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Vorwort

Endometriose ist eine komplexe, multifaktorielle und alle Lebensbereiche der Frau
betreffende chronische inflammatorische Erkrankung. Die neue S2K-Leitlinie zur Dia-
gnostik und Therapie der Endometriose von 2025 tragt dieser Komplexitat durch die
Einbeziehung des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells Rechnung. Dieser Beitrag
fasst den aktuellen Stand von Diagnostik und Therapie zusammen und geht explizit auf
die Anderungen der neuen Leitlinie 2025 [1] im Vergleich zur Vorversion 2020 [2] ein.
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1 Einleitung

Die Endometriose ist eine chronische inflammatorische Erkrankung und gilt als eine der
haufigsten benignen gynakologischen Pathologien. Allerdings sind die vorliegenden
Daten zur Pravalenz und Inzidenz durch eine groBe Heterogenitat gekennzeichnet [1].
Vergleichsweise hohe Pravalenzen sind im Rahmen von Kohortenstudien oder Surveys
ermittelt worden. So belegen umfangreiche bevoélkerungsbasierte Befragungen in Aus-
tralien eine Punktpravalenz von 3,7-5,4 % [3] und eine Lebenszeitpravalenz von 7,0 % fur
Kanada [4]. Der Vergleich aktueller mit friheren Pravalenzangaben aus deutschen Kran-
kenversicherungsdaten zeigt eine moderate Steigerung von 0,53 % in 2010 zu 0,66 % in
2019 [5]. Vom Statistischen Bundesamt sind belastbare Daten in Hohe von gut 32.000
Krankenhausaufenthalten im Jahr 2022 mit der Indikation Endometriose belegt [6].

Atiologie und Pathogenese

Die Endometriose ist eine benigne Erkrankung, kann sich aber durch infiltratives Wachs-
tum organiibergreifend ausbreiten und ausgedehnte Operationen erfordern [1, 7]. Es
werden unterschiedliche Theorien zu méglichen Gemeinsamkeiten oder Unterschieden
der Endometriose-Lokalisationen diskutiert.

Unter Zusammenfihrung der unterschiedlichen Konzepte wird davon ausgegan-
gen, dass genetische Defekte und epigenetische Phanomene [8] sowie weitere Einflisse
die Voraussetzungen dafir bilden, dass bei der Implantation sowie der Metaplasie in
einem fir die Zellen fremden Milieu die flr die Ausbildung der jeweiligen Endometrio-
seherde spezifischen Veranderungen stattfinden [1]. Es gibt eine gro3e Zahl potenzieller
Lokalisationen (Abb. 1).

Abb. 1: Potenzielle Endometrioselokalisationen

Ausgehend davon, dass umfangreiche inflammatorische Reaktionen vorliegen und
multiple immunologische Veranderungen sowohl im Peritoneum als auch in der Perito-
nealfllssigkeit nachweisbar [38] und mit dem Vorkommen entsprechender Lasionen as-
soziiert sind, wird mit Blick auf mogliche Therapieansatze der chronischen Inflammation
eine zunehmende Bedeutung im Ablauf der Pathogenese zugesprochen [1].

Die Veranderungen und ihre Folgen nehmen die Frauen sehr haufig in Form von
Schmerzen wahr. Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert
Schmerz als eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit tatsach-
lichen oder potenziellen Gewebeschadigungen assoziiert ist [9]. Endometriosebeding-
ten Schmerzen kbnnen nozizeptive, neuropathische und noziplastische Schmerzmecha-
nismen oder Kombinationen dieser Schmerzmechanismen zugrunde liegen.

Endometriose betrifft haufig auch Kinderwunschpatientinnen. Im Vordergrund der
Therapie stehen dann in erster Linie operative Mal3nahmen sowie MalBnahmen der as-
sistierten Reproduktion. Die Zusammenarbeit mit Reproduktionsmedizinern ist dabei
erforderlich.



Diagnose der Endometriose

Ein herausragender Unterschied in der diagnostischen Herangehensweise ist die expli- Die neue Leitlinie bezieht erst-
zite Einfilhrung des bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses in der Leitlinie 2025 mals explizit das bio-psycho-
[1]. Es wird betont, dass nicht nur die biologischen Aspekte der Erkrankung, sondern soziale Krankheitsmodell in die
auch psychologische Faktoren wie Distress, Angst, Hilflosigkeit und Depression sowie Diagnostik ein.

soziale Aspekte wie Konflikte im familiaren oder beruflichen Umfeld bei der Diagnostik
und im Verstandnis des Krankheitsverlaufs berticksichtigt werden miissen.

Haufig liegt zwischen erstem Besprechen der Symptome und Diagnose ein langer
Zeitraum, in Deutschland derzeit 7 Jahre. Diese Verzogerung der Diagnose hat fiir die
Patientinnen nachteilige Auswirkungen auf die Lebensqualitat und ist auch fiir die Arzt-
Patientinnen-Beziehung belastend [10].

Die Klassifikation der Endometriose ist ein zentraler Pfeiler fiir die Diagnostik und
Therapieplanung. Die Leitlinie 2025 fiihrt hier entscheidende die #Enzian-Klassifikation
[11] als umfassendes Instrument ein (Abb. 2). Diese neue Version ermdglicht eine repro-
duzierbare Gesamtabbildung der Endometriose, da sie nicht nur (wie die Vorversion) die
tief infiltrierende Endometriose (TIE) beriicksichtigt, sondern erstmals auch die Endo-
metriose des Peritoneums (P) und der Ovarien (O). Die Ausdehnung dieser Manifestati-
onen wird gestuft nach GroRe (<3 cm, 3-7 cm, >7 cm). Zudem werden periovarielle und
peritubare Adhasionen (T) in drei Stufen ihrer Ausbreitung beschrieben.
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Abb. 2: Die #Enzian-Klassifikation [11].

Der zentrale Vorteil der #Enzian-Klassifikation fur die Diagnostik ist, dass sie nicht-inva- Die Klassifikation der Endome-
siv erhobene Befunde, insbesondere mittels Ultraschall als #Enzian(u) und MRT als triose-Herde erfolgt gemaR der
#Enzian(m), abbilden kann. Dies ermdglicht eine prazisere pratherapeutische Erfassung #Enzian-Klassifikation.

und Individualisierung der Therapieplanung. Die Leitlinie 2020 empfahl die Erfassung
des rASRM-Scores bei allen Operationen mit Verdachtsdiagnose Endometriose [2]. Die
Leitlinie 2025 bestatigt die fortgesetzte Nutzung des rASRM-Scores fir die Vergleichbar-
keit mit bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten, stellt jedoch klar, dass er fiir den klini-
schen Alltag nicht geeignet ist [1].
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Als erstes diagnostisches Ver-
fahren bei Verdacht auf Endo-
metriose wird die transvaginale
Sonographie empfohlen.

