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urogenitale Schmerzen bei der Frau

Mehr wissen, besser verstehen

Die vom Urogenitaltrakt ausgehenden Schmerzen können 
sehr heftig sein, beeinträchtigen das tägliche Leben und 
belasten auch das Sexualleben. Neben viszeralen sind auch 
somatische und neuropathische Schmerzen und damit Emoti-
onen involviert. Der folgende Beitrag befasst sich mit den 
ätiopathogenetischen Faktoren und den verschiedenen Aspek-
ten der Beschwerden. Die Diagnostik und die therapeutischen 
Optionen werden in einem 2. Teil besprochen werden.

Les douleurs en provenance du tractus urogénital peuvent 
être très violentes et compromettre la vie de tous les jours 
comme la vie sexuelle. Elles n’ont leur origine pas unique-
ment dans la sphère viscérale, mais aussi dans celle soma-
tique voire neuropathique. Des émotions sont impliquées. Cet 
article traite l’étiologie, la pathogénèse et les aspects cli-
niques généraux. Les mesures diagnostiques et thérapeu-
tiques feront l’objet d’un article ultérieur.

Akute urogenitale Schmerzen sind meist gut lokalisierbar und 
behandelbar. Chronische urogenitale Schmerzen sind weit 

weniger gut lokalisierbar und beschreibbar. Sie können über 
lange Zeiten quälend sein. Es handelt sich dabei um chronische 
Beschwerdebilder mit geringer Besserungstendenz, die nicht nur 
von den urogenitalen Organen, sondern auch von verschiedenen 
anderen Organen ihren Ausgangspunkt nehmen können. In vielen 
Fällen sind mit heutigen Methoden keine pathologischen Verän-
derungen direkt im urogenitalen Bereich festzustellen, die zu dem 
chronischen Schmerzsyndrome geführt haben, oder die das Beste-
hen der chronischen Schmerzsymptomatik erklären können. 

Chronische urogenitale Schmerzen
Die jüngste Definition von Schmerz der IASP (International 
Association for the Study of Pain) lautet: «Schmerz ist ein unan-
genehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 
potenzieller Gewebebeschädigung verknüpft ist und einen emo-
tionalen, kognitiven und sozialen Aspekt beinhaltet.» (1) Im uro-
genitalen Bereich sind gleich drei Funktionsebenen angesiedelt: 
Ausscheidung, Reproduktion und Lust. Diese Konstellation prädis-
poniert zu hoher Anfälligkeit für ein psychosomatisches Geschehen 
(2). Dies bedeutet, dass urogenitale Schmerzen neben der Erfah-
rung unangenehmer Sinneserlebnisse auch Gefühlserlebnisse bein-
halten, zu welchen neben der Angst vor Schaden auch Scham und 
Versagen zählen. 
Das Leiden unter chronischem Schmerz kann zu Depression und 
Angststörungen führen. Nicht selten folgt ein sozialer Rückzug. 
Chronische Schmerzen können nur erklärt und behandelt wer-
den, wenn die biopsychosoziale Einheit des Menschen betrachtet 

wird. Wechselbeziehungen zwischen Umwelt und Individuum sind 
von zentraler Bedeutung für die Aufrechterhaltung der Gesundheit 
sowie die Entstehung und den Verlauf der Krankheit (3). 

