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Resumé pa dansk

Baggrund: Smerter ved samleje hos kvinder er en hyppig seksuel problematik, som menes at forekomme
hos 14-34 % af yngre kvinder. Smerter ved samleje medfgrer negativ pavirkning af seksualfunktionen i
relation til bade seksuel lyst, ophidselse, lubrikation, samt i forhold til seksuel tilfredsstillelse. Fysioterapi er
en ofte anbefalet behandlingsform til kvinder med smerter ved samleje, men der er begraenset viden om
hvordan patientgruppen oplever denne behandling.

Formal: At undersgge hvordan kvinder med smerter ved samleje oplever et fysioterapeutisk
behandlingsforlgb tilbudt sammen med sexologiske radgivning, med fokus pa hvilke tiltag der har gavnet
dem mest, og hvad der i fremtiden kunne bedre behandlingstilbuddet.

Materiale: 5 kvinder med smerter ved samleje, der gennemgaet fysioterapeutisk behandlingsforlgb med ad
hoc sexologisk radgivning ad hoc, pa Hvidovre Hospital.

Metode: Semistrukturerede kvalitative interview

Resultat: Kvinderne oplevede, at den personlige relation til behandleren var af stor betydning, at
information om baekkenbundens anatomi og funktion ggede deres for viden og forstaelse i forhold til deres
smerteproblematik; at den praktiske fysioterapeutiske behandling og guidning med fx biofeedback og
dilatatorer hjalp dem til at arbejde fysisk med deres problematik. Den sexologiske radgivning gav endvidere
kvinderne redskaber til at kunne italesatte seksuelle emner og gav en bredere viden om seksualitet, sasom
at sex kan indebaere andet end samleje. Kvindernes forslag til hvordan behandlingstilbuddet kunne bedres
i fremtiden, var at inddrage partneren mere i behandlingsforlgbet, samt at det blev muligt at mgde andre
kvinder i samme situation.

Konklusion og perspektivering: Dette studie har vist at kvinder med smerter ved samleje finder at
fysioterapi og sexologisk radgivning er gavnligt, men at partneren bgr inddrages mere i behandlingen og at

det ville veere godt at m@gde andre kvinder i samme situation.

Studiet kan med fordel laeses af fysioterapeuter, samt andet sundhedspersonale der arbejde med kvinder
med smerter ved samleje mhp. at szette fokus pa egen praksis og fremtidig behandling af kvinder med

smerter ved samleje.
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Abstract in English

Background: Dyspareunia is a frequent problem among women. It is believed that the prevalence is
between 14-34% among younger women. Pain during sexual intercourse can have a negative impact on
sexual function in relation to sexual desire, arousal, lubrication and sexual satisfaction. Physiotherapy is
often recommended as treatment for women with dyspareunia but there is limited knowledge about how
women with dyspareunia experience the treatment.

Aim: To examine how women with dyspareunia experience physiotherapy treatment offered together with
sexual counselling; which specific modalities that would be considered most helpful and which areas that
could be improved for future patients with dyspareunia

Materials: Five women who had received physiotherapy and sexual counselling at Hvidovre Hospital
Methods: Semi-structured qualitative interviews

Results: The women in this study indicated that a personal and safe relation to the physiotherapist was of
major importance; that information about the pelvic floor anatomy and function improved their
understanding towards their pain; that the physical approach with specific guiding using EMG biofeedback
and dilatators made it easier for the women to work physically with their problems. Finally, the sexual
counselling gave the women tools to use when talking with their partner and gave a better knowledge
about sexual function such as the knowledge that sex does not only include sexual intercourse. The women
suggested that the partner should be more involved in the treatment and the women expressed that they
would like to meet other women with dyspareunia to share knowledge and understanding.

Conclusion and perspectives: This study showed that women found physiotherapy and sexual counselling
helpful but the partner should be more included in the treatment and that meeting other women in the
same situation is important.

Results from this study can be used by other physiotherapist and health professionals involved in women
with dyspareunia to reflect on own clinical praxis and to improve future treatment for women with
dyspareunia.
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1.Initierende problem

Igennem mit job som fysioterapeut har jeg i flere ar behandlet kvinder med smerter ved samleje med
fysioterapeutiske behandlingsmetoder samt sexologisk radgivning ad hoc. Smerter ved samleje hos kvinder
har diagnoserne: dyspareuni, vaginisme, vulvodyni eller Genito Pelvic Pain Penetration Disorder (GPPPD)
(1). Hvilke behandlingsmetoder der bliver anvendt og hvilken radgivning der gives, er bestemt af kvindens
problemer og hendes mal for behandlingen. Det er desuden pavirket af den tilgaeengelige videnskabelige
litteratur og evidens pa omradet vedrgrende fysioterapeutiske behandling, samt af fysioterapeutens faglige
viden og erfaring med behandling af kvinder med smerter ved samleje. Det er dog fysioterapeuter som
faggruppe, der har udvalgt "paletten” af de behandlingstilbud, behandlingsteknikker og metoder der
tilbydes.

Pa baggrund af de mange behandlingstilbud og forskellige kliniske praksisser, kunne det derfor veere
interessant at finde ud af, hvilke dele af den fysioterapeutiske /sexologiske behandlingen vores patienter
oplever hjzlper dem mest; hvad de eventuelt synes de har manglet i det nuvaerende behandlingstilbud, og
hvad de kunne forstille sig kunne bidrage til en bedre (fysioterapeutisk) behandling af smerter ved samleje.
Dette masterspeciale har derfor som formal, ved brug af kvalitative forskning interview, at undersgge

hvordan dette forholder sig.

2. Problemanalyse

2.1 Introduktion til problemanalysen:

For at kunne lede frem til problemformuleringen, vil der i det fglgende give en kort definition af den
menneskelige seksualitet, samt belyse faktorer som pavirker seksuel sundhed generelt. Herefter beskrives
forekomst og definitioner pa smerter ved samleje (dyspareuni), vaginisme og vulvodyni. GPPPD som
diagnose forklares. Dette efterfglges af en gennemgang af mulige arsager til seksuelle smertetilstande hos
kvinder, samt mulige konsekvenser af dette for kvinderne som lever med problemet, samt hvordan det
pavirker relationen til eventuelle partnere.

Slutteligt beskrives kendte eksisterende behandlingsmetoder til smerter ved samleje, med saerligt fokus pa
den fysioterapeutiske og sexologiske radgivning. Afslutningsvis beskrives det fysioterapeutiske

behandlingstilbud pa Hvidovre Hospital til kvinder med smerter ved samleje.
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Seksualitet er et bredt og komplekst faenomen med mange facetter. Seksualitet er pa fglgende made
defineret af World Health Organisation (WHO)(2).
” Sexuality is a central aspect of being human throughout life and encompasses sex, gender identities and
roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is experienced and
expressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, behaviours, practices, roles and
relationships. While sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always experienced or
expressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological, psychological, social, economic, political,
cultural, ethical, legal, historical, religious and spiritual factors”(2).
| denne definition anlaagger WHO en bio-psyko-social tankegang, sa der udover en kropslige dimension
ogsa er; en selvoplevet fglelsesmaessig dimension; en dimension i forhold til menneskelige relationer og en
dimension relateret til den kultur, som personen lever i.
| bogen Krop, sygdom og seksualitet af Graugaard C et al 2006 (3)
beskrives de 6 r'er som en made at se pa motiver for det seksuelle liv:

e Reproduktion - sex at kunne fa bgrn.

e Relation — sex som i forholdet mellem mennesker.

e Respekt —sex som indblik i sine egne og andres graenser.

e Rehabilitering — sex til at Igse relationelle konflikter.

e Rekreation — sex som nydelse, re-vitalisering og gleede.

e Relaksation —sex som afspanding bade fysisk og psykisk.

Ifglge en nyere dansk undersggelse af Frisch et al. finder 90 % af 16 - 95-arige danskere det vigtigt, meget
vigtigt eller seerdeles vigtigt at have et godt sexliv (4). Det er ogsa fundet at et tilfredsstillende sexliv kan
tilfgje en positiv dimension for individet, der kan hgjne livskvalitet og det psykiske og sociale liv. Omvendt

kan seksuel mistrivsel og stigmatisering have en negativ pavirkning af livskvaliteten (3)

2.3 Smerter ved samleje
Smerter ved samleje hos kvinder, ofte benaevnt dyspareuni er en hyppig seksuel problematik. Praevalensen

menes at ligge pa mellem 14-34 % blandt yngre kvinder (5) kapitel 25, s 1039. Smerter ved samleje

medfg@rer negativ pavirkning af seksualfunktionen i relation til bade seksuel lyst, ophidselse, lubrikation,
samt i forhold til seksuel tilfredsstillelse(6). Seksuelle smerter hos kvinder var tidligere dvs. i “Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders - American Psychiatric Association, 2013 DSM- IV” adskilt i to

diagnoser: dyspareuni og vaginisme (7), hvorfor disse beskrives herunder. Vulvodyni vil blive beskrevet, da
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vulvodymi er en lidelse i vulva’s slimhinde, som i hgj grad medfgrer de samme symptomer, som viser sig

ved dyspareuni og vaginisme.

2.3.1 Dyspareuni

Dyspareuni hos kvinder er smerter udlgst ved vaginalt samleje eller forsgg pa dette. Det vil sige, at hvis man
blot undlader samleje, sa har man ingen smerter. Smerterne kan dog ogsa udlgses af andre situationer,
hvor der forsgges penetration i skeden, sdsom ved forsgg pa at saette en tampon op i skeden eller ved
gynakologiske undersggelser. Man kan derved tale om, at der opstar situationer som fysisk og symbolsk
ligner det der frygtes eller tidligere er oplevet som smerteudlgsende (8). Dyspareuni inddeles i litteraturen

ofte i hhv. dyb eller overfladisk dyspareuni (5) kapitel 25, s 1133.

2.3.2 Vaginisme

Vaginisme defineres som vedvarende eller tilbagevendende vanskeligheder (manglende mulighed) ved at
tillade vaginal indfgring af en penis, en finger eller fa foretaget en gynaekologisk undersggelse, pa trods af
kvindens gnske om at gennemfgre dette. Der er ofte tale om en kropslig afvaergerektion, frygt og /eller
erfaring med smerte, sammen med en ufrivillig opspaending af baekkenbundens muskulatur. Strukturelle
eller andre fysiske abnormiteter skal veere udelukket for at man kan tale om vaginisme (5), kapitel 25,

1033.

2.3.3 Vulvodyni

Vulvodyni er en kronisk, smertefuld tilstand i vulva, som ofte er forbundet med spandinger af
baekkenbundsmuskulaturen, og smerter ved samleje (9). International Society for the Study of Vulvovaginal
Deseases (ISSVD) har defineret vulvodyni som “vulvar discomfort, most often described as burning pain
without relevant visible findings or a specific, clinically identifiable, neurologic disorder”’(10), s.681, spalte 1,
1.3-4.

Kvinder med vulvodyni oplever at have en ubehagelig fglelse i vulvaomradet med en sviende

og braendende fglelse, uden at man kan se det eller finde nogle medicinske arsager til problemet

| omradet. Vulvodyni klassificeres som provokeret vulvodyni og uprovokeret vulvodyni, dvs.

afhaengigt af om smerterne er til stede hele tiden, eller om smerterne kun optrader ved bergring/
provokation. Der kan ogsa vaere tale om en blandet udgave, hvor der bade er provokerede smerter og
spontane smerter (11). Vulvodyni som diagnose er ikke med i DMS diagnosekatalog over seksuelle

smerteproblematikker, men naevnes her, da kvinder med vulvodyni ofte har smerter ved samleje.
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2.3.4 GPPPD som diagnose

| de seneste 10 ar har der i det videnskabelige forskningsmiljg og litteratur vaeret en debat om hvorvidt
dyspareuni og vaginisme overhovedet kunne skilles ad som diagnoser, samt om problematikkerne
overvejende var forarsaget af seksuelle dysfunktioner eller overvejende var udlgst af
smerteproblematikker, som sa medfgrte seksuelle sequelae. Rationalet for fgrstnavnte er, at det er
fundet, at kvinder med vaginisme ikke er signifikant forskellige fra kvinder med dyspareuni/vulvodyni i
relation til smerter ved penetration, men at de har gget frygt for penetration, hgjere hvilespaending af
bakkenbundsmuskulaturen, og kraftigere afvaergereaktioner i forbindelse med gynakologisk undersggelse.
Der ses et stort overlap mellem komponenterne i diagnoserne vaginisme og dyspareuni /vulvodyni, og det

kan derfor veere sveaert for klinikere at skelne mellem disse (12).

| den nyeste udgave af DSM-5 [Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - American Psychiatric
Association, 2013] er de to tidligere diagnoser samlet under en stgrre feelles diagnose: Genito Pelvic Pain/

Penetration Disorders (GPPPD)(12).

De diagnostiske kriterier for GPPPD er “vedvarende eller tilbagevendende problemer” med en eller flere af
felgende problematikker:
e Manglende evne til at kunne gennemfgre vaginal penetration under samleje;
e Markante smerter ved vulva eller i baekkenregionen under vaginal samleje eller ved forsgg pa
vaginalt samleje.
e Markant frygt for at der opstar vulvo-vaginale smerter eller smerter i baekkenregionen, under eller
som fglge af vaginal penetration.

e Markant opspanding af bakkenbundsmusklerne under forsgg pa vaginal penetration

Symptomerne skal desuden have haft en varighed 3-6 maneder, og vaere af en betydelig personlig

problematik for den enkelte kvinde.

Da termerne anvendes meget varieret i litteraturen, vil der denne opgave blive anvendt de termer som
bruges i de enkelte studier, nar de enkelte studier beskrives. Derudover vil betegnelsen “smerter ved
samleje” blive anvendt i indevaerende opgave som daekkende for hele malgruppen (vaginisme, dyspareuni,

vulvodyni, - provokeret/uprovokeret vestibulodynia, GPPPD).
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2.4 Biopsykosociale drsager til smerter ved samleje
Arsagen til smerter ved samleje menes at veere multifaktoriel og faktorerne vil ofte pavirke hinanden (se

figur 1). | det fglgende gennemgas de biopsykosociale arsagssammenhange kort. Pa trods af at det
teoretisk set ikke er muligt at opdele arsager til smerte ved samleje i psykiske, fysiske og sociale arsager, vil

der ofte veere faktorer som er mere fremtraedende end andre.

Biologiske
faktorer

Psykologiske Psykologiske
faktorer faktorer

Figur 1: Bio-psyko-social model som illustrerer hvordan de forskellige faktorer pavirker hinanden

Man har i en stor kontrolleret undersggelse af unge kvinder med smerter ved samleje fundet, at de var
mere tilbgjelige til at have en baggrund med seksuelle overgreb, frygte fysisk overgreb, og veeret mere
generelt angste i forhold til aldersvarende kontroller (13). Der er ligeledes studier, der har fundet at kvinder
med vulvodyni havde 3 gange sa stor risiko for at have vaeret udsat for fysisk eller seksuelle overgreb eller
havde levet med frygt for fysiske overgreb som bgrn sammenlignet med kvinder, der ikke havde vulvodyni
(14). Det er ogsa fundet, at det var fire gange mere sandsynligt at kvinder med vulvodyni havde
forudgdende angst og depression end kvinder som ikke havde vulvodyni (15). Andre har dog ikke

genfundet sammenhang mellem vulvodyni og depression (16).

