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Der folgende Text wird in gekürzter und zitierfähiger Form im November 2015 (4/15) im 
MedizinMedien Austria Clinicum Urologie veröffentlicht. 
 
MAG. HEIDI HALBEDL 
 
VULVODYNIE: DIE DYNAMIK DES ZENTRALEN NERVENSYSTEMS ALS ANKER 
 
 
Vulvodynie bezeichnet als Diagnose chronische Schmerzen im Bereich der Vulva, ohne 
dass an der Vulva  makroskopischen Veränderungen festgestellt werden können. 
Gekennzeichnet ist das Schmerzsyndrom davon, dass Geschlechtsverkehr, wenn ü
berhaupt  

möglich, schmerzhaft ist. Eine Studie von Reed 2012 belegt, dass bei 
Vulvodynie-Patientinnen im Vergleich zur Kontrollgruppe mehrere Schmerzsyndrome 
parallel zur Vulvodynie auftreten. In einer 2015 veröffentlichten Studie von Lamvu et al. 
wurden 179 Frauen mit der Diagnose Vulvodynie untersucht. Bei 90 % wurden 
muskuloskelettale Dysbalancen festgestellt. Die Autoren empfehlen ein 
muskuloskelettales Screening bei Vulvodynie-PatientInnen.  

In den Guidelines on Chronic Pelvic Pain der European Association of Urology (Engeler et 
al. 2012) wird  Physiotherapie als eine der Disziplinen für einen multimodalen 
Behandlungsansatz bei Vulvodynie genannt.  
 
Neben der muskulären Auffälligkeit spielen zentrale Schmerzmechanismen und die 
dadurch bedingten Veränderungen des Nervensystems eine wichtige Rolle in der 
Pathogenese dieses Schmerzsyndroms.  
 
 
Der folgende Beitrag widmet sich dem Vulvaschmerz aus physiotherapeutischer Sicht und 
will auf folgende Fragen eine Antwort finden: 
 

1) Was kann die Physiotherapie zur Behandlung von chronischen Vulvaschmerzen 
beitragen? 

2) Welche Rolle spielen durch chronifizierten Schmerz generierte Veränderungen 
des ZNS für die Betrachtung von Vulvodynie und deren Behandlung?   
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Strategien für eine Veränderung der kortikalen Repräsentation 
 
Die Vulvodynie zeigt, wie der Name verrät, Zeichen einer gesteigerten Sensibilisierung.  

Diese kann auch als „ erhöhte Erregbarkeit“  des Nervensystems (Stam 2013) 
bezeichnet werden.  „ Durch die andauernde Sensibilisierung scheinen sich 
Gewebeschmerzen und Schmerzen aufgrund einer Sensibilisierung zu entkoppeln“  (ebd). 
Zusätzlich  zur Gewebesymptomatik  wird  ein Bedrohungsfaktor von höheren 
Verarbeitungsmechanismen registriert (ebd.) Die zentrale Sensibilisierung kann sich darin 
manifestieren, dass Patientinnen auf Behandlungsmaßnahmen, die lediglich auf die 
Gewebebefunde angelegt sind, nicht ansprechen oder Schmerzen werden schon bei 
Gedanken an das betroffene Körperareal ausgelöst werden (vgl. ebd.). 
 
Aus der Schmerzphysiologie wissen wir, dass chronische Schmerzen mit  speziellen 
Veränderungen des Zentralnervensystems einhergehen. Beispiele dafür sind die 
Verkleinerung, Verwischung oder Vergrößerung der kortikalen sensorischen und 
motorischen Repräsentation oder das Entstehen eines Schmerzgedächtnisses.  Da diese 
Veränderungen erfolgreiche Behandlungen behindern, müssen die Behandlungen und das 
Schmerzmanagement vermehrt auf das Zentralnervensystem  ausgerichtet werden. Dafü
r notwendig sind kognitive und verhaltenstherapeutische Maßnahmen sowie Strategien, 
um die sensorische und motorische kortikale Repräsentation zu normalisieren (vgl. Stam 
2013) Studien zeigen, dass diese Vorgangsweise funktioniert: „ Die nachgewiesene 
Normalisierung der körperlichen Repräsentation geht dabei mit eindeutiger Verbesserung 
von sowohl Schmerzen als auch Funktion einher“  (ebd.).  
 