Vor der Therapieplanung bei
ovarieller Endometriose wird
die Bestimmung des Anti-
Miiller-Hormons zur Reserveab-
schatzung empfohlen.
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Beide Leitlinien fordern bei intraoperativem Verdacht auf Endometriose eine histolo-
gische Diagnosesicherung. Die primare histologische Diagnose erfolgt weiterhin durch
Hamatoxylin-Eosin-Farbung, und bei negativem Ergebnis werden Zusatzuntersuchun-
gen wie Stufenschnitte, CD10- oder Himosiderin-Farbung empfohlen. Die Leitlinie 2025
erganzt hier einen wichtigen Hinweis: Lassen sich nach zusatzlichen Untersuchungen
nur reaktive Veranderungen (wie Fibrose, Einblutungen, Histiozyten) nachweisen, kann
im Befundkommentar eine , mutmallliche Endometriose” erwahnt werden, wenn eine
zweifelsfreie morphologische Verifizierung nicht maoglich ist. Dies bietet eine klarere
Handlungsanweisung flr unklare Falle [1].

Vorrang fiir die Bildgebung

Die vielleicht bedeutendste Anderung in der Leitlinie 2025 betrifft die Hierarchie der di-
agnostischen Verfahren: Die Leitlinie 2020 erklarte die Laparoskopie mit intraoperativer
Gewebeentnahme zur histologischen Untersuchung als den ,Goldstandard” zur Siche-
rung der Verdachtsdiagnose Endometriose [2]. Die Leitlinie 2025 vollzieht hier einen Pa-
radigmenwechsel [1]: In der Konsensbasierten Empfehlung 3.E10 (neu 2024) wird festge-
legt, dass die Bildgebung mittels transvaginaler Sonographie (TVS) standardmé&Big als
erstes diagnostisches Verfahren bei Endometriose angewendet werden soll und zusam-
men mit der individuellen Symptomatik Ausgangspunkt weiterer diagnostischer und
therapeutischer Mal3nahmen sein soll.

Ein MRT soll als Erganzung in der zweiten Linie zum Einsatz kommen, wenn die
Sonographie allein nicht ausreichend aussagekraftig ist. Die Laparoskopie wird in der
2025er-Version weiterhin als wichtiges diagnostisches/therapeutisches Instrument mit
obligaten Operationsschritten beschrieben, aber nicht mehr als priméarer Goldstan-
dard fir die Diagnosesicherung im Allgemeinen hervorgehoben, sondern als invasiver
Schritt, der bei therapierefraktaren Schmerzen oder Verdacht auf spezifische Manifes-
tationen indiziert ist [1].

Beide Leitlinienversionen sind sich einig, dass etablierte Biomarker wie CA-125 und
CA 19-9 nicht fir die Diagnose einer Endometriose geeignet sind. lhre Spezifitat ist un-
zureichend. Die Leitlinie 2025 geht jedoch einen deutlichen Schritt weiter und widmet
sich ausfihrlich neuen kommerziellen Speicheltests auf Basis von Mikro-RNA (miRNA).
Obwohl eine zugrundeliegende Studie hohe Sensitivitat und Spezifitat angab (96,7 %
bzw. 100 %), dulBert die Leitlinie 2025 starke Zuriickhaltung [1]. Aufgrund der limitierten
und unspezifischen Auswahl der Patientinnen sei der Test noch nicht zu empfehlen.

Ein wichtiger Zusatzin der Version 2025 ist die Empfehlung, das Anti-Mdller-Hormon
(AMH) als Marker der ovariellen Reserve vor Festlegung der Therapiestrategie bei ovari-
eller Endometriose zu bestimmen. Dies tragt der Erkenntnis Rechnung, dass operative
Eingriffe an Endometriomen die ovarielle Reserve beeintrachtigen kénnen.

Die Moglichkeiten zur klinischen Diagnose sind in Abbildung 3 zusammengefasst

Verdacht auf Endometriose

gezielte Anamnese auf:

Dysmenorrhoe Dysurie Dyspareunie Dyschezie Sterilitat
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Abb. 3: Klinische Diagnose der Endometriose [1].



[1]. Die im vorgeschlagenen Algorithmus verwendeten Techniken sind auch im nieder-
gelassenen Bereich leicht umsetzbar. Fir jeden Schritt enthalt er Befunde, die auf eine
Endometriose hinweisen und solche, die eher fiir eine alternative Diagnose sprechen.
Im Allgemeinen deuten persistierende oder progrediente Unterleibsschmerzen sowie
die 4D-Symptome (Dysmenorrhoe, Dysurie, Dyschezie, Dyspareunie) auf eine Endome-
triose hin.

Patientenzentrierte Diagnostik und Chronifizierung

Ein zentrales Thema in der Leitlinie 2025 ist die friihe Erkennung und Management der
Chronifizierung von Schmerzen und psychischen Begleiterkrankungen, was sich direkt
auf die diagnostische Herangehensweise auswirkt. Beide Leitlinien fordern die Erfas-
sung Endometriose-spezifischer Leitsymptome (Dysmenorrhoe, Dysurie, Dyschezie,
Dyspareunie, Sterilitat) und unspezifischer Symptome wie Unterbauchschmerzen. Die
Leitlinie 2025 erweitert dies um die Forderung, in der gynakologischen Priméardiagnostik
Risikofaktoren fiir Schmerzchronifizierung und Hinweise auf zugrundeliegende
Schmerzmechanismen zu erfassen [1].

Als , Praxiswerkzeuge” empfiehlt die Leitlinie 2025 explizit Gesundheitsfragebdgen
wie PHQ-15 (kérperliche Beschwerden), PHQ-4 (Screening auf Angst und Depression),
PHQ-9 (Depressivitat) und GAD-7 (Angststorung). Diese sollen zur Priméruntersuchung
auf Angst und Depression in der gynakologischen psychosomatischen Grundversor-
gung genutzt werden [1].