Fysiske arsager til smerter ved samleje hos kvinder kan ligeledes vare multifaktorielle. Smerterne kan
saledes skyldes problemer med hud og slimhinder i genitalomradet, samt muskulaere dysfunktioner (9). Det
er beskrevet, at man hos kvinder med vulvodyni finder at flere arsager kan veere medvirkende til smerter
ved samleje:

e hormonelle forandring fx pga. anvendelse af hormonelle praeventionsmidler

e neurologiske forandring pga. eendret nervedensitet af vulva, som medfgrer lavere taerskelvaerdi for

smerteudlgsning
e inflammation i slimhinden sdsom efter gentagne svampeinfektioner

e Dysfunktion af baekkenbundsmuskulaturen
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Flere studier har fundet hgjere hvilespaending og en nedsat evne til at koordinere bakkebundens muskler
hos kvinder med vulvodyni (17) og vaginisme (18), sa kvinder har en hgjere spaending i

baekkenbundsmusklerne, selvom de gnsker at slappe af sammenlignet med asymptomatiske kvinder.

2.5 Negative konsekvenser af smerter ved samleje
Smerter ved samleje kan have flere negative biopsykosociale konsekvenser.

Kvinder med smerter ved samleje kan opleve problemer med alle aspekter af deres seksualliv
sammenlignet med kvinder uden denne problematik. Kvinderne oplever problemer med nedsat lyst,
manglende seksuel ophidselse og mindre seksuel tilfredsstillelse, samt problemer med orgasme og nedsat
samlejefrekvens. Kvinderne angiver derudover mere angst i forbindelse med seksuel aktivitet, og de har
stgrre tendens til at opfatte seksuelle signaler negativt, har negative tanker vedrgrende penetration, og de
har et lavere seksuelt “selvvaerd” (9). Et kvalitativt studie pa kvinder med vulvodyni fandt, at flertallet af
kvinderne oplevede sig selv som seksuelt "utilstraekkelige”, fglte skam og skyld over af have vulvodyni og

at kvinderne havde nedsat lyst til seksuel kontakt (19).

Med baggrund i to studier hvor man har spurgt til selvoplevet seksuel ophidselse og har malt lubrikation
foreslas det, at kvinder der fortsaetter med at have smertefulde samlejer, ignorerer den kropslige funktion
at smerter er et signal fra kroppen om, at der er ved at ske en skade pa den. Ved at fortseette med at
deltage i gentagne smertefulde samlejer er hypotesen at seksuel ophidselse og lubrikation mindskes, samt
at kvindens evne til at slappe af i sine baekkenbundmuskler ved naeste forsgg pa samleje pga. forventningen
til smerte, forringes, hvilket yderligere kan forveerre smerter (20). Hypotesen synes bekraeftet i flere
studier, der finder at forventning til smerter i en seksuel sammenhang, nedsaetter lubrikation og den
selvoplevede lyst hos kvinder bade med og uden smerter ved samleje (21, 22).

I' ”

Ifglge Almas og Benestad vil: “smerter i forbindelse med seksuel aktivitet rammer motiver for sex pa flere
mader. ”l alvorlige tilfeelde er smerterne sG plagsomme, at man vaelger at afstd fra sex” (23), s. 285, I. 23-
24. Det beskrives at "vaginal funktion” er kvindebekrzeftende, og at: “manglende vaginal funktion kan
bidrage til usikker kvindetilhgrighed, almindelig fremmedggrelse og forstaerket symptomatologi” (23), s.
305, 1. 15-17.

Disse udsagn er bekrzeftet i en svensk undersggelse blandt unge piger med smerter ved samleje (24). |
undersggelsen beskrives, at de interviewede unge kvinder fortsatte med at have samleje pa trods af

smerter, fordi det at kunne have samleje betgd, at de levede op til deres eget ideal for at veere “rigtige”

kvinder”(24).
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Almas og Benestad beskriver yderligere at kvinder med langvarige smertetilstande, vil have lzrt sig at
dissociere, eller gennem andre mekanismer laert sig “at lukke af ” for fglelserne i underlivet.” (23), kapitel
13. Dette betyder, at man psykologisk set fjerner sig fra den seksuelle akt, man er i gang med. | en artikel
af Donaldson 2010 (25) har man via interviews med unge kvinder med smerter ved samleje faet fglgende
beskrivelse og udsagn:

“Others focused on their partners’ pleasure, while yet others tried to think of anything but sex: “I wouldn’t
think about it. | would think about going to the mall or what | had been watching on TV—anything to get

me out of the situation and thinking about something else”(25)..

Smerter ved samleje medfgrer ofte at forholdet til en partner pavirkes i negativ retning. Det er fundet, at
73% af mandlige partnere til kvinder med seksuelle smerter, oplevede at deres partners smerte havde en
negativ indvirkning pa deres relation sammenlignet med maend der var i parforhold med kvinder uden

seksuelle smerter (26). Kvinder med smerter ved samleje har desuden vist sig, at have stgrre besveer med

at kommunikere omkring sex og seksualitet, end kvinder der ikke har problemet (9).

Der er ikke kun i heteroseksuelle forhold at forholdet kan vaere pavirket. Bade hetero-, bi- og

homoseksuelle par rapporterer, at seksuel smerte har en negativ indvirkning pa deres seksualitet (27).

Ud over at smerter ved samleje ofte er et problem for den enkelte kvinde og hendes partner, er det anslaet

at problemet har negative samfundsgkonomiske konsekvenser (28).

2.6 Behandling af smerter ved samleje

Smerter ved samleje behandles bade kirurgisk og medicinsk behandling. Konservativ behandling kan
indebzere en psyko-seksuel adfaerdsterapi, tvaerfaglig behandling og fysioterapeutisk behandling enten

alene eller i kombination med anden behandling.

2.6.1 Kirurgisk og medicinsk behandling

Kirurgisk behandling anvendes til kvinder med vulvodyni. Behandlingen indebzerer fjernelse af det

hypersensitive slimhindevaev i skedeabningen. Der er hos vulvodynipatienter fundet god effekt, men det
anbefales ikke anvendt fgr mindre invasive tiltag er afprgvet (29).

Medicinsk behandling kan omhandle lokal injektion af botulinum toxin (pglsegift), pasmgring af

smertedeempende gel lokalt (Lidocain gel), eller systemisk behandling med antidepressiva, anti-epileptisk
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eller smertestillende medicin. Ved botoxbehandling injiceres den superficielle muskulatur omkring
skededbning mhp. at reducere spandingsgrad af muskulaturen, og mindske hypersensitivitet i omradet. Et
nyt dansk dobbelt-blindet randomiseret studie fandt at denne behandling ikke havde bedre effekt end
placebo dvs saltvandsinsprgjtning (30). Ved brug af lokal smertedeaempende gel pasmegres fx lidocain gel
enten regelmaessigt eller i forbindelse med samleje. Et studie fandt at regelmaessig brug af lidocain havde
positiv effekt hos 63% med vulvodyni ved en et ars opfglgning, og det er fundet at det er fordelagtigt at
anvende lidocain i sammenhang med anden behandling til kvinder vaginisme (31).

Systematisk medicinsk behandling er sparsomt undersggt, men der er muligvis nogen effekt blandt kvinder

med vulvudyni, men grundet risici for bivirkninger er anvendelsen begraenset(32).

2.6.2 Psyko-seksuel behandling til kvinder med smerter ved samleje
Kognitiv adfaerdsterapi er ogsa brugt i behandlingen af kvinder med smerter ved samleje. Der er fundet god

effekt pa dyspareuni og bedring af den seksuelle funktion af et 8 ugers behandlingsprogram til kvinder med
vulvodyni. Den kognitive terapi bestod af bl.a. patientundervisning omkring smerters betydning for seksuel
lyst og ophidselse, seksualundervisning, baekkenbundsgvelser, afspaending, vejtraekningsgvelser, vaginal
dilatationstraening, kommunikationstraening, coping-strategier og kognitiv omstrukturering(33). Kognitiv
adfeerdsterapi til kvinder med vaginisme, er der ikke fundet samme gode resultater ved, hvorved det
efterfglgende er blevet foreslaet, at det kun tale om problematikken, maske ikke er nok (34).

Mindfulness er ogsa brugt i kombination med kognitiv adfserdsterapi, til behandling af vulvodyni. Et fire-
moduls behandlingsprogram havde effekt pa katastrofetaenkning om smerter, “seksuel "distress” (personlig
bekymring omkring seksualitet), genitale smerter ved GU, men ikke pa smerter ved samleje(35).

Kognitiv terapi til par hvor kvinden lider af vuldodyni, har ogsa vist god effekt pa smerter ved samleje og

forbedret seksuel tilfredsstillelse hos begge, men er kun undersggt pa 8 par (36).

2.6.3 Tveerfaglig behandling til kvinder med smerter ved samleje
Med bio-psyko-sociale arsager til smerter ved samleje i mente, er der gennemfgrt mindre studier, hvor der

er anvendt en tvaerfagligt behandling mhp at daekke de bio-psyko-sociale aspekter af problematikken. Der
er bla. fundet god effekt pa reduktion af dyspareuni/smerter ved samleje og ” seksuel distress”, samt
bedring af seksuel ophidselse og overordnet seksuelle funktion efter et 11 ugers tvaerfagligt
behandlingsprogram til kvinder med vulvodyni. Behandlingen bestod af: 2 timers informationsseminar ved
en gynakolog, 3 x 2 timer gruppeundervisning inkl.: seksualundervisning, information om smertes

pavirkning af seksualfunktionen, “smerte-undgaelsesadfaerd”, praktisk psykologisk feerdighedstraening,
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mindfulness mv. af en psykolog med sexologiske speciale, samt 3 x 1 times individuel fysioterapeutisk

behandling inkl. baekkenbundsgvelser, dilatationstraening (37).

2.6.4 Fysioterapeutisk behandling
Den fysioterapeutiske behandling tilbydes ofte som et multimodalt tilbud, hvilket betyder at der sjeldent

anvendes et enkeltstdende behandlingsredskab, men naermere et batteri af redskaber fx
patientuddannelse, baekkenbundsrehabilitering, manuel vaevsbehandling, biofeedback, elektrisk

stimulering, og brug af dilatatorer.

Patientuddannelse beskrives sjaldent som et enkeltstaende redskab, men anbefales som en del af

behandlingen til kvinder med vulvodyni (38). Patientuddannelse kan indeholde undervisning i
baekkenbundens anatomi og funktion, herunder genital slimhindens betydning, vulva og skedens anatomi.
Der vil ofte blive undervist i smerteteori med forklaring om biopsykosociale arsagsmodeller, sdsom at
spaending i baekkenbundsmusklerne kan vaere en selvbeskyttende adfeerd pga. forventning om smerte, og
at bevidst afspaending mindske smerter ved samleje(39). Det er fundet at 3 x 1 times undervisning om
vulvodyni og seksualitet bedrede sekualfunktion malt med validerede spgrgeskemaer, og fortsat havde

effekt efter 6 mdr. (40).

Eget foto - model til undervisning om skedens og baekkebundens anatomi

Bakkenbundsrehabilitering beskrives bredt i litteraturen og formalet er at normalisere muskelfunktion, sa

kvinden opnar gget bevidsthed om sin baekkenbund, far bedre kontrol over spaending/afspanding,
mindsker hvilespaending i muskulaturen, gger elasticitet af muskulaturen i skededbningen, og mindsker
smerteoplevelse og angst for penetration (33). Der findes ikke én standardiseret behandlingsprotokol, men
det anbefales, at fokus er pa afspaending og kropsbevidsthed fremfor genoptraening (41). Dog har et nyt
studie fundet at kvinder med vulvodyni, trods gget hvilespaending og nedsat elasticitet og tolerance for
udspaending, ogsa har en forringet knibeevne med nedsat muskelstyrke, knibehastighed og statisk

udholdenhed, hvorfor en individualiseret tilgang ud fra den fysioterapeutiske undersggelse er vigtig(38).
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Figur 2: Illustrationer af baekkenbundsmusklerne i hhv hvile og spaending - venligt udlant af Due og Dyrlund

Manuel vaevsbehandling indebaerer at behandleren anvender sine hander til fysisk at pavirke

vaevsstrukturer (42), s. 461, I. 1-6. Blandt kvinder med smerter ved samleje anvendes manuelle teknikker til
at bedre afspaending af muskulaturen, gge blodcirkulation, samt til at desensibilisere omradet omkring
skededbningen. Der anvendes ofte massage af baekkenbundens muskler (evt. ogsa af baekkenets muskler),
manuelle afspaendingsteknikker, hvor man fx anvender aktive muskelkontraktioner efterfulgt af forsigtig
udspaending (42), s. 467. Manuel veevsbehandling anvendes ofte som en del af en multimodal
fysioterapeutisk tilgang, og er sparsomt undersggt som enkelstaende behandling til kvinder med smerter
ved samleje (38).

Elektrisk stimulering menes a kunne mindske nociception (gate kontrol), gge blodcirkulation og bedre

muskelfornemmelse (proprioception) af baekkenbunden. Elektrisk stimulering til kvinde med vulvodyni har
fokuseret pa sensorisk stimulering ved brug af transkutan elektrisk nervestimulation (TENS). Et
randomiseret kontrolleret studie kunne vise at TENS havde signifikant positiv effekt pa smerter og
seksualfunktion hos vulvodyni patienter sammenlignet med placebo (sham) (43). Samme forfattere
anvendte TENS som add-on i et medicinsk placebokontrolleret studie, og mente at TENS var den effektive
komponent (44), men begge studier var af lav videnskabelig kvalitet, og konklusionen er derfor usikker.
Biofeedback betyder at der anvendes af et redskab som giver kvinden mulighed for at visualisere
muskelaktiviteten i hendes baekkenbundsmuskler. Der anvendes enten overfladiske elektroder eller
vaginal/analprober, og typisk anvendes elektromyografisk biofeedback. To ikke-kontrollerede studier har
vist at 8 ud af 10 kvinder som blev behandlet med biofeedback, kunne have samleje uden eller med milde
smerter efter 16 uger til 4-6 mdrs. anvendelse af biofeedback (45, 46). Sammenlignes biofeedback med
anden behandling er effekten mindre fremtraedende, hvilket muligvis kan skyldes at studierne har et

omfattende hjemmetraeningsprogram, som er svaert at overholde, hvilket mindsker compliance (38).
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Eget foto af - eksempel pa biofeedback-apparat med forskellige elektroder

Dilatatorer anvendes til kunne kontrollere smerte, bedre muskulzer elasticitet, og til at opgve afspaending af
bakkenbundsmusklerne i forbindelse med undersggelse eller vaginal penetration (38). Tre mindre ikke-
kontrollerede studier pa kvinder med vulvodyni har vist bedring af smerter ved samleje efter hjemmebrug
af dilatatorer, enten som eneste behandling eller som add-on til anden behandling (47-49). Trods
svagheder i studierne menes dilatatorer at kunne mindske dyspareuni (38). | et studie pa 10 kvinder med
livslang vaginisme gennemfgrte kvinderne selv indszettelse af vaginale dilatatorer med en terapeut ved
siden af sig, som alene gav verbal guidning. Fokus var at mindske angst for penetration (”penetrationsfobi”)
Interventionen medfgrte at 9 ud af de 10 kvinder kunne gennemfgre samleje efter behandlingen, dog ikke
ngdvendigvis smertefrit (34). Der saledes muligt at effekten af dilatatorer mhp at reducere angst kan gges,

ved at kvinder med smerte ved samleje afprgver dilatatorer sammen med en relevant fagperson.

