer
viele lokale Behandlungen mit Anti-
mykotika und orale Behandlungen
mit Antibiotika vorausgegangen sind,
wegen nachgewiesener Mikroorganis-
men, die aber nur Kolonisationskeime
waren. Hinzu kommen vermehrte
Wasch- und Pflegebemiihungen mit
Produkten, die unvertragliche Subs-
tanzen enthalten konnen. Wie weit
das Tragen von Binden hierbei eine
zusatzliche Rolle spielt, ist noch
nicht geklart.

Mit einer kurzfristigen Kortikosteroid-
behandlung von einigen Tagen kann
rasch etwas Linderung erreicht wer-
den. Heilung wird aber nur durch das
Weglassen aller bisherigen LokalmaR-
nahmen und eine vertragliche Fett-
pflege der Haut erreicht, wie die jah-
relange Erfahrung mit diesem Krank-
heitsbild zeigt (7). Das konsequente
Fetten dieses Bereichs vor jeder me-
chanischen Belastung wie z.B. dem
Abtupfen nach dem Wasserlassen,
Masturbation und Geschlechtsverkehr
schiitzt die Haut vor mechanischer
Irritation und Beschadigung. Auch
schiitzt das Fett vor einem zu inten-
siven Kontakt mit Stoffen, die eine
Unvertraglichkeitsreaktion auslosen
konnen. Hierfiir gibt es Fettpflege-
produkte ohne Wasser und ohne Kon-



servierungsstoffe oder Emulgatoren,
welche keinerlei allergenes Potenzial
besitzen und die natiirliche Fettung
der Haut imitieren.

Die Verwendung von Andsthesin-Sal-
be oder -Creme erscheint mir der fal-
sche Weg, da, wie die Reaktion beim
Emla-Test zeigt, das Epithel auf die-
se Substanzen reagiert und die Irri-
tation sich dadurch eher verschlim-
mert. Ebenso fiir entbehrlich halte
ich Therapieversuche mit Botulinum-
toxin (9, 11), Zytokin-Creme (3) oder
Garbapentin (5), da es mit den vor-
geschlagenen nebenwirkungsfreien
Malnahmen in einem hohen Prozent-
satz zur Heilung kommt.

Voraussetzungen fiir eine Heilung
sind Geduld und die Mitarbeit der
Patientin. Das erfordert auch vom
behandelnden Arzt ein verstarktes
begleitendes Engagement.

Vestibularadenitis

Klinisch ist die sogenannte Vestibu-
litis oder Vestibularadenitis mit dem
Kolposkop abgrenzbar. Auch diese
Patientinnen klagen iiber ein chroni-
sches Brennen. Unter diesem Begriff
verstehe ich personlich eine um-
schriebene R6tung um beide Bartho-
lindriisenausgdnge, d.h. bei 5 und 7
Uhr im Introitus (s. Abb. 14). Es
handelt sich weder um eine Entziin-
dung noch um eine Immunerkran-
kung, sondern um eine Ausstiilpung
des einschichtigen Zylinderepithels
des Bartholindriisenausgangs. Durch
eine erzwungene Reepithelialisierung
nach mehrfacher milder Denaturie-
rung (Albothyl) heilt sie meist aus.

Atrophie bzw. diinnes Epithel

Eine Rotung des Vestibulums bei jun-
gen Frauen mit dem Durchschimmern
der GefdlRe in der Kolposkopie
(s. Abb. 15), ein negativer Emla-Test
und auffallend kleine Superfizialzel-
len, z.T. auch Intermedidr- und Pa-
rabasalzellen, sprechen fiir einen
relativen Ostrogenmangel, was ver-
schiedene Ursachen haben kann
(z.B. zu geringe Ostrogenmenge im
OH, geringe Dichte an Ostrogenre-

Abb. 14: Vestibularadenitis mit Rotung bei
5 und 7 Uhr

Abb. 15: Diinnes Vestibularepithel mit
durchschimmernden GefdBen (Patientin
20 Jahre), keine Reaktion auf die Emla-
Creme

zeptoren). Hier bewirkt lokales Es-
triol Besserung.