Die Version 2025 fordert zudem eine strukturierte Schmerzanamnese, um unndétige
invasive Eingriffe und Stigmatisierung zu vermeiden. Sie liefert eine detaillierte Liste
von Inhalten fiir diese Anamnese, darunter Schmerzort, -dauer, -variabilitat, -charakter,
-intensitat auf numerischer oder visueller Analogskala, funktionelle Einschréankungen,
Ressourcen und Hinweise auf noziplastische Schmerzmechanismen (zentrale Sensibili-
sierung) sowie Schmerzchronifizierung. Bei Anzeichen einer sich entwickelnden Chroni-
fizierung oder einer manifesten chronischen Schmerzstérung wird in der Leitlinie 2025
ein friihzeitiges interdisziplinares schmerzmedizinisches Assessment empfohlen [1].

Therapie der Endometriose

Die Peritonealendometriose stellt die haufigste Manifestation der Endometriose dar und
spielt sowohl beim Kinderwunsch als auch bei der Schmerzpatientin eine wesentliche
Rolle. Wenn es auch zahlreiche Kombinationen der verschiedenen Manifestationen der
Endometriose gibt (peritonal, ovariell, tief infiltrierend), findet sich doch auch héufig
eine peritoneale Endometriose allein.

Operative Therapie

Wahrend bis vor einigen Jahren in diesen Situationen zwingend eine laparoskopische
Diagnostik und histologische Abklarung gefordert wurde, hat sich hier in den vergange-
nen Jahren auch in den internationalen und nationalen Leitlinien ein Paradigmenwech-
sel vollzogen [1]. Auch bei einer klinisch suspekten Endometriose wird zunachst eine
primar hormonelle Therapie bevorzugt, eine Laparoskopie kommt erst bei Absetzen der
Therapie, Auftreten von Nebenwirkungen und bestehendem Kinderwunsch zum Einsatz
[1].

Die Entscheidung, ob chirurgisch oder medikamentés, sollte immer individuell ge-
stellt werden — abhangig vom Beschwerdebild und vor allem vom Kinderwunsch der
Patientin. Bestehen Kinderwunsch und eine entsprechende Symptomatik, die auf eine
Peritonealendometriose hindeutet, ist eine operative Therapie indiziert, ebenso beim
Verdacht auf weitere Pathologien (z. B. Adhasionen), die einer medikamentdsen Thera-
pie nicht zuganglich sind. Vorteile der operativen Therapie sind histologische Sicherung,
Ausschluss anderer Pathologien und Staging der Lasionen [1].

Die primar hormonelle Therapie ist nicht invasiv, unabhangig von der Erfahrung des
Operateurs und vor allem auch als Langzeittherapie moglich [1, 12, 13].

Hormonelle Therapie

Ostrogen fordert das Wachstum und die Aktivitdt der ektopischen Endometrium-
zellen fordert, indem es die Zellproliferation, Angiogenese und die Expression

In der gynakologischen Primar-

diagnostik sollen Risikofakto-

ren fiir Schmerzchronifizierung

und Hinweise auf zugrundelie-
gende Schmerzmechanismen

erfasst werden.

Bei einer klinisch suspekten En-
dometriose wird zunachst eine

primar hormonelle Therapie

bevorzugt.
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proinflammatorischer Mediatoren verstarkt. Dies hélt die chronischen Entzindungspro-
zesse und die Hormonabhangigkeit der Erkrankung aufrecht.

Ostrogen ist zentral fiir die Das Hauptprinzip einer effektiven hormonellen Therapie ist daher die Absenkung
Pathophysiologie der Endome- des Ostrogenspiegels, wobei die therapeutische Amenorrhoe (Ausbleiben der Menstru-
triose und Ziel der hormonellen ation) als Zielparameter fiir die Effektivitatsbeurteilung herangezogen werden kann [14].
Therapie. Haufig werden Hormontherapien aufgrund von Zwischenblutungen, die schmerzhaft

sein konnen, abgebrochen; daher ist es wichtig, eine Blutungsfreiheit durch eine lang-
fristige und ununterbrochene Therapie zu erreichen.

Alle Formen der Hormontherapie reduzieren Endometriose-assoziierte Beschwer-
den. Sie unterscheiden sich jedoch in ihren Nebenwirkungen. Die Wirkung erfolgt direkt
am ektopen Endometrium, was zu einer Reduktion der Proliferation und Lasionsgrof3e
fuhrt, gefolgt von einer abnehmenden UterusgrofR3e, geringeren Schmerzsymptomen
und geringerer Blutungsstarke [1, 14].

In Deutschland sind fur die hormonelle Therapie der Endometriose das Gestagen
Dienogest, die GnRH-Antagonisten Relugolix-CT und Linzagolix (mit Add-back-Thera-
pie) sowie der GnRH-Agonist Leuprorelinacetat zugelassen. Kombinierte orale Kontra-
zeptiva (KOK) und weitere Gestagene, einschliellich anderer Applikationsformen (LNG-
IUS, Vaginalring etc.), werden im Off-Label-Use eingesetzt.

Die Leitlinie schreibt in der konsensbasierten Empfehlung 4.E12 (modifiziert 2024):

Fiir Endometriose-assoziierte In der symptomatischen medikamentésen Therapie Endometriose-assoziierter Schmer-
Schmerzen wird ein Gestagen zen sollte als Erstliniensubstanz ein geeignetes Gestagen (z. B. Dienogest) oder ein
wie Dienogest als Erstlinienthe- GnRH-Antagonist mit oraler Bioverfiigbarkeit, gegebenenfalls mit Add-back-Therapie
rapie empfohlen. (z. B. Relugolix + NETA + E2 oder Linzagolix mit Add-back), eingesetzt werden, wenn eine

Operation mit Diagnose einer Endometriose vorausgegangen ist [1].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E13 (modifiziert 2024): In der Zweitlinientherapie kénnen

1. ein GnRH-Antagonist mit oraler Bioverfligbarkeit, gegebenenfalls mit Add-back-
Therapie (z. B. Relugolix + NETA + E2 oder Linzagolix mit Add-back),

2. kombinierte orale Kontrazeptiva

3. andere Gestagene inklusive lokaler Anwendung oder

4. GnRH-Agonisten, gegebenenfalls mit Add-back-Therapie, eingesetzt werden [1].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E14 (gepriift 2024): Die Behandlung mit GnRH-Analoga
sollte durch eine Add-back-Therapie mit geeigneter Ostrogen-Gestagen-Kombination
ergédnzt werden, um Folgen des Ostrogenmangels zu minimieren, ohne die therapeuti-
sche Wirksamkeit des GnRH-Analogons zu beeinflussen [1].