Eget foto - eksempel pa Dilatator-saet

Ovennavnte viser, at der er flere relevante fysioterapeutiske behandlingsmuligheder for kvinder med
smerter ved samleje. Der er fundet effekt af flere af de fysioterapeutiske redskaber som enkeltstaende
behandlingstilbud, men det er vist, at en kombination af ovennavnte redskaber gger behandlingseffekten,

og at en multimodal tilgang afspejler klinisk fysioterapeutisk praksis bedst (50).
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2.7 Den fysioterapeutiske behandling og ad hoc sexologiske
radgivning til kvinder med smerter ved samleje pa Hvidovre
Hospital

2.7.1 Introduktion til den fysioterapeutiske behandling pa Hvidovre Hospital

| det felgende afsnit beskrives den fysioterapeutiske behandling pa Hvidovre Hospital. Behandlingen

beskrives i praksis, og muligt indhold i den sexologiske radgivning gennemgas

2.7.2 Mal for den fysioterapeutiske behandling
Det primaere mal for den fysioterapeutiske behandling er, at kvinden far sine mal for behandlingen opfyldt.

Sekundaert set fra en fysioterapeutiske vinkel, er malet at bedre eller normalisere baekkenbundsmusklernes
evnen til at spaende og slippe korrekt, og ved at gge styrke, hastighed, udholdenhed og koordination af
musklerne. Der arbejdes der henimod at mindske hyperton muskulatur og ¢ge den voluntaere evne til aktivt

at slippe spaending af baakkenbundens muskulatur samt at mindske frygten for vaginal penetration (33).

2.7.3 Behandlingshenvisning af kvinder med smerter ved samleje pa Hvidovre Hospital
Kvinder med smerter ved samleje, henvises fra egen laege eller speciallaege i gynaekologi i primaersektoren

til undersggelse i gynaekologisk ambulatorium pa Hvidovre Hospital. De undersgges af en speciallaege i
gynakologi med speciale indenfor vulva-sygdomme og problemer.

Kvindernes informeres om det videre behandlingsforlgb og medgives gvelsesprogram for treening og
afspaending af baekkenbunden samt afhaengig af fund instrueres i medicinsk behandling fx lokal behandling
med diverse cremer. Kvinder med vulvodyni medgives desuden pjece om lidelsen. Hvis der ved der ved den
leegelige undersggelse findes at kvindens baekkenbundsmuskulatur er spaendt eller gm, viderehenvises hun

til individuel fysioterapeutisk behandling samt sexologisk radgivning ad hoc.

2.7.3 Det kropsligt-paedagogiske tilgang i den fysioterapeutiske behandling

Den overordnede tilgang til den fysioterapeutiske behandling, er at ga fra mere globale
behandlingsmetoder og “vaerktgjer” til mere lokale behandlingsmetoder, dvs fra mindre indgribende til
mere indgribende behandlingsmetoder. Denne tilgang er valgt idet der arbejdes med kvinders intime
omrader, hvilket ofte kan opleves graeenseoverskridende og fordi det er vist at kvinder med smerter ved
samleje ofte har vaeret udsat for overgreb, hvorfor de skal behandles varsomt (51). Derudover anbefales

denne tilgang, nar kvinder med smerter og angst i forbindelse med samleje behandles(52). Der fokuseres
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0gsa pa at validere smerten som vaerende reel og ikke noget,(53) der “kun er oppe i kvindes hoved” eller

"kun” er psykisk (53).

2.7.5 Praksisbeskrivelse af den fysioterapeutiske behandling

Farste behandlingsgang: Fer kvinden/patienten kommer ind til behandling orienterer fysioterapeuten sig i

kvindens/ patientens journal mhp. at afdaekke patientens/kvindens evt. tidligere problemer generelt, samt
problemer fra underlivet eller baekkenbunden. Der kigges isar efter tidligere problemer med smerter eller
problemer med tamponopsattelse eller gynaekologiske undersggelser, inkontinens, urgency for urin,
tendens til cystit, defaekationsblokade, kgnssygdomme, overgrebsproblematikker, voldteaegt og psykiske

problemer sdsom fx depression og angst.

Under selve mgdet mellem kvinden/patienten uddybes anamnesen med sp@rgsmal der ikke er afdaekket
ved journal- laesning. Der stilles spgrgsmal omkring parforhold, samt uddybende spgrgsmal om tidligere
erfaringer med smerte, smerteintensitet, smertelokalisation, evt. tidligere behandlingstiltag i relation til
smerteproblematikken. Smerternes betydning for kvinden afdaekkes dvs. hvornar smerterne er tilstede
udover ved samleje fx i dagligdagen, i forhold til hendes sociale liv, ved forsgg pa opsaetning af tampon, ved

gynakologiske undersggelser og ved anden seksuel aktivitet end samleje (se bilag 1).

Der spgrges ind til frygt, forestillinger og forventninger omkring kvindens problematik og forventninger til
behandlingen og der sattes sammen med kvinden mal for behandlingen pa kort og pa leengere sigt (se

bilag 1)

Kvinden/patienten forklares hvad den fysioterapeutiske behandling kan indeholde fx udspaending,
afspaending, pasmgring af lidocain gel, manuel selvbehandling som de-sensibilisering eller massage af gm
muskulatur, biofeedback traening, dilatations/penetrationstraning, treeningsdagbog og evt. samtale om

seksuelle problemer eller sp@grgsmal.

Kvinde/Patienten informeres om bakkenbundens anatomi og funktion, saerligt baekkenbundsmusklernes

funktion i relation til smerter ved penetration (se bilag 1).

Inden selv undersggelsen informeres kvinden/patienten om undersggelses indhold og opfordres til at sige

til hvis noget fgles ubehageligt, er smertefuld eller genererer angst.

Der udfg@res oftest fgrst udvendig undersggelse af muskulaturen, uden at kviden er afklaedt. Den udvendige

undersggelse foretages typiske af hoftemuskulatur, mavemuskulatur og baekkenbundsmuskulaturen.
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Kvinden instrueres i bevidst speending (kontraktion) og afspaending af hendes baekkenbundsmuskulatur og
instrueres i dyb abdominal vejrtraekning. Kvinden inspiceres samtidig (udenpa tgjet) mhp at give feedback

pa den dybe vejrtraekning og bakkenbundsgvelsen.

Afhaengig af fund og kvindens mal for behandling og psykosociale ressourcer instrueres hun i
hjemmetraening. Fokus pa hjemmetraening er typisk knibegvelser, afspaendings og vejrtraekningsgvelser,
udspandingsgvelser samt evt. udvendig selvmassage og/eller indvendig pasmering af lidocain gel (se bilag

1),

De efterfglgende behandlingsgange.

Ved de efterfglgende behandlinger i fysioterapien introduceres der gradvis, efter samtykke fra kvinden
indvendig eksploration mhp undersggelse af kvindens baekkenbund(39). Ved den interne undersggelse
vurderes hviletonus, smerter/gmhed af muskulaturen og af slimhinden, evnen til aktiv kontraktion og
afspaending af baekkenbundsmusklerne. Via undersggelse gives information om vulvas anatomi, og der
anvendes ofte et lille spejl for at kvinden far et billede og en forstaelse for sin anatomi i vulva. |
behandlingen anvendes EMG/biofeedback samt dilatatorer, hvor det er relevant. Kvinden opfordres tage

sin evt. partner med til behandlingen.

2.7.6 Sexologisk ad hoc radgivning til kvinder med smerter ved samleje i forbindelse med den
fysioterapeutiske behandling
Den sexologiske radgivningsdel i behandlingen af patienterne er ikke planlagt til at forega pa bestemte

behandlingsgange, men sker ad hoc i relation til de spgrgsmal og tanker som kvinderne kommer med. Der
tages udgangspunkt i PLISSIT- modellen, udviklet af psykologen Jack Annon i 1976 (3). P-LI-SS-IT er
forbogstaverne fra ordene Permission, Limited Information, Specific Suggestion og Intensive Terapi.
Tilsammen danner de en model for stadier af radgivning/behandling af seksuelle problemstillinger.
Modellen er opdelt i fire trin, som skal illustrere, at langt de fleste seksuelle problematikker kan klares
inden for de f@rste 3 trin (se figur 3)

Forste trin/niveau: Permission kan oversaettes til - at give lov til/mulighed for at tale om seksualitet. Det
kan vaere konkret verbalt eller at med kropssproget at vise at det er OK at tale om seksuelle
problematikker. | forbindelse med undersggelse og behandling af en ung pige med smerter med samleje
kunne det vaere: "Jeg ved fra andre patienter med samme problematik som dig, at man kan have
problemer med at fd lyst til naerhed og sex, ndr samleje ggr ondt — hvis det er noget du oplever, er du

velkommen til at tale med mig om det!”
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Andet trin/niveau: Limited Information kan oversaettes til — begranset information om seksualitet, som
fx.” Det er ikke unormalt, at man kan have svaert ved at blive seksuelt ophidset og blive vad, nér man
oplever smerte ved samleje gentagne gange”. Eller "nogle kvinder oplever, at de kan komme til at tage
afstand fra deres partner, hvis partneren fx laeegger op til intimt samveer, fordi man frygter smerte ved
samleje”

Tredje niveau: Specific Suggestion kan oversaettes til - til specifik vejledning/radgivning, og kan fx. veere
"Hvis du pa trods af de smerter du har, alligevel vil prgve at have samleje, kan det vaere en god ide at bruge
glidecreme og/eller lokalbedgvende glidecreme ved skedeindgangen eller ” det kan nogle gange vare en
god ide at overveje om du/l, for en periode, prgvede at undgad eller nedsatte den tid hvor du/! har penetrativ
sex, for ikke at sex skal blive noget du/I frygter”.

Fjerde niveau: Intensive Terapi — er den mere intensive og dybdegdende terapi, hvor der fx arbejdes med

det ubevidste hos patienten og som bgr gives af behandlere med specialuddannelse i dette.

Figur 3: Beskrivelse af PLISSIT modellens opbygning med de forskellige stadier i den sexologiske radgivning

Afhaengig af de spgrgsmal den enkelte kvinde kommer med, tales der om, hvordan smerter bade udlgses
og vedligeholdes ud fra smertecirklen (se figur 4). Begrebet seksualitet kontra samleje forklares, normalt
udseende af vulva og skeden beskrives, og der gives seksualundervisning, hvor kvinden forklares den
seksuelle responscyklus (lyst, ophidselse, orgasme, (refraktaerperiode). | nogle tilfeelde radgives om

sensualitetstraening (23), s. 251-267.

Smertecirklen er fint redskab til at forklare kvinder, hvordan smerter ved samleje udvikles og hvordan
bakkenbundsmusklerne og psyken indvirker pa smerte. Smertecirklen blev prasenteret pa International
Continence Societys arsmgde i 2010 (se figur 4) (54). Smertecirklen viser, at smerte kan starte forskellige
steder, sa der bade kan vare tale om at angst udlgser smerter, men ogsa at en ubevidst gget spaending af

bakkenbundsmusklerne udlgser smerter. Den ubevidste opspanding kan vzaere en fglge af svie ved
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slimhinden i skededbningen, gentagne blarebetandelser, svampe eller en smertefuld infektion i
underlivet. Har man en gget spanding i baeakkenbundsmuskulaturen vil dette mindske skededbningen og
@ges presset ved skedeabningen, sasom ved forsgg pa indtraangning vil det give yderligere gget smerte og

smertecirklen kan blive en ond spiral(54).

smerter ubehag/angst
muskel-
opspanding

indtraengning
\ske(leﬁl)mngen /
mindskes

Figur 4: Beskrivelse af hvordan smerter kan forstaerkes, og dermed ogsa mindskes, venligst lant fra Claudia

Brown, ICS congress 2010

Der tales om begrebet ”"Sex” kontra begrebet "Samleje”, da det erfaringsmassigt ofte er sadan, at kvinder
og mand taenker vaginalt samleje, nar de tanker seksualitet (55). Mange kvinder med smerter ved samleje
fortseetter desuden med at medvirke til smertefulde seksuelle aktiviteter med deres partner for at “please”
partneren (24). Der gives information om fx, at vaginalt samleje hyppigst ikke er den made kvinder far mest
ud af seksuelt samvaer pa, hvis malet er nydelse og orgasme (20).

Fordi isar unge kvinder kan vaere i tvivl om, hvorvidt deres kgnsorganer har normalt udseende, og fordi det
er vist at kvinder med smerter ved samleje ofte har et “problematisk” forhold til deres kgnsorganer (56)
(Landry T 2008), gennemgas normal anatomi af kgnslaeber, hymenalrand og skedens udseende og form,

bade i hvile og under seksuel ophidselse.

Det forklares hvordan smerter ved samleje, kan have negativ effekt i forhold til seksuel ophidselse og
lubrikation (21), og hvordan darlige erfaringer med smerter/frygt i forbindelse med penetration kan nedsat
ophidselse og lubrikation. For kvinder som gnsker at forsgge at have samleje, vises og afprgves forskellige

udgaver af glidecremer.
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3. Litteratursogning

3.1 Introduktion litteratursegningen

| det fglgende vil den systematiske litteratursggning til studier blive beskrevet, derneest fglger grafisk

fremstilling af sggningen og efterfglgende gennemgang af de fremkomne og relevante studier for opgaven.

3.2 Litteratursggning
For at afdeekke og finde den eksisterende faglitteratur om fysioterapeutisk behandling og sexologisk

radgivning til kvinder med GPPPD, gennemfgrtes en systematisk litteratursggning i databaserne Pubmed,
CINAHL og PsykINFO, samt sidelgbende keedesg@gt efter referencer og forfattere. Der er desuden igennem
selve skriveprocessen Igbende s@gt litteratur der kunne have relevans for opgaven.

Der blev i fgrste omgang sggt i Pubmed Mesh termer: ("Sexual Dysfunction, Physiological"[Mesh]) OR
"Vulvodynia"[Mesh]) AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) AND "Patient Satisfaction"[Mesh].
Hvorved der fremkom 12 studier.

Pga. af det lille antal studier, valgtes der derfor at sgge med fritekst sggning dvs. mere bredt og uden Mesh
termer. Der er brugt fglgende sggeord: (dyspareunia OR vaginismus OR Vulvo* OR gpppd OR "Female
Sexual Pain") AND ("Physical therapy" OR Physiotherap*) AND sex therapy. Hvor der den 17.04.17 kl. 18.
fremkom 25 studier i PubMed. Der blev ligeledes sggt med samme sggeordskombination | hhv. CINAHL og
PsykINFO, hvor der kom hhv. 57 og 29 studier. Alle studier fra hver enkelt database blev gennem last og
hhv.7 fra PubMed,37 fra CINAHL og 10 fra PsykINFO blev fravalgt pa titel, da de var irrelevante i relation til
opgavens formal

Efter fgrste gennemgang var der saledes 57 artikler tilbage — 20 fra CINAHL, 19 fra PsykINFO og 18 antal fra
PubMed. Derefter blev de 57 abstrakts gennemlaest og yderligere 34 fravalgt, da de umiddelbart ikke var
relevante for projektets formal. De resterende 23 studier er gennemlast og de 10 af dem havde relevans
for opgaven. De bliver i det fglgende gennemgaet. Se grafisk illustration af gennemgang i figur 5, og

eksempel pa litteratursggning i bilag 2 PubMed.
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3.3 In- og eksklusionskriterier anvendt i litteratursggningen

Inklusions kriterier i af studier i

litteraturgennemgangen

Eksklusions kriterier.

Studier der er pa Dansk, Skandinaviske sprog eller

Engelsksprogede artikler

Studier hvor der er anvendt fysioterapeutiske

behandlingsmetoder samt evt. sexologisk

radgivning/patientuddannelse

Case-studier: dvs. studier hvor der kun har vaeret 1-
2 deltager(e).