Dysplasien

Auch Dysplasien sind chronische Epi-
thelveranderungen und kdnnen Be-
schwerden in Form von Brennen aus-
6sen. Mit der Essigprobe und dem
Kolposkop sind die umschriebenen
Lasionen klinisch durch Mosaik und
Punktierung bei einiger Erfahrung
gut erkennbar, was fiir die Prognose
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der moglichen Heilung entscheidend
ist. Schwierigkeiten bereitet der eher
seltene Morbus Paget, der durch die
sich abwechselnden Hyperkeratosen
und Rotungen nicht selten als Pilz-
infektion oder Dermatose klinisch
falsch beurteilt wird.

Hautbeschdadigungen

Sie diirften dhnlich hdufig sein wie
der Lichen sclerosus. Wahrend die
eher seltenen, tiefen Risse (Rhaga-
den, s. Abb. 16) mit dem Kolposkop
leicht erkannt werden kdnnen, ist
dies bei den viel hdufigeren diskreten
Lasionen, z.B. nach Kohabitation
oder zu intensiven Reinigungsbemii-
hungen, oft sehr schwierig. Leichte
Hautbeschddigungen sind kaum zu
diagnostizieren, auch nicht durch
eine Biopsie und histologische Beur-
teilung. Es sind oft chronische Ver-
ldufe, da es immer wieder zu nicht
sichtbaren Lasionen kommt. Unter
einer Fettpflege, insbesondere vor
jeder mechanischen Belastung der
Haut, kommt es innerhalb von weni-
gen Tagen zur Abheilung, was diese
Lasionen von Dermatosen und
Immunerkrankungen unterscheidet.

Psychosomatische Aspekte

Anhaltender Juckreiz und Brennen
iber mehr als sechs Wochen fiihren
zur einer Chronifizierung der Be-
schwerden, da es zur Schmerzbah-
nung ins Gehirn kommt. Auch kdn-
nen psychische Storungen folgen.
Psychotherapie kann daher hilfreich
sein. Das darf aber nicht dazu fiih-
ren, dass somatische Stérungen
nicht erkannt und behandelt wer-
den.

Depressionen konnen sich auch in
chronischen Vulvabeschwerden au-
Rern oder Folge aushleibender Hei-
lung sein. Deshalb ist es wichtig,
somatische Ursachen zu erkennen.

In schweren Féllen einer irritativen
Dermatitis, wenn die oben genann-
ten MaRnahmen nach z. B. zwolf Wo-
chen zu keiner Besserung gefiihrt
haben, was selten der Fall ist, kann
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Abb. 16: Hautbeschddigung (Rhagaden am
Damm) durch Uberwaschung

zusatzlich ein Antidepressivum hilf-
reich sein. So fiihren Amitriptylin-
Tropfen in niedriger Dosierung (nur
periphere Wirkung) zu einer Lei-
tungsdampfung des Schmerzbogens
zwischen Vulva und Riickenmark.
Begonnen wird mit zwei Tropfen tdg-
lich mit Steigerung jede Woche um
zwei Tropfen bis maximal zehn Trop-
fen. Auch hierunter kommt es frii-
hestens nach sechs Wochen zu einer
Besserung. Hohere Dosen sollten
nicht gegeben werden, da diese zu
miide machen.

Zusammenfassung

Es gibt sehr viel mehr schwierige
Diagnosen als schwierige Frauen. Mit
viel Erfahrung und guter klinischer
Diagnostik ldsst sich bei den meisten
Frauen eine Ursache fiir ihre Be-
schwerden finden und dann auch
beseitigen. Hierfiir geniigen oft
schon die technischen Moglichkeiten
einer Praxis (Zuhdren, Kolposkop und
Mikroskop). In besonderen Féllen ist
auch die Mithilfe des Labors zum
Nachweis von ,Erregern” oder einer
histologisch erkennbaren Erkrankung
notwendig. In vielen Fdllen ist be-
reits eine Terrainverbesserung hilf-
reich und daher eine wichtige Be-
gleitmaRBnahme.
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