Schmerzwissen 
 
„ Wissen (über Schmerzen /Anm. der Verf.)  kann ein sehr wirksames Mittel gegen 
Schmerzen sein“  .(Butler/ Moseley 2009). Die Vermittlung von Wissen über 
Schmerzphysiologie ist ein therapeutischer Versuch, das „ Ausmaß des Gefühls von 
Bedrohung durch Schmerzen zu reduzieren“  (ebd.).  Schmerzen erfüllen in erster Linie 
eine Schutzfunktion, indem sie uns über Gewebszustände informieren (vgl. ebd.). Das 
kann unangenehm bis unerträglich sein. Im Rahmen chronischer Schmerzen kann es dazu 
kommen, dass das Gehirn  über die Gewebszustände ungenau informiert. Die 
Sensibilisierung an der Vulva könnte nun ebenso Ausdruck dafür sein, dass die „
Alarmanlage“  Gehirn überdimensional gut funktioniert und gleichzeitig „ verzerrt
“  informiert (vgl. ebd.). 
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Im Zentrum der Vermittlung von Schmerzwissen steht, dass Patientinnen und 
TherapeutInnen lernen, den Schmerz nicht nur im vulvären Gewebe verorten, sondern als 
Aktionen im Nervensystem und als Bewertung eines körperlichen Symptoms zu begreifen. 
Das Ziel der Vermittlung von  Schmerzwissen ist der Aufbau von Schmerzkontrolle (vgl. 
Stam). Das bedeutet u.a. für die Patientinnen herauszufinden, welches Verhalten  die 
Schmerzen verschlimmert und welches Verhalten einer Verbesserung zuträglich ist. 
 
Die  entscheidenden Wirkungen des Schmerzwissens sind: 
 

1. Schmerzwissen kann das Akzeptieren der Schmerzen erleichtern, was für die  gew
ünschte Veränderung im ZNS von Vorteil ist. 

2. Patientinnen können die Gründe besser verstehen, warum bei einer Chronifizierung 
kontinuierliche selbständige Aktivitäten und Maßnahmen für ein körperliches 
Wohlbefinden notwendig und sinnvoll sind. Dieses Wissen motiviert und führt zu 
einem besseren Selbstmanagement, für das   Engeler et al 2013  in ihrer Studie 
über das Chronische Beckenschmerzsyndrom plädieren. 

 
Als eigene Bewältigungsstrategie kann die Lektüre von   Schmerzliteratur „ Schmerzen 
verstehen“  (Butler/Mosley) dienen. 
Informationen der Schmerzphysiologie anzubieten steht nicht im Widerspruch dazu, die 
Schmerzen der Patientinnen nicht ernst zu nehmen. Der Komplexität des sehr sensiblen 
Themas– in dem auch gesellschaftliche Normen eine Rolle spielen – ist Rechnung zu 
tragen.   
 
 
Sympathikusregulation – Behandlung allgemeiner Dysfunktionen 
 
„ Die Sympathikusaktivität spielt eine grundlegende Rolle bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen“  (Gautschi). Denn neben dem sauren Ph-Wert 
und den Entzündungsmediatoren können die Nozizeptoren auch aufgrund einer erhöhten 
Sympathikusaktivität sensibilisiert werden (vgl. ebd.) 
Da es sich bei Vulvodynie um chronische Schmerzen handelt, gilt es, therapeutisch 
zunächst die Sympathikusaktivität im physiotherapeutischen Befund einzuschätzen und in 
der Behandlung zu berücksichtigen. Durch  zahlreiche therapeutische Möglichkeiten 
können wir  das Sympathische System beeinflussen. Um einige der Behandlungsansätze 
zu nennen: Manuelle Therapie an der Wirbelsäule  insbesondere der für eine vegetative 
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Regulierung relevanten Bereiche, Atemtherapie, Viszeraltherapie und 
Körperwahrnehmungsschulung.  Da das Spüren des Körpers eine wichtige Ressource ist, 
wird das Spüren in Ruhe und in Bewegung geübt.  Es geht in erster Linie  nicht um  „
Entspannung“  sondern um Aktives Spüren und die Ressourcenarbeit für einen 
Moduswechsel.  Das gemeinsames Erarbeiten und die Anleitung zur 
Ausgleichsbewegung bzw. zum Ausdauersport nach individuellen Möglichkeiten, ist 
daneben ein bedeutender Bestandteil des physiotherapeutischen Behandlungsspektrums  
bei chronifizierten Schmerzsyndromen.  