Fir Dienogest liegt umfangreiche Evidenz fiir die positive Wirkung auf endometrio-
sespezifische Beschwerden bis zu 52 Wochen liegt vor [15, 16]. Es wirkt gleichermal3en
effektiv wie GnRH-Analoga bei der Reduktion von Dysmenorrhoe und chronischen
Unterbauchschmerzen sowie der Anzahl an Rezidiven nach operativer Laparoskopie.
Dienogest ist zur Endometriose-Therapie zugelassen.

GnRH-Analoga wirken Uber eine Blockade der GnRH-Rezeptoren im Hypophysen-
vorderlappen, reduzieren Endometriose-assoziierte Schmerzen, Blutungsstarke und
uterines Volumen. GnRH-Agonisten sind per subkutaner und intramuskuléarer Injektion
wirksam. Aufgrund des Nebenwirkungsspektrums (klimakterische Beschwerden, Ver-

Die Add-back-Therapie bei ringerung der Knochendichte) sind sie nicht als Erstlinientherapeutikum geeignet. Die

GnRH-Analoga reduziert kli- Behandlung ist in der Regel auf 6 Monate begrenzt, kann aber mit einer Add-back-The-

makterische Nebenwirkungen rapie Uber diesen Zeitraum hinaus verlangert werden. Die Add-back-Therapie beein-
ohne Wirksamkeitsverlust. flusst die Schmerzreduktion nicht [1, 17].

GnRH-Antagonisten kdnnen im Gegensatz dazu oral eingenommen werden. In
Deutschland ist seit Oktober 2023 Relugolix (in Kombination mit Estradiol und NETA)
zur Behandlung Endometriose-assoziierter Beschwerden nach vorheriger medizinischer
oder chirurgischer Behandlung verfugbar. Studien (SPIRIT 1 und 2) zeigten eine signi-
fikante Schmerzreduktion (Dysmenorrhoe, nicht-menstrueller Unterbauchschmerz,
Dyspareunie) und Besserung der Alltagsbewaltigung [18]. Linzagolix wurde im No-
vember 2024 in Deutschland in einer Dosierung von 200 mg in Kombination mit einer
Add-back-Therapie zugelassen. Es reduziert signifikant Schmerzen (Dysmenorrhoe,
Beckenschmerzen, Dyschezie) und verbessert die Fahigkeit zu taglichen Aktivitaten [19].

Der Einsatz von kombinierten oralen Kontrazeptiva (KOK) zur Reduzierung Endomet-
riose-bedingter Beschwerden ist ,,off label” moglich. Die Datenlage reicht nicht aus, um
Unterschiede zwischen verschiedenen KOKs oder zwischen KOKs und anderen hormo-
nellen Behandlungsoptionen zu demonstrieren [1].

6 arzt=CME



Primare und postoperative hormonelle Therapie

Es gibt vermehrt Ansatze, Gestagene und orale Kontrazeptiva als Erstlinientherapeu-
tikum vor operativer Diagnostik bzw. Therapie anzuwenden. Zwischen primar medi-
kamentdser und operativer Therapie gab es keinen signifikanten Unterschied bei der
Schmerzlinderung. Es fehlen jedoch valide Daten, um langfristig die Symptomlinderung,
die Rezidivwahrscheinlichkeit und den Einfluss auf die Fertilitat bei primarer hormonel-
ler Therapie zu beurteilen.

Eine postoperative Therapie mit kombinierten oralen Kontrazeptiva im Langzeitzy-
klus kann die Rezidivrate von Endometriomen und die Rate an Beschwerden (wie Dys-
menorrhoe und chronische Schmerzen) reduzieren. Die Rezidivrate nach sechs Monaten
liegt bei einer zyklischen KOK-Anwendung bei 14 % und bei einer kontinuierlichen An-
wendung bei 8 % vs. 29 % ohne KOK-Anwendung. Andere Studien zeigen beim exspek-
tativen Management Rezidivraten von 75 % und bei der Anwendung von KOK zwischen
20 und 32 %, wobei hier KOK, die Dienogest enthalten, die niedrigste Rezidivrate hat [20].

In einer Metaanalyse konnte bestétigt werden, dass eine kontinuierliche KOK-An-
wendung das Rezidivrisiko von Endometriomen deutlicher senkt als eine zyklische An-
wendung [35]. In zahlreichen Untersuchungen wurde die hohe Effektivitat von Dienogest
nach Endometriomen bestétigt. In umfangreichen Studien mit 1.142 Patienten gab es
nur 24 Rezidive mit einem unterschiedlichen Follow-up zwischen 18 und 61 Monaten, d.
h., die Rezidivrate betragt nur 2,1 %, wenn eine Rezidivprophylaxe mit Dienogest er-
folgte [21].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E15 (neu 2024): Hat eine Patientin mit Endometriose
bereits zwei hormonelle Therapien ohne ausreichende Besserung der Beschwerden er-
halten, sollte eine Reevaluation in einer Einrichtung durchgefiihrt werden, die auf die
Betreuung von Patientinnen mit Endometriose spezialisiert ist [1].

Konsensbasiertes Statement 4.S9 (gepriift 2024): Sowohl zur Behandlung von En-
dometriose-assoziierten Beschwerden als auch hinsichtlich der Verlangerung des rezi-
divfreien Intervalls ist eine langfristig, durchgehend angewendete hormonelle Therapie
effektiv [1].

Multimodale Therapie der Endometriose

Endometriose ist eine komplexe, multifaktorielle Erkrankung, die alle Lebensbereiche
der Frau betreffen kann. Gemall dem bio-psycho-sozialen Verstandnis wirken dabei
korperliche, psychologische und soziale Faktoren zusammen, die Krankheitslast und
Leidensdruck bestimmen. Da weder eine Pravention noch eine ursachliche Therapie der
Endometriose bekannt ist, zielt die Behandlung darauf ab, eine moglichst lange Be-
schwerdefreiheit zu erreichen, funktionelle Einschrankungen zu reduzieren, Organscha-
den zu vermeiden und die Therapie an die individuelle Lebenssituation der Patientin
anzupassen, um ihre Lebensqualitat zu verbessern [1].

Die Kombination aus unterschiedlichen Therapieverfahren, wie medikamentése
Therapie und Physiotherapie, wird als multimodaler Ansatz bezeichnet. Eine parallele,
aber nicht unbedingt in enger Abstimmung erfolgende Behandlung durch unterschied-
liche Disziplinen (z. B. Gynédkologe, Schmerztherapeut und Physiotherapeut) entspricht
einer multidisziplinaren Behandlung.