Studier af fysioterapi til andre patientgrupper med
hyperton baekkenbund som fx interstitiel cystit,
eller til kvinder der udover GPPPD og blev
behandlet fysioterapeutisk for fx infertilitet.
Studier fgr ar 2000

Figur 5: Grafisk illustration af litteratursggning d.17-04-2017 kI.18.00

5 fravalgt efter
lzesning af
abstrakt

13 studier gennemlaest
og 8 fundet relevante

10 fravalgt efter

7
fravalgt
PubMed 2 rave’s
pa titel
25 18 abstrakt
artikler laest
] 10
fravalgt
PsykINFO oA titel
29 19 abstrakt
artikler lzest
] 37
fravalgt
CINAHL pa titel
57 20 abstrakt
artikler lzest
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3.5 Litteraturgennemgang

Forfatter, artikel,

tidskrift og arstal

Formal, Metode og

Materiale

Intervention

Resultat/Fund

Morin M, Caroll MS,

Bergeron S(38)

Systematic review
of the effectiveness
of physical therapy
modalities in
woman with
provoked
vestibulodynia.
Sexual Medicine

Reviews. 2017

At vurdere effekten af
fysioterapeutiske
behandlingsmetoder
til reduktion af
smerter og bedring af
seksualfunktionen hos
kvinder med

vulvodyni.

Systematisk review af

43 studier.

Systematisk
litteratursggning af
fysioterapeutiske
behandlingsmetoder til

kvinder med vulvodyni.

Stgrstedel af undersggelserne
viste at fysioterapeutiske
behandlingsmetoder som:
biofeedback,
dilatationstraening, EL- terapi,
patientuddannelse/undervisnin
g multimodal fysioterapi, og
tveerfaglige behandlingstilgange
var effektive til at reducere
dyspareuni og bedre

seksualfunktionen

Goldfinger C, Pukall
CF, Thibault-Gagnon
S, MclLean L,
Chamberlain S (57)

Effectiveness of
cognitive-behavioral
therapy and
physical therapy for
provoked
vestibulodynia: a
randomized pilot
study.

The Journal of
Sexual Medicine.

2016

Sammenligne effekten
af individuel kognitiv
adfeerdsterapi og
individuel fysioterapi
til kvinder med

vulvodyni.

Randomiseret forsgg.
Vurderet, fgr og efter
behandling samt 6-
mdrs follow-up med
GU, strukturerede
interviews, og
spgrgeskemaundersgg

elser.

8 individuelle
behandlingsgange af 1-

1,5 time.

Fysioterapi:
Patientundervisning,
baekkenbundsgvelser,
manuelle behandling,
overfalde biofeedback,
dilatations-behandling,
udspaendings,
vejtraeknings og
afspaendingsgvelser

samt smertehandtering

Kognitiv adfaerdsterapi:
Patientundervisning,

teenkning af vulvodyni

Signifikant fald af dyspareuni
hos 70% og 80% af efter hhv.
kognitiv adfeerdsterapi og

fysioterapi.

Mindre smerter ved GU,
reduktion af smerter ved forsgg
pa penetration, mindre
smertegenerende aktiviteter og
episoder hvor samleje matte

stoppes pga. smerter.

Smertekatastrofetaenkning og
selvopfattet smertekontrol var

bedre i begge grupper.

Forbedringer af seksuel

funktion, kun fundet ved
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som multi-faktoriel,
teknikker til at gge
seksuel lyst og
ophidselse, seksuel
kommunikation,
kognitiv taenkning, samt
instruktion i selvtraning
med fysioterapeutiske

behandlingsteknikker.

kognitiv adfeerdsterapi og kun

ved 6 mdrs follw-up.

Brotto LA, Yong P,
Smith KB, Sadownik
LA (40)

Impact of a
multidisciplinary
vulvodynia program
on sexual
functioning and

dyspareunia.

Evaluering af et 10
ugers tvaerfagligt
behandlings-program
til kvinder med

vulvodyni

Spergeskemaunder-

sggelser

116 kvinder med

2 timers informations
seminar, 3 x 2 timer
gruppeundervisning
inkl.: sexual-
undervisning, inf om
smerters pavirkning af
seksualfunktionen,
smerte-
undgaelsesadfaerd,

praktisk psykologisk

Halvdelen af deltagerne angav
signifikante forbedringer af

deres i dyspareuni.

Spergeskemaundersggelserne
fandt signifikant reduktion af
dyspareuni, og seksuel
"distress”, bedring i fht.:
seksuel ophidselse og

overordnet seksualfunktion.

The Journal of vulvodyni. feerdighedstraening, Mindre forbedringer i forhold
Sexual Medicine. mindfulness mv. til seksuel lyst, lubrikation,
2015 3x 1 times individuel orgasme funktion og seksuel
fysioterapeutisk tilfredsstillelse
behandling inkl.
baekkenbundsgvelser,
dilatationstraening.
Reissing ED, Undersgge Medium 20 (1-126) Kvinderne fandt at, vaginal

Armstrong HL, Allen
C(39)

Pelvic floor physical
therapy for lifelong

vaginismus: a

fysioterapeutiske
behandlingsmetode
og effekt til kvinder
med primaer
vaginisme samt

baekkenbundsmuskler

behandlingsgangen med
individuel
fysioterapeutisk
behandling inkl.:
patientundervisning,

indvendig manuel

manuel behandling,
patientuddannelse,
dilatationsbehandling og
hjemmetraening var det mest

effektfulde.
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retrospective chart
review and

interview study.

Journal of Sex &

Marital Therapy.

nes tilstand.

Retrospektiv
gennemgang af 49
journaler, 12
strukturerede
telefoninterview Og
spgrgeskemaundersgg

elser.

behandling,
baekkenbundsgvelser,
biofeedback,
dilatationsbehandling,
instruktion i

hjemmetraening.

Kvinderne var meget tilfredse
med den fysioterapeutiske
behandling, men havde fortsat
symptomer pa smerte, angst /
frygt og speendt

baekkenbundsmuskulatur

Fortsat nedsat generel seksual

funktion.

Sadownik LA, Seal
BN, Brotto LA (58)

Provoked
vestibulodynia-
women's
experience of
participating in a
multidisciplinary
vulvodynia

program.

The Journal of
Sexual Medicine.

2012

Undersgge erfaringer
og oplevelser, hos
kvinder med
vulvodyni, efter
deltagelse i tvaerfagligt

behandlingstilbud

Kvalitativt

retrospektivt studie.

19 kvinder mellem 20-

54 ar

2 timers informations
seminar og 3 x 2 timer
gruppeundervisning
inkl.: seksual-
undervisning, inf. om
smerters pavirkning af
seksualfunktion,
smerte-
undgaelsesadfzerd,
praktisk psykologisk
feerdighedstraening,

mindfulness mv.

3x 1 times individuel
Fysioterapeutisk
behandling inkl.
baekkenbundsgvelser,

dilatationstraening.

Overordnet set blev det
tveerfaglige
behandlingsprogram opfattes

som gavnlig af deltagerne.

5 temaer: @get viden om
vulvodyni, faet
redskaber/feerdigheder, gget
psykologisk velbefindende og
bedret humer, fglelse af
validering og stgtte samt gget

felelse af “empowerment”.

Reissing ED (59)

Consultation and
treatment history
and causal

attributions in an

Undersgge hvilke
sundhedsfaglige
behandlingstilbud
kvinder med
vaginisme hyppigst

havde modtaget,

Gynakologer og
praktiserende lzeger var
de faggrupper der
hyppigst var sggt
behandling hos,

dernaest psykologer og

Behandling hos gynaekologer
blev angivet som hjalpsomt.
Psykologer og sexologer blev
ligeledes angivet som

hjaelpsomt. Fysioterapeutisk

behandling blev angivet som
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online sample of
women with
lifelong and
acquired

vaginismus.

The Journal of
Sexual Medicine.

2012

behandlingsformernes
effekt og hvilke tiltag
der havde hjulpet
mest. Samt undersgge
kvindernes tanker om

arsag til vaginisme.

On line —
spgrgeskema-

undersggelse.

212 deltagere. 75
med sekundaer, 93
med primaer

vaginisme.

sexolog.
Fysioterapeuter var der
en mindre andel der
havde veeret til

behandling hos

det der hjalp bedst.

Gynakologiske undersggelser
inkl. undervisning, samtale om
smerters betydning, dilatations
behandling samt seksual-
undervisning var de tiltag der

hjalp mest.

Kvinderne angav smerte, frygt
og falelses af afsky som mulige

arsager til deres problematik.

Goldfinger C, Pukall
CF, Gentilcore-
Saulnier E, McLean
L, Chamberlain S
(60)

A prospective study
of pelvic floor
physical therapy:
pain and
psychosexual
outcomes in
provoked

vestibulodynia.

The Journal of
Sexual Medicine.

2009

Undersgge effekt af
fysioterapeutisk
behandling til kvinder
med vulvodyni, i
forhold til smerter,
psykologiske
parameter og seksuel
funktion, samt
praediktorer for succes

af behandlingen.

GU fgr og efter
behandlingsforlgb
samt follow-up

interview efter 3 mdr.

Validerede

spgrgeskemaundersgg

8 individuelle
fysioterapeutiske
behandlinger inkl:
Patientundervisning,
baekkenbundsgvelser,
manuel behandling,
overfalde biofeedback,
dilatations-behandling,
El-terapi, instruktion i
hjemmetraenings-
program og sexologisk

radgivning.

Signifikant hgjere
smerteteerskel og mindre

smerter under GU.

Signifikant mindre dyspareuni
og kunne deltage i flere
smertefri seksuelle aktiviteter.
Bedring af den overordnede
seksuelle funktion, men kun i
forhold til seksuel

tilfredsstillelse og smerter.

Overordret mentalt heldbred
var uendret, men reduktion af
katastrofeteenkning omkring

smerter og angst.

Praediktorer for succes af
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elser.

13 kvinder med

vulvodyni

behandling var stgrre reduktion
i felelsen af hjelpelgshed og

behandlingsperioden tidsforlgb.

Bergeron S, Brown Undersgges effekten

C, Lord MJ, Oala M, af fysioterapeutisk
Binik YM, Khalifé S behandling til kvinder
(33) med vulvodyni i

forhold til reduktion af
Physical therapy for | dyspareuni og
vulvar vestibulitis forbedret
syndrome: a seksualfunktionen
retrospective study.
Retrospektivt
Journal of Sex & struktureret
Marital Therapy. telefoninterview
2002
35 kvinder med

vulvodyni

Medium 7(1-16)
individuelle
fysioterapeutiske
behandlinger. Inkl.:
Patientundervisning,
baekkenbundsgvelser,
manuel behandling,
intravaginal
biofeedback
behandling, El -terapi,
dilatations-behandling,
instruktion i
hjemmetraenings-

program

Fysioterapeutisk behandling
gav total eller stor forbedring
for 51%, moderat forbedring
hos 20% og kun lille eller ingen
forbedring for 28% af

deltagerne

Signifikant reduktion af smerter
ved GU og ved samleje samt
gget seksuel lyst og ophidselse

samt gget samlejehyppighed.

Kvinder med lavere
uddannelsesniveau, oplevede

mest succes med behandlingen.

Munday P, Buchan Undersgge effekt og

A Ravenhill G, Wiggs | oplevelse af et
A, Brooks F (61) tveerfagligt

behandlingsforlgb til
A qualitative study kvinder med
of women with vulvodyni.
vulvodynia: Il.
Response to a Kvalitativt interview
multidisciplinary
approach to 29 kvinder med
management. vulvodyni.
The Journal of

Reproductive

Deltagelse hos min. 2 af
felgende
behandlingstilbud:
Medicinsk behandling,
fysioterapi, psykoterapi

og/eller kostradgivning.

Fysioterapeutisk
behandling

Inkl:
Patientundervisning,
baekkenbundsgvelser,
manuel behandling, og

instruktion i

27 af kvinderne angav
signifikante forbedringer af
deres problematik og 9 var

fuldstaedig fri for smerter.

Samtlige deltagere fandt den
tveerfaglige tilgang god, selv
deltagere der ikke var helt
smertefri, oplevede at have
faet redskaber til bedre at
kunne handtere deres
problematik pa en

tilfredsstillende made.
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Medicine. 2007

selvmassage og
desensibilisering
intravaginal
biofeedback
behandling, og El -

terapi.

Backman

H, Widenbrant
M, Bohm-Starke
N, Dahlof LG (62)

Combined physical
and psychosexual
therapy for
provoked
vestibulodynia-an
evaluation of a
multidisciplinary
treatment model.
The Journal of Sex

Research 2008.

At beskrive og
evaluerer et
tveerfagligt /multi-
disciplinaert
behandlingstilbud til
kvinder med

vulvodyni.

Spergeskema-
undersggelse.
24 kvinder med

vulvodyni.

Medium 12(4-24) antal
Psyko og sexologisk
radgivning inkl:
sexual-undervisning,
samtale om
overordnede opfattelse
af seksualitet, stress-
eliminering, smerte-

undgaelsesadfaerd mv,

Medium 15(9-26)
Fysioterpeutisk
behandling inkl.:
Patientundervisning,
instruktion gradueret
selv-palpation og
desensibilisering,
baekkenbundstraening,

penetrationstraening

79% af deltagerne total eller
stor forbedring af
problematikken,
samlejehyppigheden var steget
og dyspareuni var reduceret
efter behandlingen.
Seksualfunktionen var bedret
bl.a. i form af gget lyst samt
gget positiv opfattelse af egen
seksualitet.

@get oplevelse af evne til at
saette graenser i deres

personlige og seksuelle liv.

4. Problemafgransning

Som det fremgar af problembaggrunden tyder det pa smerter ved samleje pavirker alle aspekter af

kvindernes liv og seksualitet. Litteraturgennemgangen indikerer, at der er god effekt af fysioterapeutisk

behandling pa smerter og for seksualfunktion, hvis behandlingen gives i kombination med
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patientuddannelse, sexologisk radgivning og tvaerfaglige behandling. Der er ikke fundet studier, der
beskriver hvordan kvinder oplever den konkrete fysioterapeutiske behandling/sexologiske radgivning, og
hvilke aspekter der helt konkret hjelper dem, pa hvilken made de hjzlper, og hvad de matte have manglet
i behandlingen. Patientperspektivet vil kunne bidrage til bedre den fremtidige behandling af kvinder med

smerter ved samleje, hvilket leder over til neervaerende studies problemformulering

4.1 Problemformulering

Hvordan opleves den fysioterapeutiske behandling og sexologiske radgivning til kvinder med smerte ved

samleje? - hvad virker og hvad kan blive bedre?

5.Metode

5.1 Introduktion til metode

| det fglgende vil f@rst den videnskabelige tilgang til undersggelsen blive beskrevet. Derefter fglger en
beskrivelse af dataindsamlingsmetoden, rekrutteringen af informanterne, etiske overvejelser i forbindelse
med dataindsamlingen. Dette efterfglger af en beskrivelse af interviewguiden, transskriberingen og

dataanalysen. Til sidst i afsnittet beskrives teorirammen som anvendes i dele af analysen

5.2 Videnskabs teoretisk stasted
Jeg har valgt en faanomenologisk/hermeneutisk tilgang med kvalitative semi- strukturerede interviews som

dataindsamlingsmetode til at besvare mine undersggelsesspgrgsmal (63).