Ziel ist die Zusammenstellung individuell angepasster Maßnahmen, um 
sympathikusregulierende Aktivitäten regelmäßig und selbständig durchzuführen zu können. 
 
 
LOKALE BECKEN- und BECKENBODENBEHANDLUNG– PERIPHERE 
SCHMERZMECHANISMEN TRIGGERN ZENTRALE 
 
Spinale Sensibilisierung: Systemische Behandlung 
 
Die Vulvodynie in ihrer schmerzhaftesten Ausprägung zeigt eine  zentrale, spinale 
Sensibilisierung. Diese  kennzeichnet sich durch eine Senkung der Reizschwelle spinaler 
Neurone: Ungefährliche Reize lösen Schmerzen aus (Allodynie), es kommt zu ü
berschießenden Schmerzantworten (Hyperalgesie). Durch die Vergrößerung des  
rezeptiven Feldes kommt es zur Symptom und Empfindlichkeitsausweitung im gesunden 
Gewebe (vgl. Stam).  In einer sensibilisierten Phase wie der beschriebenen, ist daher von 
einer lokalen intravaginalen Behandlung der Beckenbodenmuskulatur im Schmerzgebiet  
Abstand zu nehmen. Sehr wohl aber soll die schmerzhemmende Wirkung der Manuellen 
Therapie an der Wirbelsäule genützt oder andere inhibitorische  Techniken angewandt  
werden. Dazu gehört die Konzentration auf andere Körperareale.  

Ist die spinale Sensibilisierung „ stabilisiert“  oder nicht ausgeprägt, kann mit dem Aufbau 
einer normalen Sensorik und der Entkoppelung von Schmerz und Berührung begonnen 
werden. Das Verstehen der neuronalen Aktivität  ist wichtig, um mit  angemessene 
Reizen auf eine Überempfindlichkeit und ein ausgeweitetes rezeptives Feld oder auf eine 
Unterempfindlichkeit und Spürdefizit zu reagieren.  
 
Sensorische und motorische kortikale Normalisierung  
 
Durch spezifisch sensorischen und motorischen Input kann nun die „ interne Realität
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“  unseres virtuellen Körpers modifiziert werden.  Die Repräsentation der Peripherie im 
ZNS zeigt enorme Dynamik, was auf die Plastizität des Gehirns zurückzuführen ist, die 
therapeutisch genützt werden muss (vgl. Stam).  Um die Sensorik zu normalisieren, 
werden auf das  rezeptive Feld der Beckenbodenmuskulatur therapeutische  Reize 
gebracht  und somit die Reaktion auf Berührungsreize normalisiert. Zusätzlich mentale 
Körperübungen für den „ virtuellen Körper“  können diesen Prozess unterstützen (vgl. 
ebd.).  

Mit der Sensorikschulung wird auch der kortikalen Veränderung, die durch die 
Ausblendungsstrategie des Becken  im Rahmen chronischer Schmerzerfahrungen 
entstehen dürften, entgegengewirkt. 
Um die motorische Repräsentation zu normalisieren dienen Becken- und 
Beckenbodenmuskelaktivitäten sowie bewegungstherapeutische Angebote, die das 
Beckenbewusstsein im  neurophysiologischen Sinne aufbauen. 
 
Schmerzgedächtnis: Entkoppelung Berührung und Schmerz 
 
Neben der Behandlung der Muskulatur geht es bei intravaginalen Behandlungen darum, 
das Schmerzgedächtnis zu beeinflussen. 
Der Versuch, Berührung von Schmerz und Spüren von Spannung zu entkoppeln ist ein 
therapeutisches Unterfangen um die Patientin dabei zu unterstützen, Schmerzen zu 
verlernen.  Das geschieht ebenso über die Bearbeitung der rezeptiven Felder der 
Beckenbodenmuskulatur intravaginal. Die synaptische Desensibilisierung sollte dazu fü
hren, dass Stimuli durch dosierte Berührung nicht nozizeptiv wahrgenommen werden. Ziel 
ist es, in den Schmerzautomatismus einzugreifen, also stereotype sensorische und 
motorische Reaktionen zu unterbrechen. Therapeutisch wird versucht, das Schmerzareal 
so gut sensorisch zu bearbeiten, um es „ neu aufzusetzen“  und gelernte Assoziationen 
zu unterbrechen und zu normalisieren. Mechanischer Input kann wieder als das 
wahrgenommen werden, was er ist: Druck oder Zug. Diese Normalisierung geht 
tatsächlich mit einer Schmerzreduktion einher (Stam). Der Aufbau einer differenzierteren 
Wahrnehmung bedeutet wesentlich, dass nicht jeder Input als Schmerz verbucht wird. Die 
Voraussetzung dafür ist eine hochkonzentrierte Zusammenarbeit von Therapeutin und 
Patientin und eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung. Innerhalb einer 
grundsätzlichen Schmerzgrenze wird die Aufmerksamkeit der Patientin durch Fragen, 
Deaktivierungsstrategien und der Anleitung, mechanische Reize zu spüren geführt, um so 
den Schmerzautomatismus zu unterbrechen. Dass die Patientin ihre Grenzen spürt und 
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kommuniziert und diese therapeutisch „ gehört“  werden, ist dabei wesentlich. 
 