Im Gegensatz dazu beinhaltet die interdisziplindre multimodale Therapie eine enge
und systematisch abgestimmte Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen beteilig-
ten Fachdisziplinen, beispielsweise in Form systematischer Teambesprechungen oder
Fallkonferenzen (Abb. 4) [1]. Dieser Ansatz integriert verschiedene Behandlungsmetho-
den und -techniken, um sowohl korperliche als auch psychische und soziale Kompo-
nenten der Erkrankung zu adressieren. Die Kombination der TherapiemalRnahmen wird
dabei fortlaufend aufeinander abgestimmt, und es werden raumliche sowie inhaltliche
gemeinsame Angebote unterbreitet.

Durch diese eng abgestimmte Koordination und Integration fachlicher Expertise
und verschiedener Therapieansatze wird versucht, die bestmogliche Gesamtwirkung
auf die Patientin zu erzielen. Der Ansatz der interdisziplindren multimodalen Therapie
kann nur in Zentren und/oder abgeschlossenen Teams erfolgen und erfordert eine defi-
nierte Team- und Kommunikationsstruktur.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E32 (neu 2024): Liegt bei einer Patientin mit Endome-
triose eine chronische Schmerzstérung vor, sollte die Schmerzbehandlung im Rahmen
einer interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie angeboten werden [1].

Eine kontinuierliche KOK-
Anwendung senkt das Rezi-
divrisiko von Endometriomen
deutlicher als eine zyklische
Anwendung.

Fir Diagnostik und Verlaufs-
verstandnis miissen bio-,
psycho- und soziale Faktoren

gemeinsam betrachtet werden.
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Gynakologische Basistherapie

(Edukation, Hormone, bedarfsweise Nichtopioidanalgetika, Beratung
Sexualitat und Hilfsmittel, TENS, Entspannungsverfahren, Verweis auf
Informationsquellen und Patientenvereinigungen etc.)

Nozizeptiver Schmerz-

mechanismus

¥ Multimodal monodisziplindre Behandlung [ Multimodal und multidisziplinédre Behandlung [ Interdisziplindr multimodale Behandlung
Abb. 4: Multimodale Therapie der Endometriose [1].

Es ist sinnvoll, dass die Behandlung von Endometriose-assoziierten Schmerzen ab Di-
agnosestellung bereits friihzeitig im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes
erfolgt, im Sinne einer Kombination aus verschiedenen Therapieansatzen (z. B. An-
algetika, Hormone). Da es bisher keine ausreichende Datengrundlage fiir die Effektivi-
tat spezifischer Effekte fir die meisten Therapieansatze im Kontext der multimodalen
Schmerzbehandlung Endometriose-assoziierter Schmerzen gibt, insbesondere fiir den
chronischen Schmerz, orientiert sich ein Grof3teil der Therapie an allgemeinen Prinzi-
pien der Behandlung chronischer Schmerzen [22, 23] sowie der Behandlung chronischer
Unterbauchschmerzen der Frau [24].

Neben der medikamentdsen und/oder operativen Behandlung der Endometriose
selbst kommen beziiglich Endometriose-assoziierter Schmerzen nicht nur Analgetika
und ggf. Co-Analgetika, sondern auch nichtmedikamentdse Verfahren, physiothera-
peutische sowie friihzeitig psychotherapeutische Therapie zum Einsatz. Die (Psycho-)
Edukation der Patientinnen und die Erarbeitung eines sinnvollen Krankheits- und
Schmerzverstéandnisses nach bio-psycho-sozialer Sichtweise hat eine hohe Bedeutung.
Dabei ist es wichtig, die Unterstiitzung katastrophisierender Gedanken, maladaptiver
Krankheitskonzepte und Nocebo-Effekte zu vermeiden und ggf. Placeboeffekte in der
Kommunikation bewusst zu nutzen [1].

Die Umsetzung interdiszipli- Die Umsetzung interdisziplindrer multimodaler Schmerztherapie erfordert eine in-
narer multimodaler Schmerz- terdisziplindre Schmerzdiagnostik durch mindestens drei Fachdisziplinen, obligatorisch
therapie erfordert eine eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologische Disziplin. Der deutsche
interdisziplinare Schmerzdia- Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-Ziffer 8-918.x) definiert die Kriterien hier-
gnostik durch mindestens drei far [25].
Fachdisziplinen. Diese umfassen eine interdisziplindre Behandlung chronischer Schmerzzustéande

unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische,
psychosomatische oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin. Die Behand-
lungsleitung erfolgt durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerz-
therapie und nach festgelegtem Behandlungsplan. Taglich éarztliche Visiten oder
Teambesprechungen bzw. wochentliche interdisziplinare Teambesprechungen sind
Voraussetzung.

Zur Anwendung kommen mindestens drei aktive Therapieverfahren (z. B. Psycho-
therapie, Physiotherapie, Entspannungsverfahren). Die Patienten missen mindestens
drei Merkmale aufweisen, darunter manifest oder drohende Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat, Fehlschlag vorheriger unimodaler Schmerztherapie, bestehende Medika-
mentenabhangigkeit oder -fehlgebrauch, schmerzunterhaltende psychische Begleiter-
krankung oder gravierende somatische Begleiterkrankung.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E33 (neu 2024): Falls die Endometriose mit chroni-
schen Schmerzen einhergeht, sollten psychotherapeutische Verfahren in ein multimoda-
les Konzept eingebettet werden [1].

Oft entwickeln Frauen mit chronischen Verlaufen und Schmerzen Komorbiditaten,
besonders im psychologischen Bereich, was zu sozialem Riickzug fihren kann. Studien
zeigen eine hohe Pravalenz von depressiven Symptomen und Angststorungen bei En-
dometriose [26, 27]. Die Lebensqualitat von Patientinnen mit Endometriose ist signifi-
kant eingeschrankt [28].

Schmerztherapie

Die medikamentdse Schmerztherapie ist zentral in der Behandlung Endometriose-as-
soziierter Schmerzen und erfolgt individuell angepasst an Intensitat, Lokalisation und
Charakter der Beschwerden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E16 (modifiziert 2024): Bei Patientinnen mit chroni-
schen Unterbauchschmerzen sollte eine symptomenorientierte Schmerztherapie ange-
boten werden bei:

* Anhaltender schmerzbedingter Beeintrachtigung unter hormoneller und/oder
operativer Therapie.

e Unvertraglichkeit und/oder Kontraindikation einer Hormontherapie.

e Kontraindikation flir eine Operation.

Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAR) kdnnen bei nozizeptivem Schmerzmechanismus
zur symptomatischen Schmerztherapie eingesetzt werden. Metamizol kann aufgrund
seines Wirkungsspektrums (analgetisch, antipyretisch, spasmolytisch) gut eingesetzt
werden. Paracetamol ist zur symptomatischen Behandlung leichter bis maRig starker
Schmerzen und/oder Fieber zugelassen, hat eine geringere analgetische Wirkung im
Vergleich zu anderen Nichtopioidanalgetika und eine geringe therapeutische Breite.
Jede Substanz sollte mit der niedrigsten notwendigen Dosierung und nur so lange wie
unbedingt notwendig verabreicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E18 (neu 2024): Leiden Patientinnen mit Endometri-
ose unter chronischen Schmerzen, kbnnen je nach zugrunde liegendem Schmerzmecha-
nismus folgende Substanzen als individueller Therapieversuch erwogen werden:

e Antidepressiva (trizyklische Antidepressiva). Citalopram ist effektiv bei der Reduk-
tion depressiver Symptome und zeigt einen Trend zur Schmerzminderung. Eine
empirische Therapie ist gerechtfertigt, da sie die Lebensqualitit verbessert.

e Cannabisbasierte Arzneimittel.

e Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin).

e Opioidanalgetika: Ein Therapieversuch kann erwogen werden, wenn der Effekt von
Nichtopioidanalgetika unzureichend ist oder Kontraindikationen bestehen. Der
Einsatz kann phasenweise begrenzt sein [1, 29].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E19 (neu 2024): Die Notwendigkeit einer Langzeitein-
nahme von Substanzen zur symptomatischen Schmerztherapie sollte fiir jede medika-
mentése Schmerztherapie bei Patientinnen mit Endometriose multiprofessionell (z. B.
unter Einbezug interdisziplinarer schmerzmedizinischer und psychotherapeutischer
Abstimmung) Gberpriift werden [1].

Psychosomatische Therapie

Bei Endometriose-Patientinnen mit assoziierten Schmerzsyndromen ist es sinnvoll,
Therapieoptionen mit Schmerztherapeuten und Facharzten fir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie abzustimmen. Zurlickhaltung ist bei wiederholten operativen
Eingriffen zur Schmerzreduktion geboten, da vorbestehende chronische Schmerzsyn-
drome ein negativer prognostischer Pradiktor flir den Erfolg einer Endometriose-Opera-
tion sind.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E22 (geprlift 2024): Eine primére Untersuchung auf
Angst und Depression sollte bei Patientinnen mit Endometriose im Rahmen der gynéko-
logischen psychosomatischen Grundversorgung durchgefiihrt werden [1].

Mogliche Praxiswerkzeuge sind der Gesundheitsfragebogen PHQ 4 oder in erwei-
terter Form die Gesundheitsfragebégen PHQ9 und GAD7 [1].

Bei chronischer Endometriose
sind Angst- und depressive
Stoérungen besonders héaufig.

Bei Endometriose-Patientinnen
mit assoziierten Schmerzsyn-
dromen sollten Therapieoptio-
nen mit Schmerztherapeuten
und Facharzten fiir Psychoso-
matische Medizin und Psycho-
therapie abgestimmt werden.
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Physiotherapie kann Schmer-
zen und physikalische Funktio-
nen verbessern.

10  arzt:CME

Endometriose — Leitlinien-Update 2025

Konsensbasierte Empfehlung 4.E23 (neu 2024): Psychotherapeutische Verfahren,
insbesondere die Kognitive Verhaltenstherapie und achtsamkeitsbasierte Interventio-
nen, kébnnen bei hoher psychischer und/oder kérperlicher Symptombelastung empfoh-
len werden [1].

Komplementare Therapien

Es gibt kleinere, prospektive, randomisierte Studien zu verschiedenen integrativen The-
rapiemethoden hinsichtlich der Effektivitat der Schmerzreduktion. Progressive Mus-
kelrelaxation und selbst angewendete Unterbauchmassage kdénnen zur Linderung bei
Menstruationsschmerzen erwogen werden.

Ein achtwoéchiges Bewegungs- bzw. Sportprogramm (aerobes und Krafttraining,
Dehnilibungen) fiihrte bei Endometriose-assoziierten Beschwerden auch nach 12 Mo-
naten zu einer signifikant hoheren Lebensqualitat. RegelmalRige korperliche Aktivitat
(mindestens drei Tage pro Woche) kann Schmerzen reduzieren. Yoga-Programme
zeigten eine hohe EffektgréRRe bei primarer Dysmenorrhoe und waren den Kontrollen
uberlegen.

Physiotherapie kann Schmerzen und physikalische Funktionen verbessern. Zur Phy-
siotherapie gibt es jetzt die konsensbasierte Empfehlung 4.E27 (neu 2024): Physiothera-
pie, entsprechend der individuellen Symptomatik, sollte mit in das Therapiekonzept bei
Patientinnen mit Endometriose aufgenommen werden [1].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E30 (neu 2024): Patientinnen mit Endometriose sollte
eine gesunde (vitamin- und ballaststoffreiche) Erndhrung empfohlen werden. Spezielle
Digten ohne Indikation (z. B. Nahrungsmittelunvertrédglichkeit) sollten nicht durchgefiihrt
werden [1].

Studien zu glutenfreier Erndhrung, Vitamin-D-Supplementierung, sowie Erndhrung
reich an Antioxidantien oder Omega-3-Fettsauren zeigten eine signifikante Schmerzre-
duktion, die Zuverlassigkeit der Ergebnisse ist jedoch begrenzt [30, 31].

Versorgungsstrukturen Versorgungsschritte

Anamnese / Basisdiagnostik
Medikamentose Therapie
T Endometriose-
spezifische Anamnese

Tast-/Ultraschall-
Befund

f

Sympomorientierte Diagnostik
Diagnostische (operative) Laparoskopie*

\

Multimodale/
multidisziplinare/interdisziplinare
multimodale Therapie

L

Sympomorientierte Diagnostik
Operative/(interdisziplinare) -
Laparoskopie*

(Spezialisierte) Frauenarztpraxis

Zertifizierte Endometriose-
Sprechstunde/-Einheit

Zertifiziertes Endometriose-Zentrum

(interdisziplinar abgestimmtes)
Behandlungskonzept

\

Kontrolle
Konservative Therapie

(Spezialisierte) Frauenarztpraxis
Zertifizierte(s) Endometriose-
Sprechstunde/Einheit/Zentrum

Abb. 5: Konsentierter Versorgungsalgorithmus [1].