Mögliche ätiopathogenetische Faktoren für die 
Entstehung von chronischen urogenitalen Schmerzen 
Infektionen können eine Rolle spielen, oft berichten Patienten über 
chronische Harnwegsinfekte  bereits in der Kindheit (4). Immer wie-
der werden Mikroorganismen als Ursache der Beschwerden gesucht. 
Hierzu gehören typischerweise uropathogene Keime wie E.coli und 
Klebsiella, darüber hinaus auch Mycoplasmen, Ureaplasmen und 
Chlamydien. Dementsprechend ist die erste Behandlungsoption 
eine Antibiotikatherapie. Das MAPP Network (Multidisciplinary 
Approach to the Study of Chronic Pelvic Pain) verglich Urinkultu-
ren von Patientinnen mit und ohne Schub von chronischen Becken-
schmerzen und fand bei diesen Patienten mit Schub mehr 
Pilzinfektionen (Candida und Saccharomyces) als in den schub-
freien Patienten (5, 6). Es bleibt offen, ob diese erhöhte Inzidenz der 
wiederholten Antibiotikabehandlung zugeschrieben werden kann.
Der Geschlechtsverkehr wird von den Patienten häufig für den Aus-
löser der Symptome gehalten. Es ist jedoch bislang unklar, inwieweit 
das Sexualverhalten eine Rolle in der Entstehung der Schmerzen 
spielt. In der Literatur sind nur wenige Artikel über die postkoitalen 
urogenitalen Schmerzen zu finden. Die Penetration und die mecha-
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Tab. 1
Mögliche ätiopathogenetische Faktoren für die  
Enstehung von chronischen urogenitalen Schmerzen

infektionen

geschlechtsverkehr

Hormone

Myofasziale Faktoren (triggerpunkte)

traumata (unfall / Eingriff / bestrahlung)
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nische Stimulierung während des Geschlechtsverkehrs können Irri-
tationen und Schmerzen hervorrufen. 
Auch Östrogenmangel als hormonelle Ursache kann urethrale 
Schmerzen auslösen. In der Postmenopause atrophiert nicht nur 
das Plattenepithel der Scheide und Vulva, sondern auch das Uro-
thel der Harnröhre. Dadurch sind die Nervenendigungen exponiert 
und können einen verstärkten Harndrang, Dysurie und postkoitale 
Urethralschmerzen bedingen (7).
Die Frage, ob und inwiefern Traumata wie physischer, sexueller und 
psychischer Missbrauch in der Entwicklung chronischer urogenita-
ler Schmerzen eine Rolle spielt, bleibt offen. Verschiedene Autoren 
vertreten dabei unterschiedliche Ansichten (8–10).
Schmerzen nach chirurgischen Eingriffen (11, 12) wurden mehrfach 
beschrieben und sollten weiter erforscht werden. Patienten sind insbe-
sondere dann enttäuscht, wenn die Operation aufgrund ihrer Schmer-
zen durchgeführt wurde, sich anschliessend jedoch keine Besserung 
oder in manchen Fällen gar eine Verschlechterung einstellt (13).
Ätiopathogenese kann multifaktoriel sein. Es werden genetische 
Prädisposition,  Alterationen von Nerven und Muskeln, Immun-
schwäche und psychische Mechanismen diskutiert. 

Beschwerden des unteren Harntrakts
Bei einer interstitiellen Zystitis (IC) bzw. einem Blasenschmerz-
syndrom (BPS) handelt es sich um ein Krankheitsbild, bei welchem 
Harnwegsinfekt (HWI)-ähnliche Symptome auftreten, ohne dass ein 
Erreger nachgewiesen werden kann. Aktuelle Forschung beschäftigt 
sich in diesem Zusammenhang mit bakteriellen, viralen, traumati-
schen, genetischen, psychischen und / oder autoimmunen Ursachen 
(14).  Die bisherige Einteilung von IC / BPS in zwei Formen, mit bzw. 
ohne Hunner‘schen Läsionen oder (blutenden) Rhagaden des Uro-
thels wird aktuell kontrovers betrachtet. Dies, aufgrund einer sich 
ständig ändernden Nomenklatur und wegen Änderungen bei der 
Festlegung entsprechender Einschlusskriterien, z. B. ob es sich bei 
Hunner‘schen Läsionen um ein fortgeschrittenes Stadium oder eine 
aggressive Form der interstitiellen Zystitis handelt (15).
Beim Urethralsyndrom (Urethralschmerzen) beklagen Patienten 
Schmerzen beim Wasserlassen (Algurie), mit oder ohne HWI-ähn-
lichen Symptomen, wobei auch in diesem Fall eine Urinkultur bzw. 
der Urethralabstrich keinen Nachweis eines Infektes ergibt. Eine 
Abgrenzung des Urethralsyndroms von IC / BPS ist schwierig und 
ein gleichzeitiges Vorkommen häufig.