Die Behandlung der Sexuellen und gynäkologischen Funktion erfolgt auf die beschriebene 
Weise und durch schrittweise Belastungssteigerung der Beckenbodenmuskulatur. Die 
Behandlung der Muskulatur kann dafür notwendig sein.  
 
Myofasziale Scherzen durch Hypertonus und Triggerpunkte 
 
Ein Hypertonus in der Beckenbodenmuskulatur kann schmerzen und steht mit sexuellen 
Dysfunktionen in Verbindung bzw. kann diese auslösen ( vgl. Rosenbaum). Das Auftreten 
Myofaszialer Syndrome   bei urogenitalen Problemen wurde längst erkannt. (Jantos 
2012/ Engeler 2012/ de las Penas 2012)  Engeler et al. empfehlen schließlich in den 
Guidelines on Chronic Pelvic Pain zur Behandlung sexueller Dysfunktionen die interne 
Behandlung der Beckenbodenmuskulatur. In einer Follow-Up Studie von Brotto et al 2014 
wurde der Effekt eines multidisziplinären Programms (u. a. Physiotherapie) auf sexuellen 
Stress und Dyspareunie bei  Frauen mit Vulva-Erkrankungen untersucht. Es ergab sich 
eine deutliche Verbesserung durch das Behandlungsprogramm (p=0,001) in allen 
untersuchten Faktoren. Die Studie unterstreicht insbesondere das Schmerzmanagement 
bei diesen PatientInnen.  
 
Der Fokus der Behandlung der Muskulatur  liegt dabei darauf, die Spannung zu 
regulieren und die Schmerzpunkte in der Muskulatur zu behandeln möglichst ohne die 
empfindlichen Stellen am Scheideneingang zu provozieren. Durch der Ansteuerung der  
Beckenbodenmuskulatur wird ein nicht-nozizeptiver eigener Input gefördert. Durch den 
taktilen Input wird die Wahrnehmung  des Beckenbodenmuskulatur verbessert und es 
dann auch zunehmend leichter, die Überaktivierung der Beckenbodenmuskulatur zu spü
ren und zu unterbrechen, was eine wirksame Strategie bei Beschwerden beim 
Geschlechtsverkehr sein kann.  

 
 
Triggerpunkte: Periphere Nozizeption „ ausschalten“  
 
Es gibt Evidenzen für die Triggerpunkttherapie bei Chronischen 
Beckenschmerzsyndromen (Jantos 2013, Engeler 2013).  

Ist die Muskelaktivität aufgrund von neurogener, viszerogener oder psychischer Faktoren 
wie Angst und Stress  langzeitig erhöht, können Triggerpunkte im Gewebe entstehen, die 
zu Schmerzen und Dysfunktionen führen können (vgl. Gautschi, Lucas 2004).  
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Triggerpunkte entwickeln sich aufgrund ischämischer Zustände im Gewebe. Experimentell 
nachgewiesen kommt es zu hypoxischen Zuständen, die zu Nekrosen führen können. Auf 
diese ischämischen Areale reagiert der Körper mit Entzündung und der Ausschüttung der 
dafür nötigen Chemikalien.Das Gewebe  im und rund um das Übertragungsgebiet von 
Muskeltriggerpunkten weist vermehrt Biochemikalien auf, die bei Schmerzen ausgeschü
ttet werden. (vgl. Shah 2008) Bestehen die Muskeltriggerpunkte länger  und dauern 
hypoxische Entzündungszustände an, wird die Reizschwelle der Nozizeptoren verschoben, 
ihre Innervationsdichte erhöht, anatomisch präformierte stumme Sensoren aktiviert und die 
Neurone auf Ebene des Hinterhorns sensibilisiert: Die dauernden nozizeptiven Impulse fü
hren zu einer Übererregbarkeit der Hinterhornneurone. Dies führt dazu, dass die 
neuronalen Strukturen einander wechselseitig mit alarmierenden Informationen befeuern 
und sich ein chronisches Schmerzgeschehen aufschaukelt (vgl. Gautschi; Butler/Mosley).  
Da periphere Mechanismen wie diese zu einer Zentralisierung führen können, ist eine 
manuelle Triggerpunkttherapie in Soft-Version (vgl. de las Penas) sowie die  Behandlung 
der hohen Muskelaktivität angezeigt.  
 