Fanomenologi betyder pa graesk: leeren om fanomener. Det er en videnskabelig metode, der gnsker at
beskrive begivenheder og handlinger, sadan som de tager sig ud for det enkelte individ (64) , kap. 3. Den
faanomenologiske tilgang anvendes typisk i selve interviewsituationen, hvor der saettes fokus pa
interviewpersonens livsverden, hvordan livet tager sig ud og opleves for vedkommende og hvor
intervieweren forsgger at satte sin egen forforstaelse ”pa pause” og lytte uden fordomme (63) kap.6,
5.139. Hermeneutisk betyder pa graesk: at tolke eller fortolke. Den hermeneutiske videnskabelige tilgang

bruges i den efterfglgende analyse og fortolkning af interviewteksten (64), kap.3, s. 62.
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5.3 Dataindsamling
Det kvalitative interview giver ifglge Kvale undersggeren mulighed for at komme tzet pa informanternes

oplevelse af verden for efterfglgende at kunne fortolke de f&anomener, der fremkommer (63). Det
kvalitative interview er derfor valgt som dataindsamlingsmetode for at fa informanternes egne ord pa de
oplevelser, meninger og synpunkter de har i forhold til den behandling, som de har modtaget for deres

seksuelle smerteproblematik.

5.4 Udveelgelse og rekruttering af informanter
Der er valgt at invitere kvinder (informanter), der har afsluttet deres behandling, for at deres svar mindst

muligt skulle pavirkes af “pleasing” i forhold til behandling/behandler. Der er valgt kun at inkludere kvinder,
der taler og forstar dansk for at kunne fa et uddybende svar, da evt. brug af tolk i denne sammenhang
muligvis ville kunne g@re processen svaerere

Kvinder med smerter ved samleje, der afsluttede deres forlgb i fysioterapien pa Hvidovre Hospital i
perioden fra d.10 februar til d.20 marts 2017, blev ved den afsluttende konsultation i fysioterapien,
skriftligt og mundligt informeret om, undersggelsens overordnede formal, samt spurgt om der pa et senere
tidspunkt, matte tages kontakt til dem, mhp. at medvirke i et kvalitativt studie om behandlingsforlgbet.
Safremt de accepterede blev en samtykkeerklaering underskrevet, hvor kvinden gav tilladelse til at blive

kontaktet og kontaktform blev angivet som telefon eller mail. (se bilag 3).

Den 20 marts og i ugen frem blev der taget kontakt til de 9 der havde givet tilsagn om at lade sig kontakte
pr. telefon/mail. Det var ikke muligt at fa kontakt med alle, 2 kunne der ikke fas kontakt med og 2 var pa
studieophold i udlandet. Ved telefonisk/mailkontakt endte der med at vaere 5 kvinder der kunne deltage i

interviewet.

5.6 Informeret samtykke og etiske overvejelser i forbindelse med interview
Ifglge Den Nationale Videnskabsetiske Komité skal forskningsstudier kun anmeldes og

godkendes, hvis der i projektet indgar undersggelser af menneskeligt biologisk materiale eller
undersggelser af personer (VEK Region H). Da dette projekt udelukkende er en interviewundersggelse, er
der ikke anmeldelsespligt. Anmeldes til Datatilsynet er heller ikke ngdvendig, da masterprojekter er
undtaget for dette, sa laenge deltagelsen sker med informeret samtykke fra informanterne (Datatilsynet.dk,
2013).

Selvom et masterprojekt ikke skal formelt anmeldes, skal Helsinki-deklarationen Il, som indeholder vigtige
etiske principper, som skal overholdes (65). Jeg havde derfor fglgende punkter for gje i min undersggelse

e patientens autonomi (frivillighed, fortrolighed og anonymisering)
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e princippet om retfeerdighed (kvinderne skulle ikke fgle sig udnyttet)
e gavnlighed for patienten (gerne nyttigt for den enkelte, men evt. af nytte for andre kvinder)

e at man ikke pafgrer patienten skade (at sikre at informantens granser overholdes)

Kvinderne blev informeret skriftligt og mundtligt i at de ville optraede anonymt i undersggelsen, at deres
udsagn ville blive optaget pa band, transskriberet og derefter slettet, og at de til enhver tid kunne stoppe
interviewet undervejs og traekke sig fra studiet (se bilag 3).

Da kvinderne pa trods af endt behandling fortsat kunne have behov for behandling, blev kvinderne efter
endt interviewe opfordret til at kontakte intervieweren, safremt de havde spgrgsmal eller fglte at
interviewet genererede nye problemstillinger hos dem. Intervieweren bestrabte sig pa, at fa kvinderne til
at fgle sig trygge og godt tilpas under interviewene, samt holdt gje med deres kropssprog, vejrtraekning og
borede ikke yderligere, hvis modstand blev fornemmet. Kvinderne bestemte selv hvor interviewet skulle

finde sted, for at det blev sd nemt og trygt som muligt for dem.

Ved slutningen af hvert interview, blev kvinderne spurgt ind til, om der var noget de fglte de ikke havde

faet sagt, eller om der var andet, som de havde lyst til at tilfgje.

5.7 Praesentation af Informanter
A: 26 ar: smerter ved samleje gennem 4 ar

B: 28 ar: smerter ved samleje siden fgrste forsgg ved GU/penetration.
C: 26 ar: smerter ved samleje siden fgrste forsgg ved GU/ penetration.
D: 23 ar: smerter ved samleje gennem 2 ar.

E: 25 ar: smerter ved samleje gennem 3 ar.

5.8 Interview guide
Det er beskrevet at en vigtig del af interviewprocessen er forberedelses- og planlagningsfasen. Det

anbefales, at man svarer pa fglgende spgrgsmal, mens interviewguiden udarbejdes — hvorfor, hvad og
hvordan i forhold til den undersggelse man har til hensigt at udfgre (63). Dette medfgrer i indevaerende

opgave fglgende tre overordnede spgrgsmal:

1. Hvorfor denne undersggelse? Formalet er at fa indsigt i, hvordan kvinder der har gaet til fysioterapeutisk

behandling for smerter ved samleje, oplever den behandling de har faet. For at fa et indblik i kvindernes
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oplevelse af den behandling der tilbydes, hvad der giver mening for dem og evt. hvordan vi kan forbedre
tilbuddet.

2. Hvad ved vi i dag? Fgr planleegningen af selve interviewet blev der indhentet viden fra eksisterende
litteratur om emnet. Selve interviewguiden blev derfor udarbejdet efter inspiration fra en artikel publiceret
i et videnskabeligt tidsskrift, hvor man havde spurgt kvinder, som havde modtaget et tveerfagligt
behandlingstilbud, hvilke dele af behandlingstilbuddet som havde hjulpet dem (58). (artiklen indgar i
litteratursggningens resultater (se bilag 4 for interviewguiden).

3. Hvordan skal interviewet afholdes? Kvinderne bestemte selv hvor interviewet skulle finde sted, for at det

blev sa nemt og trygt som muligt for dem.

5.9 Transskribering og analyse

Interviewene blev transskriberet af erfaren transkriptgr med fysioterapeutisk baggrund. Interviewene blev
udskrevet med sma “fyldord” sasom "ghhh” og “ehhhm” og pauser i talen blev illustreret med ”...”
Interviewene blev derefter hgrt igennem igen, og hvor der var behov for det, blev der

indsat “meningsfyldte” ord i parentes for at bedre forstaelsen.

Dernzaest blev interviewene gennemlaest igen og citater i de enkelte interviews blev kondenseret i
meningsbaerende enheder og sammenfattet i overordnede temaer. Temaerne blev efterfglgende samlet i
to overordnede temaer, som var relevante for besvarelsen af problemformuleringen.

| analysen er der desuden anvendt udvalgte citater fra interviewpersonerne til at uddybe og eksemplificere.

Lydfilerne blev efter analyserne slettet.

5.10 Teoriramme

5.10.1 Introduktion til teoriramme
| det fglgende vil der blive gjort rede for Albert Banduras “self-efficacy” teori (66), som efterfglgende vil

blive brugt i analysen og diskussionafsnittet af de kvalitative interview, nar det er relevant i forhold til

dette.

5.10.2 Teorien om "Self-efficacy”
At satte mal med og motivation af patienten, er en central del af den fysioterapeutiske behandling og

treening med mennesker, og her er self-efficacy et begreb der ofte arbejdes med.
Self-efficacy er en teori udarbejdet af Albert Bandura i 1997(66). Bandura’s teori handler om at menneskers

forventninger til og tro pa, at de kan overkomme en given udfordring/problematik, er afggrende for, om de
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vil prgve at give sig i kast med at overkomme de udfordringer/problemer de frygter, hvor meget de energi

de vil lzegge i dette og hvor laenge de vil blive ved med at arbejde for det

Jo mere et menneske tror pa sin evne til at overkomme en given udfordring, jo laengere vil de ifglge teorien,
blive ved med at arbejde pa at komme over det der frygtes. Omvendt; des mindre man tror pa, at man kan
klare en udfordring, des mindre vil man kunne vedblive med at arbejde med at overkomme det der frygtes

(66). Det kan ogsa beskrives som at man som person har en har en stark eller en svag self-efficacy (67)

Den enkeltes forventning til om man vil kunne overkomme en given udfordring, er afhaengig af de
personlige kompetencer den enkelte har og er formet af de erfaringer den enkelte har med sig gennem
livet ved at ” ... gennem eller-fuldfgre opgaver, gennem iagttagelsen af andre, af verbale tilskyndelser og
emotionelle tilstande” (66) citat side 1. Self-efficacy dannes gennem erfaringer og den kognitive og

erkendelsesmassige bearbejdning hos den enkelte bade efter, under og inden erfaringen.

For at @&ndre vaner eller hjelpe et menneske til at overkomme en forhindring, siger Bandura ifglge
Villadsen et al 2007,”... skal interventioner designet til at @&endre vaner skraeddersys til personens oplevede
self-efficacy. Personer med svag self-efficacy skal guides og far langsomt fornemmelse af kontrol over

situationen.” (67), citat side 42. For at gge self-efficacy hos patienter er det derfor hensigtsmaessigt at:

1 patienten kan overkomme den behandling, de udfordringer og de gvelser de udsaette for pa en
succesfuld made, dvs. at de gvelser eller opgaver man skal udfgre, bgr vaere klare og veldefinerede, sa det

giver overblik over opgaven eller gvelsens omfang og over hvor meget det kraever (42) kap 13, side 215.

2 Patienter kan motiveres gennem, at se eller hgrer om andre patienter, der har overkommet den samme
problematik, der taenkes her pa en form for vikarierende erfaring, taenkt pa den made ”... at hvis andre kan,

sa kan jeg ogsa” (66) kap.3.

3 Patienten kan tilskyndes verbalt, ved at behandleren ”overtaler” patienten til at tro pa egne evner til at

gennemfgre traaningen for pa sigt at na sit mal.

4 En ny, kraevende gvelse eller situation, der kan pavirke patienter fglelsesmaessigt, sa de afstar fra at
afprgve det de egentlig gerne ville. Afhjeelpes ved, at de opgaver eller udfordringer patienter udsaettes for
ikke er for kraevende i forhold til det den enkelte frygter — sa treeningen/behandlingen opleves som succes

og med et minimum af barriere (66) side 3, (42) kap 13.

Studienummer 20152687 34



6. Analyse og diskussion

6.1 Introduktion til analyse og diskussion

| dette afsnit beskrives resultaterne fra de kvalitative interview, og de fremkomne temaer diskuteres og

seettes i sammenhang med litteraturen (se bilag 5 for eksempel pa meningskondensering og temaer)

Der er ved analysen fundet to overordnede temaer - ” Det der har hjulpet/givet mening i behandlingen” og
”Det der kunne bedre behandlingstilbuddet i fremtiden”. Under hver af de 2 overordnede tema, er der

fremkommet hhv. 4 og 2 undertemaer. Se illustration af de 2 overordnede og underordnede temaer i figur

6 herunder:
Tema 1l Tema 2
Det der har hjulpet/givet mening i Bedring af behandlingstilbuddet i
behandlingen fremtiden
s N
1. Personlig kontakt/relation med 1. Partneren med til behandling
behandleren L )
s N
2.Viden og forstaelse omkring 3.Mgde/tale med andre i
baekkebunden og kvinders _ samme it

genitale anatomi

3. Den fysioterapeutiske
behandling

4. Sexologisk radgivning

Figur 6. Illustration af de overordnede temaer og undertemaer som fremkom i analysen
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6.2 Tema 1: Det der har hjulpet/givet mening i behandlingen

6.2.1 Personlig kontakt/relation med behandleren

Informanternes udtrykte alle at kontakten og relationen med behandleren var af stor betydning i forhold til

at kunne og turde gennemfgre behandlingen. Informant B udtrykker det pad denne made:

“Jeg ville aldrig have kunnet ggre noget som helst, hvis jeg ikke havde stolet pd og have haft
tillid til dig. Du har hele tiden taget mig alvorligt og interesseret dig for, hvordan det gik, og
hvordan jeg ellers havde det, og derfor bade turde jeg godt og ville gerne komme igen og
igen”...” ”Sa det hjzelper rigtig meget, at jeg ikke er alene om det. At du er der til at holde gje
med det.” Informant B.

Denne oplevelse viser, at det at skabe en tryg ramme for behandlingen, hvor kvinden mgdes der, hvor hun
er, er af stor betydning. Det er beskrevet, at fx oplevelsen af en gynakologisk undersggelse er afhangig af
kontakten til den undersggende gynaekolog (51). Jo bedre emotionel kontakt, jo bedre fandt man at
kvinden oplevede undersggelsen, og man konkluderede at gget viden og bedre kommunikation hos
behandleren omkring personlige problemer hos patienten kunne bedre emotionel kontakt mellem patient

og behandler (51) s.1035, anden spalte, 1.13-20 .

“At blive m@dt med en forstdelse for at det her er svaert, men vi kan godt hjelpe dig. Og jeg
tager dig i handen, og du far lov til at komme her sa det passer i dit tempo...” (informant A)

At en god relation til behandleren er vigtig er yderligere beskrevet i Grundbog i psykiatri fra 2015. Her
beskrives at behandleren ikke “leengere” ses som en “distant instruktgr”, men som en “aktiv medspiller... i
det terapeutiske rum” (68), s. 147, spalte 2, I. 1-6). Pa den fdr det afgdrende betydning at man som
behandler indgar i en relation med patienten, som baseres pa ligeveerdighed, “tillid og Gbenhed” (68)s. 148,

spalte, I. 17).

6.2.3 Viden og forstaelse omkring baekkebunden og kvinders genitale anatomi

Gennem interviewene blev det klart, at informanterne fgr behandlingen, havde ringe viden om deres
baxkkenbunds anatomi og funktion. Dette var ikke forbavsende, da tidligere undersggelser har vist at 21%
af unge angav at de i seksualundervisningen havde hgrt for lidt om kroppens funktion, og at 23% angav at

de havde hgrt for lidt om kgnsorganernes funktion (69). Det beskrives tydeligt i informant B's udsagn.
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"Altsa, for jeg begyndte her, der vidste jeg overhovedet ikke, jeg vidste ikke noget som helst,
om underlivet. Ingenting. Jeg vidste ikke engang hvor at noget sad og nu er det mere: Ndrrh
sddan ser det ud. Og det og det sidder der” (Informant B)

| en egen undersggelse af 17-arige kvinders viden om bakkenbunden blev det fundet, at unge kvinder
kendte betegnelsen "bakkenbund”, men at de ikke vidste hvor baekkenbunden var placeret, hvad
bakkenbunden bestar af og at baakkenbunden kan vare arsag til smerter ved samleje (70). Derudover blev
det fundet at undervisere i seksualvejledning og behandlere kun gav begreenset information om
baekkebundens anatomi og funktion, og at der var begraenset information i litteraturen udviklet til unge. Af
50 bgger og tidsskrifter for unge fundet i en litteraturgennemgang var den kvindelige anatomi illustreret i
de 42 af dem. Ud af de 42 bgger, hvor kvinders anatomi var illustreret var baekkenbunden med pa
illustrationerne i tre tilfaelde.