Beschwerden der weiblichen Sexualorgane
Etwa 10–20% der Frauen weltweit leiden unter Endometriose. Es 
handelt sich hierbei um eine gutartige, jedoch häufig schmerzhafte 
chronische Erkrankung, bei der sich Endometriumherde ausser-
halb der Gebärmutterhöhle (ektop) ansiedeln. Das Ausmass der 
Beschwerden während der Periodenblutung ist unabhängig von 
der makroskopischen Pathologie (Anzahl und Grösse der Herde). 
Wenige kleine Herde können zu heftigen Beschwerden führen, 
während umgekehrt ca. 50% der Frauen keine Symptomatik zeigen, 
trotz teilweise ausgedehnter Endometriumareale (16).
Unter Vulvodynie (Vulvaschmerzen) versteht man Schmerzen 
und Überempfindlichkeit (Hyperästhesie)  im Bereich der äusse-
ren Genitalien kombiniert mit einer Dyspareunie. Neurologische, 
dermatologische, infektiöse oder maligne Ursachen können dabei 
nicht nachgewiesen werden (17).
Beim Beckenvenen-Syndrom (Pelvic Congestion Syndrom; PCS)  
entstehen chronische Schmerzen durch schwer zu entdeckende 

Krampfadern im Beckenbereich. Die Unterbauchschmerzen neh-
men in der zweiten Zyklushälfte zu und die Patientinnen klagen 
zusätzlich über Dyspareunie. PCS kann zudem Auswirkungen auf 
Gebärmutter, Eileiter und äusseres Genital haben (18). 

Beschwerden des Gastrointestinaltrakts
Eine Befragung der Patienten über ihre Stuhlgewohnheiten sollte 
im Anamnesegespräch integriert werden. Häufig leiden Patienten 
mit chronischen urogenitalen Schmerzen an unregelmässigem und 
schmerzhaftem Stuhlgang oder zeigen eine Reizdarmsymptomatik. 
Eine Mitbehandlung der entsprechenden Symptome kann für chro-
nische Schmerzpatienten von grossem Vorteil sein (19).

Beschwerden des muskuloskelettalen Systems
Eine funktionierende Beckenbodenmuskulatur ist aufgrund ihrer 
Beteiligung an der Fortbewegung, Kontrolle der Blasen- und Darm-
entleerung, Schwangerschaft und Geburt sowie in der Sexualität von 
grosser Bedeutung. Traumata und Verspannungen der Muskeln in 
diesem Bereich können sich zu chronischen Schmerzsyndromen 
(z. B. das Levator-ani-Syndrom, Proctalgia fugax oder Beckenboden-
dyssynergie) entwickeln (20). Durch Schwächung der umliegenden 
Muskulatur kann auch das Iliosakralgelenk mit einbezogen werden, 
was häufig zu ausstrahlenden Schmerzen in den Unterbauch führt. 
Schliesslich muss auch hier noch der psychische Faktor bedacht wer-
den. Bereits die Erwartung von Schmerzen kann zu Verspannung 
der Beckenbodenmuskulatur führen, was wiederum zu Problemen 
bei der Blasen- und Darmentleerung oder dem Geschlechtsverkehr 
führt und letztendlich in einem Teufelskreis endet (21). 