M.obturatorius internus und Symptome an der Vulva 

Die Muskel des Becken und des Beckenbodens können eine Vielzahl an Symptomen rund 
um den Vulva-Schmerz oder diesen selbst auslösen, weil auch die Vulva als Referred Pain 
Gebiet betroffen sein kann (Anderson 2012). Beispiele: Der M. obturatorius internus hat 
ein Schmerzübertragungsgebiet im Bereich der Vulva und ist deswegen in der Behandlung 
von Vulvodynie sehr bedeutsam. Urethra und Blasengegend, Vagina und Vulva werden 
als Areale genannt, an denen sich der Zustand des M. obturatorius internus durch 
viszero-somatische Interaktionen manifestieren kann. Das Gewebe im Foramen 
obturatorium zeigt sich bei PatientInnen mit Vulvaschmerzen oft sehr sensibel und 
schmerzhaft. Eine verdickte Faszie des M. obturatorius internus kann den N. Pudendus 
irritieren und zu Symptomen führen wie sie bei der unprovozierten Form der Vulvodynie 
beschrieben werden: ein Brennen, ein Jucken, ein Stechen an der Vulva. Weiters werden 
im Zusammenhang mit dem M. obturatorius Symptome rund um das Steißbein erwähnt 
und die ausgelösten Sensation z.B. als „ Golfball im Rektum“  beschrieben. Neben dem 
M. levator ani superior, dem M. illiococcygeus, dem mittleren M. levator ani und dem M. 
coccygeus/Ischio-coccygeus, die zu unterschiedlichen Symptomen zwischen Blase und 
Perineum führen können, sei noch der M. adductor magnus genannt, der Ausgangsort für 
Schmerzen im Bereich der Vagina und des Rectums sein kann und daher in der 
Befundung aufgenommen wird. (vgl. Anderson 2012) 
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Neurodynamik des N. Pudendus und Fasziale Behandlungen 
 
Die Form der unprovozierten, generalisierten Vulvodynie wird mit Irritationen des Nervus 
pudendus durch  Restriktionen im Bindegewebe in Verbindung gebracht. 
Der N. pudendus kann durch ein restriktives Bindegewebe irritiert werden. Umgekehrt 
kann eine Pudendusneuralgie oder Enzündungen im Becken, die davor stattgefunden 
haben,   die Symptome am Bindegewebe verursachen. Eine mechanische Irritation des 
Nerv  durch das Bindegewebe  kann sich in stechenden, brennenden Sensationen 
vaginal und urethral und in Symptomen an der Vulva manifestieren. Bei 
Vulvodynie-Patientinnen ist ein Screening des Becken-Bindegewebes daher angezeigt. 
Das Bindegewebe zeigt bei postivem physiotherapeutischem Befund, an spezifischen 
Stellen am Becken Auffälligkeit im Sinne einer erhöhten Empfindlichkeit und reduzierten 
Beweglichkeit.  

Restriktionen im Bindegewebe  beeinträchtigen die Gewebsbeweglichkeit und setzen 
somit die Neurodynamik herab. Das bedeutet, dass sich der Nerv nicht ungehindert 
verlängern kann, was die Symptomatik im Sitzen verschlimmert. Das Bindegewebe selbst 
kann Ausgangsort der schmerzhaften Symptome sein. Daher und da das Bindegewebe für 
sehr viele Funktionen zB Transportfunktion im Gewebe zuständig ist,  werden  über die 
Techniken am faszialen Gewebe das Gewebe selbst und die Engpässe des Nerv sowie 
die Neurodynamik behandelt. (vgl. Prendergast/Rummer). Nicht zuletzt  ist die  
Behandlung der Aufhängungen und Gleitflächen der Beckenorgane wie zB das Lig. 
Sacrouterinum zu nennen. Adhäsionen , die  nach Entzündungen ausgelöst  oder durch 
vegetative Anspannung verursacht sind können durch entsprechende Behandlungsgriffe 
gelöst werden.  
 