Dette understreges af informant D’s udsagn pa fglgende made:

“Jeg kan huske det tog rigtig lang tid for mig at forsta hvordan det hele var opbygget, maske
stadig nogen gange en lille smule i tvivl. Men nu ved jeg at retningen er den vej, og hvis man
gor sadan og sadan f@r man putter noget ind, s er mere plads anatomisk set, altsd. Sa nogle
meget konkrete ting om hvordan anatomien er, det synes jeg har hjulpet meget” (Informant
D).

Udenlandske studier har vist, at patienter generelt har ringe viden om deres krop, og at denne manglende
viden og forstaelse kan have negativ betydning for kommunikation mellem patient og behandler og i sidste
ende for behandlingseffekt og sygdomsforebyggelse (71, 72).

Et nyt belgisk studie blandt unge kvinder som ikke havde fgdt (18-27 ar) fandt at 93% af kvinderne
manglede viden om deres baekkenbund. 58% kunne ikke korrekt angive antallet af dbninger i
baekkenbunden, 81% havde aldrig modtaget information om bakkenbunden, og kun 10% havde viden om
baekkenbunden i relation til seksualfunktion (73). Dette beskrives tydeligt af informant B som ingen
forhandsviden havde som sit underliv, da hun startede behandling, og af Informant C som synes at det har
veeret godt at laeere mere om sin bakkenbund.

"For mig giver det rigtig meget mening, at vide ALT om hvordan det er bygget op, sddan sd
jeg hele tiden ved hvad der skal vaere, sa det jeg kan maerke kan jeg forbinde med noget, som
jeg ved hvad er. Sa det ikke bare er et eller andet misk mask, eller sGdan noget rodet noget.
Eller en underlig sump af et eller andet. Sa jeg ved, at det er fordi, at der er muskler og: “de
sidder taet pd den del og de sidder teet pa den del ” (informant B)

”Og sa synes jeg egentligt at det... ehh... Ogsa at vide hvilke muskler er hvad, og hvad er hvad
i kroppen. Det synes jeg faktisk har vaeret ret godt”. (Informant C)
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| et studie af kvinder med pa ca. 35 ar fandt man, at 40% ikke fglte at de vidste nok om deres kvindelige
kensorganers helbred, 20% fglte sig utrygge ved at stille spgrgsmal til sundhedsprofessionelle, og at 70%
ville gerne have mere viden(71). Kvinderne havde derudover mindre viden om deres ydre kgnsorganer end
af de indre kgnsorganer dvs.at de havde sveerere ved at identificere klitoris og de indre kgnslaeber, end fx
ovarierne og skeden anatomisk. Dette var modsat af, hvad forfatterne havde forventet, og de beskriver
saledes: “This was surprising since we might expect that participants would know what they can see on
their own bodies” (71), s. 150, I. 32-33, hvilket ma tolkes som at forfatterene regnede med at kvinderne
havde set pa sig selv fx med et spejl. Informant A, kalder sit underliv alien-agtigt og beskriver en
distanceret oplevelse af sit underliv, som noget abstrakt, men som hun oplever er blevet mindre af at laere
om sin baekkenbund:

"det giver mening fordi det igen, ahh fordi det (mit underlivs for mig har veeret meget
abstrakt, hele mit underliv, sddan lidt “alien” agtigt forhold har jeg haft til det...” (informant
A)

Reid et al. beskriver yderligere at arsagen til den manglende viden om ydre genitalia er, at kvinder muligvis
har veeret mere eksponeret for flere illustrationer af den indre genitale anatomi end af ydre genital anatomi
i skolen og hos behandlere(71), hvilket sandsynligvis ogsa ger sig gaeldende i den danske seksualvejledning,
hvor der maske mere kommer til at blive fokuseret pa hvordan ugnsket graviditet og kenssygdomme
undgas, end omkring underlives anatomi, jaevnfgr "Ung 99 undersggelsen”(69).

Informant B beskriver at hendes oplevelse af sin krop er blevet afmystificeret. Hun har faet et ”lettere”
forhold til sit underliv, og det er nu et mindre fremmed sted pa kroppen og hun italeseetter denne sendrede
oplevelse med ord som “smart” for at beskrive, at hun nu kan se formalet med fx at kunne saette en
tampon op:

“At afmystificere kroppen ved at betragte den som noget praktisk. For eksempel kan jeg
huske, at vi snakkede om, at jeg sagtens kan stikke en finger ind i gret med lukkede gjne.
Hvorfor skulle jeg sa ikke kunne ggre det samme med underlivet? Det taenker jeg tit pa:
Ligesom at det er smart at kunne stikke noget ind i gret, s man kan rense det, er det smart
at kunne bruge en tampon, sG man ikke blgder igennem. Underlivet behgver ikke
ngdvendigvis at have noget med sex at ggre” ( Informant B)

Sammenfattende, angiver informanterne at det har vaeret meget positivt og relevant for dem at modtage
information om eget underliv, hvilket underbygger vigtigheden af at denne del af den fysioterapeutiske
behandling til kvinder med smerter ved samleje. Ikke blot fordi litteraturen beskriver det som en vigtig del
af behandlingen (39, 62), men fordi kvinder med smerter ved samleje finder det vigtigt at fa information, sa

de forstar deres eget underliv bedre.
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Derudover tyder den bedre forstaelse for egen krop ogsa at informanterne oplever at de bedre kan
acceptere deres egne kgnsorganer. Vigtigheden af dette understreges af to amerikanske psykologer
Reinholtz & Meuhlenhard som i 1995 beskrev betydningen af en persons opfattelse af sine kgnsorganer:

(74)

“A person’s attitude toward his or her genitals may be an important facet of sexual
interaction. Someone who believes his or her genital are attractive and sexy may be more
comfortable during sexual interaction than someone who feels self-conscious about his or her

genitals.” (74).

Egen opfattelse er saledes vigtig for hvordan en seksuel aktivitet opleves og oplever man sine kgnsorganer
ikke attraktive, kan det antageligt have negativ betydning for en person seksuelle udfoldelse. Informant B
beskriver pa denne made, hvordan hun tidligere ikke helt vidste hvad der var omkring hendes egen

k@nsorganer der var sveert at forholde sig til, og anvender et meget negativt sprogbrug:

“Jeg vidste heller ikke hvad det egentlig var, der ikke var rart. Jeg kunne ikke helt saette en
finger pa det...” ”Fgr behandling var alt der havde at ggre med vulva og vagina ulaekkert,
fremmed og lukket, efter behandlingen er det lukket mere op (informant B)

En anden informant - Informant D beskriver mere udfgrligt, hvordan hun tidligere ikke havde viden om
kvinders kgnsorganer normale udseende og var kritisk omkring sine egne kgnsorganer, samt at omradet var
tabubelagt for hende. Hun beskriver, at hun efterhanden har bevaget sig mod, at have det bedre med sine
kgnsorganers udseende bade i forhold til sin partner, men ogsa at hun kan tale og fortalle om de

kvindelige kgnsorganers normale udseende til sine veninder.

“Ens egne tanker omkring ens eget underliv, altsd hvordan det ser ud og sadan noget, det har jeg veeret
meget selvkritisk med i starten... ” ”...sadan lidt af-tabutiseret hvordan ens k@gnsorganer ser ud, og at
det er okay at vi er meget forskellige”... Men ogsd bare det der med, jeg er ikke sG genert dernede tror
jeg, laengere” ”Sa hvert fald hvordan jeg ser ud, det er ikke noget der fylder, for det er jeg helt tryg ved.
Sd det er rart at det er sadan, afskrevet. Giver det mening? ” ” Jamen, ogsa i forhold til andre veninder,
der ogsa er selvkritiske, sa er jeg ogsa bedre til at snakke med dem om det. At sprede budskabet om, at
alt er okay ” ... ”...0gsa i forhold til min kaereste selvfglgelig, sa er det i hvert fald ikke noget der fylder
(Informant D)

Hvordan kvinder med dyspareuni opfatter deres k@nsorganer udseende og pa hvilken made det pavirker
seksualiteten er undersggt i et studie af Pazmanzy et al fra 2013 (6), hvor man fandt, at negativ opfattelse
af egne kgnsorganer kunne vaere medvirkende til gget smerteintensitet, negativ pavirket seksuel funktion

og ¢get "seksuel distress” hos kvinder med smerter ved samleje. Det blev foresldet, at man i behandlingen

Studienummer 20152687 39



af kvinder med smerter ved samleje, med fordel kunne gge kvindernes kendskab til egen krop og
kgnsorganernes udseende/funktion for pa den made at bidrage positivt til kvindernes kropsbillede (51).
Man kan pa den made forstille sig, at det at forsta sit underliv og sine kgnsorganer bedre, giver gget accept,
og det er muligt, at det der har hjulpet Informant D mest i forhold til hendes problematik er, at laere om og

acceptere sine egne kgnsorganer udseende og funktion.

6.2.4 Den fysioterapeutiske behandling

| fysioterapi er tilgangen i hgj grad fysisk og om det, at fa helt konkret fysisk behandling i forhold til sin
problematik fortaeller B, at hun ikke ville have kunne komme sa langt i behandlingen, hvis denne kun havde

veaeret udformet som samtaleterapi:

“AltsG man kan snakke vildt meget om det, men man kan aldrig, jeg synes aldrig, du kan
aldrig Igse problemet ved bare at snakke om det. Du er ngdt til og vise: “at sadan her er det,
og sadan her fgles det”. Og sG kan man ga hjem og ggre det selv. (Informant B).

Det fysiske aspekt som en vigtig del af behandlingen til kvinder med smerter ved samleje er uddybet i en
artikel fra 2002, hvor fysioterapi beskrives som en vigtig del af en tvaerfaglig behandlingsstrategi. Det er
saledes beskrevet at en af fordelene ved fysioterapeutisk behandling af smerter ved samleje, sammenlignet
med samtale/sexologisk radgivning alene er, at patienterne har mulighed for at fa en helt praktisk

supervision af en fagperson, som er specialiseret i at behandle bakkebundens muskler (33), s. 187, . 10-12.

En anden komponent af den fysioterapeutiske behandling er, at patienten laerer om og opgver at fa kontrol
over sine baekkenbundsmusklers spandingstilstand., ved at laere at hhv. spaende og slippe spaending i
baekkenbundsmusklerne. @velsen udfgres sammen med dyb abdominal vejrtraakning, og den synes at have
hjulpet deltagerne pa flere mader. Informant C og A beskriver begge, at de kan bruge fornemmelsen af

kontrol over deres baekkenbundsmuskler helt konkret ved penetration. Informant C beskriver det saledes:

" ...jeg synes gvelserne har hjulpet mig rigtig godt. Og sa synes jeg faktisk, altsa i forhold til
ligesom at spaende ud og slappe af, ogsa under selve akten [samlejet]....” ”... Altsa hvor jeg
ligesom har kunnet lave lidt den der, fdr slappet af og sa lige har kunnet traekke vejret nogle
gange og sa lave Budhaen [dyb abd respiration]” ”... SG det har faktisk hjulpet mig meget. Og
gor det stadigveek, nar det kan drille”(informant C).
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Og informant A forteeller hvor anvendeligt hun har oplevet dyb vejrtreekning og bevidst afspeending af sin
bakkenbund, og at hun tidligere holdt vejret og naermest fik “lukket” sin skede sa penetration ikke var

mulig:

"0g knibe og slippe og traekke vejret, hele den der “mglle” (afspaendingsprogram) er meget
virksomt ogsd nar man sd skal have samleje...””...Jeg kan godt se forskel pa, at jeg kan
traekke vejret roligt, i forhold til hvis jeg ligger, og sddan addrh hyperventilere — ghh jeg
hyperventilere jo ikke, men holder vejret, hvis jeg gar det, sa er der jo neermest lukket...” ”...
men hvis jeg kan bruge vejrtraekningen, sG kan jeg komme vaesentlig laengere”.( Informant A)

Et andet vigtigt redskab anvendt er traening med et EMG biofeedback-apparat, for at visualisere spanding
versus afspaending af baekkenbundsmusklerne. Informanterne beskriver at traening med biofeedback giver
en god forstaelse for, hvad det er der sker med deres bakkenbundsmuskler nar de hhv. spander og
slapper af; de beskriver at det bliver mere konkret at forsta hvad der sker inde i deres krop og hvad
musklerne ggr. Informant A beskriver at hun via traning med biofeedback har faet et andet billede af hvad
der sker i hendes krop og at biofeedback apparatet har givet hende bedre kontakt til sine
baekkenbundsmuskler

"Sa synes jeg det med at mdle(biofeedback) har vaeret godt ehhm..fordi det pG en made giver
et billede — et helt konkret billede pG nu sker der noget, nu sker der ikke noget, nu spaender
jeg, nu slapper jeg af, sd ligesom fd et eller andet(billede pa det).., det g@r det sadan lidt
mere hdndterbart, i stedet for, jeg kan jo ikke se min egen muskel og jeg har heller ikke saerlig
stor kontakt til den — jeg er naermest lammet (grin) ” (Informant A).

Informant D har oplevet at traening med biofeedback har givet hende mulig for visuelt at se fremskridt i
behandlingen i forhold til at fornemme hvor god hun er blevet til at slippe spandingen i musklerne:

"Altsa det er meget sjovt, at man ligesom kan sadan se fremskridt eller hvad skal man sige...”
”... faktisk er meget fint, at man ligesom kan male og se, hvor staerk er jeg faktisk eller hvor
slap, eller mest hvor meget kan jeg slappe af. Det kan jeg jo godt, ndr jeg farst gar det,
praver” (informant C)

Informant E fgler at hun har faet et konkret bevis pa at hun kan slappe af i sine baekkenbundsmuskler, og at

det er godt, at hun nu ved at hun kan slappe af bevidst.

Det at mdle (med biofeedback) det har vaeret godt, sddan meget konkret. Konkret pa den
made at jeg har faet en fornemmelse af at jeg godt kan slappe af i musklerne — i hvert
tilfeelde lidt mere end jeg troede, fordi det var jo sadan lige efter jeg havde fdet sygdommen
[vulvodyni], sa har jo siddet pa alle mulige sjove mdder, og spaendt helt vildt meget, sa det
der med at vide at jeg kan faktisk godt slappe af, hvis jeg gar noget aktivt for det pd den
made. (informant E)

| den fysioterapeutiske behandling kan der ogsa arbejdes kropsligt med redskaber, som patienten kan

anvende at generelt, men ogsa overfgre til de situationer som er problematiske:
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“Patients are trained to learn both proper muscles contraction and complete voluntary relaxation, skills
that they could then carry over to sexual intercourse.”(75),s. 302, I. 1-3]

Det beskrives yderligere at malet for den fysioterapeutiske behandling med fx dilatator-stave er, at
patienten leerer at "“rumme”, ”“at fornemme” og ”at hun vaenner” sig til, at der indfgres et objekt i vagina
fremfor at man forcerer indfgring (for at undga smerte), og at det er vigtigt at patienten har gvet
afspaending af baekkenbundsmusklerne, sa indfgring kan lade sig ggre (75), s. 302, I. 22-26. Informant D
fortaeller at hun har anvendt de fysisk teknikker hun har laert i behandlingen til at bevidst spande og slappe
af i musklerne i hendes traening med dilatator-stave. Informanten har ogsa forstaet ud fra behandlingen, at

det ogsa er vigtigt fx at taenke pa at slappe af i sine mavemuskler.