Das Therapieangebot in zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen basiert auf dem
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell und kann dem Bedarf der Frauen nach Informa-
tion, Schulung, psychischer und sozialmedizinischer Unterstlitzung, Physio-, Balneo-,
Erndhrungs- und sonstiger Therapien durch ein multidisziplindres und multiprofessi-
onelles Team entsprechen. Die mogliche Zusammenarbeit zwischen gynakologischen
Praxen und spezialisierten Endometriosezentren ist in Abbildung 5 dargestellt.

Frauen mit Endometriose sollen auf Angebote der Kostentrdager, sowohl im statio-
naren (hier Anschlussheilbehandlung) als auch im ambulanten Versorgungsbereich und
zur Reha-Nachsorge, hingewiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E72 (gepriift 2024): Zur Unterstiitzung in der Be-
wéltigung der kérperlichen und seelischen Probleme, die auf Frauen mit Endometriose
zukommen kénnen, sollen Patientinnen lber die Angebote der Selbsthilfe informiert
werden [1].

Konsensbasierte Empfehlung 8.E73 (modifiziert 2024): Die Teilnahme von Frauen mit
Endometriose an Informationsveranstaltungen liber Endometriose sollte angeregt und
unterstlitzt werden [1].

Endometriosetherapie bei Kinderwunschpatientinnen

Die Endometriose betrifft auch viele Kinderwunschpatientinnen [32]. Oft wird die Endo-
metriose erst im Zuge der zur Kinderwunschdiagnostik durchgefiihrten Laparoskopie
entdeckt. Dann stellt sich die Frage, inwieweit es eine relevante Assoziation zwischen
Endometriose und Kinderwunsch gibt und welche Therapieanséatze relevant sind.

Die Erfolge medikamentdser Therapien bei Infertilitdt sind begrenzt. Die chirurgi-
sche Therapie der Endometriose ist bei Kinderwunschpatientinnen oft noch immer die
Therapie der Wahl. Mit der chirurgischen Methode kdnnen auch andere Probleme, die
die Fertilitat beeintrachtigen, beseitigt werden — wie Adhasionen — und die Anatomie
kann wiederhergestellt werden.

Gute Hinweise gibt es dagegen fir den Einsatz von Psychotherapie bei unerfilltem
Kinderwunsch und Fruchtbarkeitsbehandlungen. Psychotherapeutische Unterstlitzung
(KVT, achtsamkeitsbasierte Interventionen) kann depressive und angstliche Symptome
sowie die Lebensqualitat verbessern. Studien zeigen, dass psychologische Interventio-
nen wahrend der Kinderwunschbehandlung mit einer signifikant héheren Schwanger-
schaftsrate assoziiert waren.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E34 (neu 2024): Liegt bei einer Patientin mit Endome-
triose ein unerfiillter Kinderwunsch vor oder wird eine Kinderwunschbehandlung durch-
gefiihrt, sollten psychotherapeutische Interventionen, vor allem kognitiv-behaviorale
Therapien oder achtsamkeitsbasierte Interventionen angeboten werden [1].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E35 (neu 2024): Bei hoher psychischer Belastung
durch die Fruchtbarkeitsstérung sollte den betroffenen Frauen regelhaft eine psychothe-
rapeutische Unterstiitzung angeboten werden. Endometriose geht mit eingeschrankter
Empféngnisféhigkeit, erhhtem Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen und héaufi-
gerem unerfilltem Kinderwunsch einher [1].

Wenn Ovarialendometriosen diagnostiziert werden, ist eine operative Therapie oft
unumganglich. In der Literatur wird oft eine Gré3e der Endometriosezysten von 4 cm
als OP-Indikation angegeben. Problematisch ist in dieser Situation, dass die Entschei-
dung zur Operation immer unter dem Aspekt der potenziellen Schadigung der ovariellen
Reserve getroffen werden muss, da es bei jeder laparoskopischen Ovaroperation auch
zum Verlust von gesundem Gewebe kommen kann.

In grolRen Metaanalysen von lber 2.000 Frauen mit Endometriose und Infertilitat
wurde gezeigt, dass sowohl eine operative Therapie als auch eine GnRH-Analoga-The-
rapie zu hoheren Schwangerschaftsraten fihrt [33]. In Reviews mit 33 Studien konnte
gezeigt werden, dass die Lebendgeburtrate bei IVF im Vergleich zu Frauen ohne Endo-
metriose gleich ist, und auch die klinische Schwangerschaftsrate ist vergleichbar [50].
Allerdings wird bei Frauen mit Endometriomen eine geringere Zahl von Eizellen gewon-
nen und es erfolgt haufiger ein Zyklusabbruch.

Der Vorteil der Laparoskopie ist die Mitbehandlung weiterer fertilitatsrelevanter
Endometrioseherde und/oder von Begleitpathologien wie Adhasionen, Myomen oder
Tubenverschliissen. Des Weiteren wird die Punktion bei IVF erleichtert und es erfolgt ein
sicherer Ausschluss pramaligner oder maligner Prozesse, die allerdings relativ selten
sind (unter 3 %). Nachteile der Operation sind das Operations- und Narkoserisiko und die
potenzielle Gefahr fiir die ovarielle Reserve.

Endometriose geht mit
eingeschrankter Empfangnis-
fahigkeit, erh6htem Risiko fiir

Schwangerschaftskomplikatio-

nen und haufigerem
unerfilltem Kinderwunsch
einher.

Eine laparoskopische Thera-
pie kann bei Kinderwunsch
gleichzeitig fertilitatsrelevant
Pathologien mitbehandeln.
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MalRnahmen der assistierten Reproduktion gewinnen zunehmend an Bedeutung. In
Studien konnte gezeigt werden, dass bei Inseminationen mit Ovulationsinduktion eine
geringe Verbesserung der Schwangerschaftsrate im Vergleich zu Spontanzyklen bei
Patientinnen mit Endometriose im Stadium 1 und 2 erreicht wurde [34]. Abbildung 6 gibt
eine Ubersicht zu Therapieoptionen bei Endometriose und Kinderwunsch.

Endometriose
und Fertilitat

|

Weitere Indikationen Ja
far IVF/ICSI?
Ovarielle Reserve Ja

eingeschrankt?