 
Ende 
 
Auch wenn die hier vorgestellten Ansätze größtenteils als evidenzbasiert gelten, gibt es 
keine Studien, die die alleinige Wirksamkeit physiotherapeutischer Interventionen bei 
Vulvodynie bzw. dem Chronischen Beckenschmerzsyndrom belegen (vgl. Loving 2012). 
Aus meiner Sicht ist dieser Umstand den Studiensettings geschuldet: Physiotherapie ist 
mehr als das Anwenden einzelner Maßnahmen. Hochqualitative Studien müssen zudem 
interdisziplinär sein, wenn sie nicht den bisherigen Stand der Forschung negieren wollen, 
da die „ zentrale Sensibilisierung auf multidimensionalem Input beruht“  (Stam). Den 
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Erfolg von Interventionen nur einer Disziplin zu untersuchen wird der Komplexität einer 
zentralen Sensibilisierung nicht gerecht.  Qualitative Studien (Brotto et al) zu Vulvodynie 
betonen das Schmerzmanagement und evaluieren die Effekte eines multimodalen 
Behandlungsprogramms auf Funktionen. Auch Therapieziele in der Physiotherapie sind 
nicht auf Schmerzen sondern auf Funktionen ausgerichtet. 
Trotz aller Herausforderungen und im Wissen um die Grenzen therapeutischen Wirkens 
fokussiert die Physiotherapie auf eine wichtige Ressource bei chronischen 
Vulvasyndromen: den ganzen Körper. Seine Muskeln und „ faszialen Strukturen als 
reichhaltigste Sinnesorgane des Menschen“ , gleichsam „ das Ohr des Menschen nach 
innen “  (Gautschi), Strukturen, die das ZNS mit einer „ unglaublichen F ü lle an 
Informationen versorgt“  (ebd.) und deswegen eine unumgängliche Ressource darstellen, 
um den Veränderungen im ZNS  entgegenzuwirken.  Die Physiotherapie kann mit dem 
vorgestellten Behandlungsspektrum auf die vielen Ebenen der hochkomplexen 
Schmerzsymptomatik bei Vulvodynie und sexuellen Dysfunktionen einwirken: 
 
MIT  NEUROPHYSIOLOGISCHEM WISSEN ÜBER DEN ZENTRALEN 
SCHMERZMECHANISMUS ALS BASIS FÜR DAS SCHMERZMANAGEMENT UND  DIE 
BEHANDLUNG LOKALER SENSORISCHER, MOTORISCHER und SYSTEMISCHER  
SOWIE ALLGEMEINER DYSFUNKTIONEN 

 MIT SCHMERZWISSEN ALS ANGEBOT FÜR PATIENTINNEN UM 
HANDLUNGSSPIELRÄUME FÜR  DEREN EIGENAKTIVITÄT ZU ERÖFFNEN   

MIT MYOFASZIALEN UND NEURALEN GEWEBEBEHANDLUNGEN UM DIE 
PERIPHERE SENSIBILISIERUNG ZU BESEITIGEN  UND MIT SYSTEMISCHER 
BEHANDLUNG BEI ZENTRALER, SPINALER SENSIBILISIERUNG   

TROTZDEM IST DER BEHANDLUNGSERFOLG NUR IN EINEM MULTIMODALEN 
PROGRAMM UND AUF  FUNKTIONEN AUSGERICHTET EVALUIERBAR (BROTTO ET 
AL IST DAS GELUNGEN!) 
 
Die Physiotherapie stellt somit eine wichtige Ressource in der Behandlung von Vulvodynie 
und sexuellen Dysfunktionen dar, weil sie auf die Schmerzen im Gewebe  und auf die 
Schmerzen, die  aufgrund einer Sensibilisierung entstehen, eingehen kann.  

Wünschenswert ist es, dass eine Enttabuisierung dazu führt, dass  sich die Schmerzen 
an der Vulva  nicht chronifizieren müssten.  
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