“Dybe vejrtraekninger, det afslapper bare muskler, sa det er rigtig godt.” ”Men ogsd med
hensyn til stavene sa far det jo musklerne dernede til at slappe mere af. Og knibegvelserne
giver det jo ogsa rigtig god mening med at man kniber og sa giver slip, og sa hvad var det
nu... et eller andet med buler maven ud? Den satning kan jeg virkelig bare godt huske
(griner). At ndr man buler maven ud, sa Gbner baekkenbunden sig lidt mere og sG er der mere
plads.” (Informant D)

Det at arbejde direkte med at fornemme bakkenbundsmusklerne spaending har hjulpet informant E til at
kunne “maerke” sin krop bedre. Informant E fortzeller at hun i perioder har haft sveert ved overhovedet at
maerke sit underliv og naermest har ”skaret” det vaek fra sin bevidsthed, men at hun ved at lave

bakkenbundsgvelser med fokus pa at slippe spaending har faet bedre kontakt:

“Jeg synes det har givet mening at lave de forskellige gvelser — de fysiske gvelser, det der med
at meaerke sin krop, fordi det har jeg faet meget sveert ved efter jeg har faet
sygdommen(vulvodyni)” ”Sa tenker jeg pa de knibegvelser, fordi der er sa de eneste(grin)
som jeg har kunnet finde ud af at lave, men ghhh, det giver egentlig god mening for man
meerker sig selv, altsa det er sket for mig, er jo at ikke maerker mig selv mere, sa ligesom at
lave gvelserne herhjemme i perioder, hvor jeg rent faktisk gar det, sa tvinger jeg mig selv til
at maerke mig selv. Og det synes jeq er rigtigt nyttigt, fordi ellers har jeg haft en tendens til at
skaere min nederste krop fra” (informant E)

| forhold til selv at kunne lzre at fgre noget ind i skeden sasom fx dilatations-stave, opsattelse af tampon,
”selv-undersggelse ved skededbningen”, angav informanterne, at det var det den del af behandlingen, der
pa den ene side var den svaereste, men pa den anden side, var den del af behandlingen de oplevede hjalp

dem mest. De oplevede at den helt konkrete guidning og fysiske traening med dilatatorerne var hjalpsom,

informant B udtrykker det det saledes:

" ... Det er det mest ubehagelige, men jeg synes ogsad det er det der virker. Det er hvert fald
det der har virket allerbedst. Fordi, sa har jeg faet en fglelse af, eller bare forstdet hvordan
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det fales, og verden falder ikke sammen. Altsa, det kan godt vaere det ikke er seerlig rart eller
noget, men sa kan jeg maerke: “Okay det er sadan her det er”. Og ndr du... Og at det er
normalt at kunne maerke noget indeni sig selv, det er ikke noget jeg dgr af. Det kan jeg godt.
Og jeg kan godt!” (Informant B)

Bade informant A og B fortaeller her, at det har vaeret meget sveert tro pa, at noget "kan komme ind
skeden”. Informant A forklarer, at det har vaeret en stor sejr at kunne bruge stavene, og det er tydeligt at

informanten er stolt af sin bedrift, idet hun anvender ordet ”sejr”.

"Ja altsa dem var jeg jo ikke glade for og dem kunne jeg som udgangspunkt ikke lide, jeg
syntes det var vildt graenseoverskridende og ubehageligt, men fordi jeg var tryg....og kunne se
fra alt det andet vi havde lavet at det var okay at sige, hvis noget var ubehageligt, sa blev det
jo mindre ubehageligt kan man sige. Men det var ogsd en keempe sejr og kunne bruge dem”
(Informant A)

Man kan sige, at den opgave informanten havde som mal at kunne opn3, blev tilrettelagt pa et niveau hvor
hun kunne overskue udfordringen, og hun fglte sig tryg og mgdt i behandlingssituationen. Dette stemmer
fint overens med teorierne om at gge "self-efficacy” hos patienterne, som frit oversat til dansk kunne
betyde: “tro pa egen mestringsevne” (se teoriafsnit). Ved at tilpasse opgaven bade i omfang og tempo sa
den passer til den enkelte; ved at tilskynde verbalt og isaer ved at sikre at patienten tror pa egne evner,
gges patientens egen-oplevede “self-efficacy og i sidste ende patientens oplevelse af at behandlingen har
hjulpet dem. For at hjlpe patienten til at fa opfyldt sine mal, er det ifglge Bandura vigtigt, at opgaven lige
netop ikke er for kraevende eller sa frygtindgydende, at patienten afstar for at forsgge, og at opgaven
opleves som en succes og med et minimum af barrierer (42, 66). Informant A og B beskriver, netop
hvorledes de har varet udfordret af at skulle anvende dilatatorerne, men ogsa hvordan de har flyttet sig

undervejs i behandlingen og har opnaet deres mal

Et studie, hvor terapeut stgttet vaginal dilatationstraening har hjulpet kvinder til at eendre deres negative
overbevisninger om at penetration, er et godt eksempel pa denne tilgang til at stgtte patienten i at kunne

overkomme frygt fx for penetration ved at stgtte, opmuntre og guide (34).

”...Selve brugen af stavene synes jeg er gaet rigtig fint, vi har brugt det sammen og sG har jeg
ogsa pragvet selv derhjemme. Og sammen med dig, jeg synes du har veaeret rigtig god til at
ggre det rigtig langsomt og rigtig god til at lytte til mine graenser. Ogsa overlyttet nogle
gange, sadan hvor du bliver ekstra forsigtig. Altsa lidt mere end jeg maske har behov for,
men pd en god made. Fordi sa kan jeg sige: “Skidt pyt, du ma gerne ggre det lidt hurtige”
eller ”ja ja, nu prgver vi det her”, sa er det mig der udfordrer greenserne. Det giver faktisk en
god falelse, at selvom du er ekstra forsigtig, sG kan jeg godt sige: “slap nu lige af, jeg kan
godt klare det her” (griner). Sa det er sadan lidt omvendt psykologi, det ved jeg ikke om man
kan sige...” (Informant C)
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Informant C fortaeller ligeledes at traning med dilatatorer har “givet mening”, men oplever ogsa at
behandlingen til tider har vaeret lidt for langsom i progression. Sa langsom, at hun selv har kunnet eller
turdet progrediere traeningen. Beskrivelsen passer igen med Banduras teorier, idet informanten her har
oplevet at hun var "ovenpa” i situationen, og at hun havde opnaet at kunne udfordre sine egne graense.
Desuden passer Banduras teorier til den foresldede behandlingstilgang til kvinder med svaer vagnisme
beskrevet af fysioterapeut Tally Rosenbaum (52), hvor man langsomt og gradvist eksponerer patienter med
angst ved penetration, sa patienten oplever at vaere i kontrol i behandlingen. | artiklen beskrives det
saledes:” This method allows the woman to feel in control of the exposure process, and rather than view
anxiety as frustratingly beyond her control, she learns to recognize and accept it, begin to feel it less acutely,

and finally, no longer feel it.” (52), s. 91, I. 20-23.

6.2.5 Sexologisk radgivning

| forhold til den sexologiske radgivning fortaeller informant A, at det har givet mening for hende at blive
anderkendt, tale om og forsta at det er forstaeligt at lyst til sex kan aftage, nar man har smerter ved

samleje.

”...den forstdelse af at om at JA lysten forsvinder altsa til dels, nar det hele bliver forbundet
med at ting g@r ondt, sa du er ikke et(grin) aseksuelt mennesket eller det der med at sige : Ja
at det er ikke underligt at din seksualitet er lidt... jeg har virkelig falt jeg har haft en aeh (grin)
“forskruet” seksualitet... fordi...aeh det var forbundet med smerte og virkelige svaere fglelse”
(Informant A)

Informant B beskriver, at det at fa at vide og at erkende at sex kunne vaere andet end vaginalt samleje, har
hjulpet hende pa flere mader, bade i en “her og nu’ situationen, hvor hun erkender, at det at vaere seksuel
aktiv ikke ngdvendigvis indebaere penetration. Men ogsa pa leengere sigt, hun ikke er afskrevet for at kunne

havde sex, hvis penetration ikke ville kunne lykkedes — hun beskriver det pa fglgende made:

"At fa at vide, at sex er andet en penetration. Man kan godt have sex, selvom der ikke
kommer noget ind i skeden. Sa der var en slags sikkerhed i at vide, at selv hvis det ikke skulle
lykkes — hvis jeg aldrig ville komme til at kunne fa noget ind i skeden — sa ville jeg godt kunne
have sex alligevel” (informant B)

Denne frygt for penetration forklares i en undersggelse af Klaassen, M. et al (76), hvor de finder at kvinder
med vulvodyni og vaginisme, har langt flere negative tanker og forestillinger omkring vaginal penetration

en smertefrie kontroller.

Informant D beskriver ogsa, at det at erkende at sex kan vaere andet en blot vaginalt samleje har hjulpet

hende, bade i forhold til hendes opfattelse af at seksuel aktivitet kan veere nydelsesfyld uden vaginalt
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samleje, men ogsa i forhold til at kunne give gode rad videre til hendes veninder, om at sex ikke
ngdvendigvis betyder samleje for at det kan opleves rart. For informanten synes denne viden at have

betydet, at hun rent faktisk kan tilbyde sin viden til andre.

“Ja. Fordi der er jo rigtig mange andre der snakker om sex som samleje. Ogsa nogle andre
veninder mdske som ogsd har smerter nogle gange. Hvor jeg sa kan sige, men der er jo
mange andre ting man kan lave som for eksempel ” Dada Dada”, hvor jeg sa kan komme
med nogle tips der ikke. Sa jeg kan jo ogsd vaere med til at andre andres opfattelse af hvad
sex betyder og man faktisk godt kan nyde hinanden uden at det skal veere penetration”.
(informant D)

Informant bade Informant C og E fortzeller pa en anden made, at de bade har kunne anvende det hjemme
med deres partnere og at de haft sjov med maden hvorpa seksuel aktivitet er blevet italesat i radgivningen -
”som et "Tapas- bord, men med mange retter” og ikke kun vaginalt samleje som “den eneste ret i verden”.
Det er muligt at ogsa den lidt billedelige og noget humoristiske tilgang til emnet har givet informanterne

nogle ord, som de kunne bruge til at italesaette emnet med deres partnere:

“Altsa det der med ”“Tapas” — det var rigtig, det sagde du allerede farste gang — og det grinte
vi meget af , men det var egentligt meget fint at fa sagt at man kan ogsd ggre tingere pa en
anden madde [have seksuel aktivitet uden vaginal penetration] ( Informant E)

“Vi har ogsa snakket meget om, at sex ikke bare er ind i skeden. Men ogsa kan vaere andre
ting. Det er et “tapas”- bord (griner), husker jeg...” ”... og det har jeg kunnet bruge med min
nye partner...” (Informant C)

Denne tilgang i den sexologiske radgivning med at italesaette at sex er andet end samleje, beskrives i en
artikel af Brauer et al.2014. Her anbefales det, at kvinder med vulvodyni, hjalpes til at overveje hvilke
motiver de har for at ville have samleje. Malet er at bedre den seksuelle autonomi hos den enkelte kvinde
ved at fa hende til at fokusere pa, hvad hun oplever af lystfulde og dejlige seksuelle oplevelser, og ved at

hjeelpe hende til at italesatte dette(20). De beskriver det bl.a. pa felgende made:

"As part of the therapy strategy, treatment should not focus on the (im)possibility of vaginal
penetration, but instead on creating opportunities for pleasurable sexual experiences”.

(20),s. 3062, spalte 1, I. 13-17.

En anden forfatter beskriver pa samme vis, at man i behandlingen af kvinder med vulvodyni, med fordel
kan arbejde med at smertefuld seksuel aktivitet skal tages af den ” seksuelle menu” og da mange par kan

have begransede seksuelle "kgreplaner”, kan de med fordel hjalpes til at erstatte vaginalt samleje med
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andre mader at vaere seksuelt intime pa (53). Informant D beskriver, hvordan hun gennem radgivningen er

blevet klar over at hun skal undga darlige oplevelser med sex.

”...det ligger hvert fald indgroet i mig, at jeg skal samle pa gode oplevelser. Kroppen skal samle pa gode
oplevelser og forstaerke de gode oplevelser. Og at nar man kan meerke at man naermer sig en graense hvor
det maske gar over til ikke at blive en godt oplevelse, sa skal man stoppe lige inden den fglelse.” (Informant

D)

Denne vigtige viden om at "smerte” eller forventning om smerte kan medfgre yderligere smerte er en vigtig
del af den sexologiske radgivning (jeevnf@r smertecirklen). Informant D har leert at maerke og isaer at lytte til
krop og sine graenser, og hun oplever en form for seksuel autonomi, hvor hun szetter dagsorden for sit

seksuelle liv.

6.3 Tema 2. Bedring af behandlingstilbud i fremtiden

Det andet overordnede tema, der fremkom gennem interviewene var: Bedring af behandlingstilbud i
fremtiden, i forhold til kvinder med smerter ved samleje. | dette var der 2 underordnede temaer: Partneren
med til behandling, og behov for at mgde andre kvinder i samme situation. De 2 undertemaer vil blive
analyseret og diskuteret herunder med brug af videnskabelige artikler og i de tilfaelde hvor det er relevant

blive sammenholdt med Banduras teorier om self-efficacy (66).

6.3.1 Partneren med til behandling
Af de 5 informanter havde kun én haft sin partner med til behandling, pa trods af at alle var blevet

opfordret til det. Alle informanter angav samstemmende, nar de sa tilbage pa deres behandlingsforlgb, at
partneren burde involveres mere i behandlingen fremover. Informant A oplevede, at det var sveert i hendes
tidligere forhold at skulle formidle sin nyerhvervede viden og erkendelser om, at seksuel aktivitet kunne
vaere andet end vaginalt samleje, videre til hendes tidligere partner. Informant A fortaeller det pa denne

made:

”Sd sd det har vaeret meget sveert at blive mgdt hos jer, med en forstaelse, at der er mange ting der
er sex, 0gsa pragve at fd ens partner til at forsta at det” ”... &aeh jeg kunne jo godt have taget ham
med, men det gjorde jeg sa bare ikke, og det er der mange grunde til, men det kan godt vaere at det
havde veeret godt, at fa den anden part, nGr man nu er i et forhold at til at forsta at sex er andet
end (blot vaginalt samleje)” (Informant A)
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Hun tog ikke partneren med af uvisse arsager, men reflektere over fglelsen i sit tidligere parforhold. Hun
beskriver, at hun fglte, at de stod pa hver deres side og seksualiteten 13 i “midten”, hvor de havde meget

svaert ved at mgdes og at hun havde oplevet var hendes ansvar alene at fa ”"problematikken lgst”.

Hun uddyber det pa fglgende made:

”...jeg har jo haft sadan en fglelse af at min gamle partner og jeg, var pd hver vores banehalvdel,
0gsd har det der sex, ligget i midten og vi har ikke, vi har aldrig nogen sinde kunne mgdes PA
midten, derinde hvor det har vaeret feelles, det har veeret 2 frustrerede mennesker” ””Sa jeg taenker
at hvis partneren bliver inviteret mere med, hvis det var en naturlig del, at det hed si,g at hvis du har
en partner, sd hvitiiits(flgjt) - Tag lige ham med, fordi det gar det faktisk lidt mindre til ens eget
problem...” ”... jeg har jo falt, at jeg har haft det fulde ansvar for at Igse det her og i et parforhold,
der kan man ikke, der virker det ikke overhovedet, at man tror man har ansvaret for det selv. Sa Ja —
partneren med og ghhh maske fagrste gang, eller anden gang, det skal veere hurtigt.” (Informant A)

Hvordan parret Igser problemer med samlejesmerter, er fundet ikke kun at veere afhaengig af hvordan
kvinden oplever at have smerter, men ogsa hvordan partneren opfatter smerterne. Et studie pa par, hvor
kvinden led af vulvodyni fandt man, at i jo hgjere grad at partneren mente, at smerten var kvinden ansvar

des mere blev parrets seksualliv pavirket (77).