Neurologische Aspekte
Die Pudendusneuralgie ist durch chronisch-neurogene Schmerzen 
im Bereich zwischen Genitale und After gekennzeichnet. Sie tritt 
bei Frauen etwa doppelt so häufig auf wie bei Männern und führt 
neben brennenden Schmerzen häufig auch zu Störungen der Sexu-
alfunktion und der Blasen- und Darmentleerung. Ursachen dieser 
hyperalgesierenden Veränderung (22) sind in den meisten Fällen 
nicht bekannt. 

Psychologische Aspekte
Gemäss Definition der International Association for the Study of 
Pain (IASP) beinhaltet der Schmerz auch einen «emotionalen, kog-
nitiven und sozialen Aspekt» (1) und erfasst damit die Tatsache, 
dass auch seelische Faktoren eine ursächliche, begleitende und /
oder verstärkende Rolle bei chronischen Schmerzen spielen. Viele 
Patienten leiden unbewusst unter psychischen Reaktionen wie 
Depression, Angst oder chronischem Stress und entwickeln eine 
gesteigerte Aufmerksamkeit für die Schmerzsymptomatik (1). 
Der daraus entstehende Stress wiederum verstärkt den chronischen 
urogenitalen Schmerz und endet in einem Kreislauf von Anspan-
nung-Angst-Schmerz-Schutzhaltung. Diese Eskalationskaskade führt 
zu einem, im Englischen als  Catastrophizing (23) bezeichneten Ver-
halten, also einem irrationalen Gedanken, der einen glauben lässt, 
dass etwas viel schlimmer ist, als es tatsächlich ist und der schliesslich 
zu einem verminderten Selbstwertgefühl und sozialen Rückzug führt.
In diesem Zusammenhang muss beachtet werden dass die Schmerz-
erfahrung individuell sehr unterschiedlich ausgeprägt sein kann 
(24) und somit, abhängig von der persönlichen Bewertung des 
Schmerzgeschehens, mehr oder weniger Einfluss auf Schmerz ver-
stärkendes Verhalten genommen wird.
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Sexuelle Aspekte
Schmerzen im urogenitalen Bereich werden häufig durch 
Geschlechtsverkehr verstärkt und beeinträchtigen den Sexual-
trieb massgeblich. Dadurch wird die wegen der Schmerzen bereits 
schwierige Situation zusätzlich noch durch Probleme in der Bezie-
hung und Angst vor Nähe verstärkt. 

Komorbiditäten
Chronische urogenitale Schmerzen treten häufig zusammen mit 
anderen Schmerzsyndromen im Unterbauch (z. B. Vulvodynie mit 
Endometriose und IC / BPS) als auch mit Schmerzgeschehen ausser-
halb des urogenitalen und Unterbauchbereiches (z. B. mit Migräne 
oder Fibromyalgie) auf (25). Aufgrund häufig vorliegender Wechsel-
beziehungen zwischen den unterschiedlichen Schmerzsyndromen ist 
eine Einbeziehung solcher Komorbiditäten von grosser Bedeutung 
bei der Entwicklung von Behandlungsstrategien (26–28). Aber auch 
mögliche Risikofaktoren für beispielweise chirurgische Eingriffe 
müssen bedacht werden, damit sich die bereits vorhandene Schmerz-
symptomatik nicht zusätzlich verschlechtert (13, 29, 30).  
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Take-Home Message

◆ Chronische urogenitale Schmerzen sind schwierig zu lokalisieren und 
zu beschreiben

◆ Chronischen urogenitalen Schmerzen können sehr unterschiedliche 
ätiopathogenetische Faktoren zugrunde liegen

◆ Chronische urogenitale Schmerzen treten häufig zusammen mit weite-
ren Schmerzsyndromen des unterbauchs auf

Messages à retenir

◆	les douleurs urogénitales chroniques sont difficiles à décrire et à loca-
liser avec précision

◆	les douleurs urogénitales chroniques peuvent avoir diverses étiologies 
et pathogénèses

◆	les douleurs urogénitales chroniques sont souvent associées à 
d’autres syndromes douloureux du bas ventre 
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