I
v \

minimale/milde moderate/schwere
Endometriose Endometriose
I |
v '
operative Sanierung —— VZO/IUI — IVF/ICSI?

| }

Abb. 6: Therapieoptionen bei Endometriose und Kinderwunsch.
IVF = In-vitro-Fertilisation; ICSI = intrazytoplasmatische Spermieninjektion; VZQ = Verkehr zum optimalen
Zeitpunkt; IUl = intrauterine Insemination

Haufig stellt sich die Frage, ob die Endometriose unter der Stimulation exazerbieren
kann. Dies ist zumindest nicht belegt. Vermutlich ist eher der lange Zeitraum relevant, in
dem die Patientin wegen des Kinderwunsches keine adaquate medikamentdse Therapie
erhalten kann. Dadurch wird das Rezidivrisiko erhoht. Deshalb wird oft auch eine Vorbe-
handlung mit GnRH-Analoga bei schweren Endometriosen vor einer IVF durchgefiihrt.
Hier konnte allerdings in einer Cochrane-Analyse kein eindeutiger positiver Effekt auf
die Schwangerschaftsrate gezeigt werden [35]. Bei Patientinnen mit schweren Endome-
triosen sollte die Zeitspanne ohne Hormontherapie bis zur Schwangerschaft so kurz wie
moglich gehalten werden [36].

Fazit

Die Endometriose ist eine komplexe, chronisch-inflammatorische Erkrankung, die
durch infiltratives Wachstum organilbergreifend streuen und alle Lebensbereiche der
Frau beeintrachtigen kann. Die 2025er S2K-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
Endometriose tragt dieser Komplexitat Rechnung, indem sie explizit das bio-psycho-
soziale Krankheitsmodell in den Fokus rlickt. Die Leitlinie 2025 ersetzt die Laparoskopie
als diagnostischen ,Goldstandard” durch die transvaginale Sonographie (TVS) und die
Einflihrung der #Enzian-Klassifikation ermdglicht auch die Abbildung von Peritoneal-,
Ovarial- und tief infiltrierender Endometriose. Die Therapie der Endometriose zielt
darauf ab, eine moglichst lange Beschwerdefreiheit zu erreichen und die Lebensqua-
litat zu verbessern, da weder Pravention noch ursachliche Heilung bekannt sind. Eine
langfristige, durchgehende hormonelle Therapie ist effektiv zur Symptomkontrolle und
Rezidivprophylaxe. Bei ausbleibender Besserung unter zwei hormonellen Therapien ist
eine Reevaluation in einem spezialisierten Zentrum indiziert. Fir chronische Schmerz-
storungen wird die interdisziplindre multimodale Schmerztherapie als Goldstandard
empfohlen. Insgesamt zeigt die Leitlinie 2025 einen Fortschritt in der ganzheitlichen,
patientenzentrierten Versorgung von Frauen mit Endometriose.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welcher Aspekt wurde in der neuen S2K-Leitlinie 2025 zur Endometriose erstmalig
explizit als Grundlage des diagnostischen Vorgehens eingeflihrt?

a) Einverpflichtendes nationales Endometriose-Screening

b) Ein stufenweiser operativer Therapiealgorithmus

c) Das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell

d) Die routinemalBige Anwendung von Speicheltests auf miRNA

e) Die sofortige Laparoskopie bei allen Verdachtsfallen

2. Welches diagnostische Verfahren wird laut Leitlinie 2025 als erster Schritt bei Ver-
dacht auf Endometriose empfohlen?

a) Laparoskopie mit histologischer Sicherung

b) Magnetresonanztomographie (MRT)

c) Transvaginale Sonographie (TVS)

d) Computertomographie (CT)

e) Messung von CA-125 und CA 19-9

3. Auf welcher Grundlage basiert die Klassifikation der Endometriose-Herde?

a) Aufden dem rASRM-Score

b) Aufdem WHO-Score

c) Auf der #Enzian-Klassifikation

d) Aufdem FIGO-Score

e) Auf der histologischen Diagnosesicherung

4. Welches Hormon ist zentral fur die Pathophysiologie der Endometriose und Ziel der
hormonellen Therapie?

a) Progesteron

b) Ostrogen

c) Testosteron

d) Cortisol

e) Prolaktin

5. Welche Substanz wird in der Erstlinientherapie endometrioseassoziierter Schmer-
zen laut Leitlinie 2025 bevorzugt empfohlen?

a) NSAR

b) Kombinierte orale Kontrazeptiva

c) Gestagen (z. B. Dienogest)

d) Opioidanalgetika

e) Cannabinoide
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6. Welche Aussage zur Add-back-Therapie bei GnRH-Analoga trifft zu?

a) Sie ist kontraindiziert, da sie die Wirkung aufhebt

b) Sie reduziert klimakterische Nebenwirkungen ohne Wirksamkeitsverlust

c) Sie steigert die Rezidivrate signifikant

d) Sieist nur bei pramenopausalen Frauen wirksam

e) Sie darf ausschlie3lich postoperativ eingesetzt werden

7. Welche Art von Faktoren missen gemald der neuen Leitlinie bei der Diagnostik und
im Verstandnis des Krankheitsverlaufs bertcksichtigt werden?

a) AusschlieBlich biologische Aspekte der Erkrankung, wie Lasionsgrof3e und
-lokalisation.

b) Nur psychologische Faktoren wie Angst und Depression.

¢) Nur soziale Aspekte wie Konflikte im familiaren Umfeld.

d) Eine Kombination aus biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren.

e) Primér genetische Pradispositionen und epigenetische Phdnomene.

8. Welche psychosoziale Komorbiditat tritt bei Patientinnen mit chronischer Endomet-
riose besonders haufig auf?

a) Schizophrenie

b) Zwangsstorung

c) Bipolare Storung

d) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

e) Angst- und depressive Storungen

9. Welche Empfehlung wird zur Diagnostik bei Verdacht auf ovariell lokalisierte Endo-
metriose ausgesprochen, bevor eine Therapieplanung erfolgt?

a) Operative Entfernung aller Zysten

b) Durchfiihrung einer Speicheltestung auf miRNA

¢) Messung des Anti-Miller-Hormons (AMH) zur Abschétzung der ovariellen Reserve

d) Epigenetische Diagnostik

e) Prophylaktische Langzeitgabe von NSAR

10. Welche Aussage zur Endometriose bei Kinderwunsch ist korrekt?

a) Laparoskopische Therapie kann fertilitatsrelevante Pathologien gleichzeitig
behandeln

b) IVF ist bei Endometriose kontraindiziert

c) Medikament6se Therapien steigern die Schwangerschaftsrate deutlich

d) Stimulationstherapien fihren regelhaft zu einer Exazerbation

e) Psychotherapie ist bei Kinderwunsch kontraindiziert




Notizen:
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