Informant D fortaeller pa en anden made, hvordan hun ogsa teenker, at det fremadrettet ville vaere godt at
have en partner med én af de f@rste gange man var til fysioterapi. Hun har oplevet, at hendes tidligere
partner ikke kunne forsta eller anderkendte hendes smerter som veerende fysiske og reelle, og hun taenker,
at det ville hjaelpe kvinder og deres partnere i fremtiden at fa forklaring og radgivning af en

sundhedsperson:

”Sd tror jeg... Og man kunne forklare, hvis du nu var... hvis de nu var med én gang herinde, eller et
par gange, hvis de havde lyst. Sa tror jeg egentlig, det kunne vaere meget godt. Fordi der er jo nogen
der ikke altid helt kan forsta det

”...”det kan da ikke passe at du bliver ved med at have ondt” og sddan noget ikke. Der er jo ikke
altid en hel stor forstdelse for det. Sa jeg taenker, at det kunne mdske vaere meget rart. At man
ligesom fagligt: “det er sddan her det haenger sammen”. (Informant D)

Informant C fortaeller ligeledes, at hun set i bakspejlet maske ville have haft glaede af at fa hjaelp til at seette
ord pa de fglelser, der kan komme imellem et par, nar kvinden har smerter ved samleje, hun forklarer det i

felgende citat:

“Nej han har ikke veeret med, nej. Og han har altid haft det lidt sveert ved, hvis han skulle
inkluderes i de her gvelser. Selvom han har prgvet at vaere dben, men det er lidt meerkeligt for
ham” “men jeg taenker at det ville vaere godt om man (patient og partner) blev tilbudt en elle
anden time, hvor man ligesom kunne snakke om det her og sige hvad ggr det ved mig og
hvad ggr det ved ens kaereste, at man ikke kan vaere sammen (vaginalt samleje), en stor
ting... ”. (Informant C)
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Det at have partneren med i behandlingen af kvinder med smerter ved samleje er fundet anbefalet i
litteraturen. Seaerligt er det beskrevet, at i de tilfaelde hvor kvinden eller hendes partner oplever at fgle sig
afvist, og hvor der kommer aggressioner og fjendtlighed parret imellem, eller hvor misundelse, skam eller

skyld fylder i relationen, bgr partneren inddrages (78), 5.90, spalt .2, 1.17-24.

Den eneste af informanterne der har haft partneren med er informant E. Hun forklarer, at en vigtig arsag til
at parret har valgt at partneren har vaeret med til behandlingen er, at de ting de har talt om i
behandlingsrummet, har hjulpet dem og medvirket til at de bedre har kunne snakke om problematikken

hjemme:

”Sad det der med at komme hen og snakke med en behandler... vi har jo ogsd snakket om, det der
med alle de andre ting man kan ggre i stedet for sex pa den... shhh normale made... ikke at det ikke
var noget, vi selv kunne regne ud, men det der med at kunne fd snakket om det i et rum, ogsad
bagefter kunne gd hjem og snakke om det sadan aktivt, det har gjort noget... det har gjort at
samtalen li'som er sat i gang. (Informant E)

Det at fa talt om problematikken som parstgttet af en fagperson, har antagelig god effekt pa
kommunikationen. Dette underbygges bl.a. i et nyere pilotstudie hvor 8 par indgik, og som omhandlede
kognitiv adfeerdsterapi til par, hvor kvinden led af vulvodyni. Efter et 12 x 1 times behandlingsforlgb med
forskellige kognitive behandlingsmetoder, sasom kommunikationstraening omkring seksualitet fandt man
tydelig bedring af smerter hos kvinden og en bedre seksuel funktion hos begge parter. Man fandt
endvidere, at der var mindre angst- og depressionssymptomer for begge parter og bedring af tanker
omkring smerter (36). Det er saledes vigtigt, at indtaenke inddragelse af partneren i et fysioterapeutisk
behandlingsforlgb, for ikke alene at give parret bedre samtale- og seksuelle redskaber, dvs. relationelle

redskaber, men ogsa for at bedre begge parters psykiske helbred.

6.3.2 Mgde/tale med andre i samme situation

Af de fem informanter var der kun én, der tidligere havde afprgvet gruppebaseret behandling for sin
smerteproblematik, men alle informanter angav at det ville veere at rart for dem, hvis de fik mulighed for at
tale med andre kvinder i samme situation som dem selv.

Informant B forteeller, at hun taenker at det ikke ville kunne hjalpe pa det fysiske aspekt af hendes
problematik at mgde og tale med andre med de samme problemer. Det ville hjelpe hende til at fgle sig
mindre alene med sin problematik og hun ville fgle sig mindre “unormal”, hun udtrykker det pa denne

made:

“Jeg har taeenkt meget over, om det ville hjeelpe at tale med andre, og det tror jeg faktisk
virkelig, at det ville...” “Jeg tror ikke, det er noget, der ville afhjelpe det fysiske problem, men
rent mentalt ville det veere en kaempe lettelse at hgre, hvordan andre oplever det, fordi jeg
ville fgle, at jeg ikke var sG unormal alligevel. Det ville give noget helt andet, end jeg kan fa,
ndr jeg snakker med mine veninder, for selvom de gerne vil lytte og snakke om det, forstdr de
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aldrig helt, hvordan det er, og hvor unormal man kan fgle sig”. (Informant B)

Informant D er den eneste der har erfaringer med gruppeterapi. Hun har desvaerre ikke sa gode oplevelser i
forhold til maden det foregik pa, men taenker alligevel tilbage pa, at det at snakke med andre ligesindede
med samme problematik som hende selv var givtigt for hende. Det har desuden vaeret positivt for hende at

opleve ikke at veere den eneste med problematikken. Hun fortaeller det pa denne made:

"Sdadan rent hypotetisk set, synes jeg det ville vaere nemmere, hvis jeg havde haft en bedre
oplevelse af gruppeterapien. Jeg var ikke seerlig glad for dem...den gruppe, den mdde den
blevet eksekveret pd, men det var rigtig rart at kunne mgde andre som havde samme
problematik og kunne snakke med dem om tingene” ”... man ikke fglte sig alene med det. Sa
man fik lidt mere et “reality check”, at okay - jeg er virkelig ikke alene med det her. Fordi det
fales det som om i starten, fordi det er jo tabu, der er ikke rigtig nogen der snakker om det
her. (Informant D)
Sammenholder man informanternes udsagn med Banduras teorier om self — efficacy , stemmer det meget
fint med, at Bandura beskriver, patienter/mennesker med en lavt self-efficacy kan motiveres til at tro pa
egne evner til at overkomme en forhindring ved at se eller hgre om andre med samme problematik, men
som er ved at “overkomme” problematikken (67). P4 den made kan man forestille sig, at informant D har
folt sig valideret af de andre deltagere i den gruppeterapi hun har gennemgaet, hvilket hun oplevede som
positivt, mens den terapeutiske del af gruppeterapien ikke gav hende denne oplevelse.
Vigtigheden af at fgle sig “valideret” og “at man ikke er alene” underbygges i et studie af et tvaerfagligt
behandlingstilbud til kvinder med vulvodyni, hvor en del af behandlingen var gruppebaseret. Man fandt, at
kvinderne fglte sig validerede ved at hgre om andre kvinder, der keempede med de samme problematikker,
og at de fglte en stgtte i at kende de andre i samme situation. Disse overvejelser er vigtige at inddrage i et
fremtidigt behandlingstilbud til kvinder med smerter ved samleje, som beskrevet i dette citat:
"They also found validation in listening to other women’s experiences during the group
sessions. “I actually would hear other women have the same experiences . . . sort of a validation. It made me
feel a lot more like this is something, but it is okay and | am not the only one.” They commented on the

support they received from each other. “It is really great to know these women so | can get to talk to them,
and | do not feel like | am alone” (58), s. 1091, spalte 1, I. 1-9.
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7. Metodediskussion

7.1 Introduktion til metodediskussion

| det fglgende vil valg af undersggelsesmetode blive diskuteret. Dernaest fglger et afsnit om overfgrbarhed

(ekstern validitet) af studiets resultater diskuteres. Til slut fglger et afsnit om valg af teoriramme for studiet

7.2 Valg af undersggelsesmetode
Til brug til at besvarelsen af problemformuleringen i denne undersggelse, blev der valgt det semi-

strukturerede kvalitative interview, da malet var at fa indsigt i hver enkelt kvindes oplevelse af hendes
fysioterapeutiske forlgb. Kvale beskriver at netop det kvalitative forskningsinterview er egnet, nar man
gnsker at “begribe andres livsverden” og udforske deres meninger og oplevelser ud fra deres
begrebsrammer og stasted i tilvaerelsen (63), s. 15, I. 6-8. En af ulemperne ved det kvalitative interview er,
at man med sin forforstaelse som interviewer kan komme til at stille ledende sp@grgsmal og dermed komme
til at presse informanterne til at svare i en bestemt retning, hvilket medfgrer at man ikke generer ny viden,
(63), s. 156. Det faktum at informanterne i denne undersggelse har gaet til behandling hos intervieweren
og derfor har veeret i teet kontakt med intervieweren forinden interviewet, har medfgrt at interviewer og
informant kender hinanden i anden sammenhang. Det at begge parter har kendt hinandens bade talesprog
og kropsprog, og har haft en god kontakt kan muligvis have bidraget til ledende spgrgsmal eller at
informanterne har svaret i en bestemt retning for at “please” intervieweren. Selvom det ikke synes at vaere
tilfeeldet, idet informanterne har forholdt sig meget aktivt til behandlingsstrategierne, og kun lidt til

intervieweren som person, er det muligt at dette forhold udggr en risiko for studiet gyldighed.

Set i bakspejlet kunne dette veaere undgaet ved at lade en anden behandler, helst fysioterapeut, udfgre
interviewene, eller at patienter som havde géet til behandling hos en anden fysioterapeut, var blevet

interviewet.

Der kunne ogsa have vaeret anvendt "kvalitativt” spgrgeskema. Hvor der ved de skriftlige sp@grgsmal, havde
veeret plads til prosatekst, sa kvinderne kunne skrive, hvordan de havde oplevet behandlingen. En fordel
ved denne metode havde varet, at data ville veere anonymiserede, men det er muligt at informanterne

kunne have haft sveert ved at udtrykke sig skrifteligt.

Det er ogsa muligt at det ville have bibragt mere viden, hvis undersggelsen havde varet baseret pa
fokusgruppeinterview, da gruppeinterviewet har den fordel, at interaktionen mellem deltagerne kan
stimulere til diskussion og derved give grobund for udvikling af viden. Dog er der en risiko for at

konstellationen af informanterne ikke altid er tilfredsstillende, og hvis der ikke er tryghed i gruppen, kan

Studienummer 20152687 50



det ggre det svaert for nogle at fa sat ord pa felsomme og intime emner. Da dette studie vari
planlaegningsfasen, blev flere af patienterne som var henvist til fysioterapi for smerter ved samleje spurgt,
om de ville overveje at deltage i et fokusgruppeinterview. Kvinderne svarede at de ville de ikke, og de angav
det ville vaere FOR sveert at snakke dbent i et forum sammen med nogle kvinder de ikke kendte i forvejen,
hvilket egentlig er en interessant oplysning, da flere af informanterne i studiet angav, at de gerne ville
m@des med andre kvinder i deres situation. | fremtiden kunne man overveje at interviewe kvinder efter
deltagelse i gruppebaseret undervisning. Dette kunne muligvis bidrage til ny viden om

behandlingsstrategier til malgruppen.

7.3 Ekstern validitet /generaliserbarhed af resultater
Hvorvidt et studies resultater kan overfgres dvs. generaliseres til at omhandle andre end dem som har

indgaet studiet omhandler flere faktorer, som isaer drejer sig om studiets design. Isar i den kvalitative
forskningsmetode kan den eksterne validitet pavirket af nogle af de faktorer som blev beskrevet ovenfor
dvs. at resultaterne kan vaere pavirkelige af hvordan det kvalitative forskningsinterview er gennemfgrt. For
at sikre at et kvalitativt studie deekker malgruppen sa bredt som muligt er det vigtigt, der opnas
”datamaetning”, dvs. at forskningsspgrgsmalet er blevet afdaekket videst muligt, fx ved at nye
informanterne efterhanden gentager det som tidligere informanter har sagt. Ideelt set bruges der mellem
10-20 informanter til et forskningsprojekt, med henblik pa at opna datamaetning (63), s.109, mens 3-5
informanter er et rimeligt antal til et projekt i forbindelse med uddannelse. Det er dog muligt, at der kunne
vaere fremkommet flere aspekter af den fysioterapeutiske behandling og sexologiske radgivning ved at
interviewe flere informanter, og man kan derfor sige at projektet har karakter af et pilotprojekt. Pa trods af
det begraensede antal informanter, synes der at veere fremkomet mange sammenfaldende udsagn fra
informanterne og det tyder derfor pa at studiets resultater er rimeligt generaliserbare, hvilket kunne
undersgges i stgrre fremtidige studier. Studiets resultater teenkes at have relevans, seerligt for
fysioterapeuter, gynaekologer og sexologiske radgivere, som arbejde med kvinder med smerter ved

samleje.

7.4 Valg af teoriramme
| analysen blev det valgt at medinddrage Banduras teorier om self-efficacy (42, 66). Dette var anvendeligt

forhold til nogle af de temaer der fremkom ved analysen, men kunne ikke direkte anvendes til alle
temaerne. Det er dog muligt, selvom det ikke direkte er beskrevet i teorien, at det at gge viden og
forstdelse hos informanterne om deres egen krop og arsager til smerte, kan have en medvirkende positiv
effekt pa oplevelse af self-efficacy. Man kunne muligvis medinddraget andre teorier som kunnet have
bidraget til at der fremkom andre perspektiver i analysen og i diskussionen, sasom fx Antonovsky’s teori om

”Oplevelse af ssmmenhang” — om menneskers ressourcer til at modsta eller takle sygdom gennem de 3
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begreber begribelighed, handterbarhed, og meningsfuldhed(79). Med udgangspunkt i Antonovskys teorier
kunne der muligvis veere fremkommet tegn p3a, at kvinderne fik en bedre forstaelse for deres situation
(begribelighed), fik ggede ressourcer (handterbarhed) til at kunne arbejde med deres problem, hvilket i

sidste ende kunne ses som en bedre oplevelse af meningsfuldhed

8. Konklusion

Formalet med denne opgave var at undersgge fglgende problemstilling:

”Hvordan opleves den fysioterapeutiske behandling og sexologiske radgivning til kvinder med smerter

ved samleje? - hvad virker og hvad kan blive bedre”?

Til besvarelsen af opgaven blev der indhentet empiri via semi-strukturede kvalitative interviews og til

besvarelse af problemformuleringen kan man konkludere fglgende:
Kvinderne som deltog i dette kvalitative studie angav at:

e den personlige relation til behandleren var vigtig for at de turde indga i behandlingen

e information om baekkenbundens anatomi og funktion var af stor vigtighed for at kvinder forstod
deres underliv og smerterne ved samleje

e den praktiske fysioterapi med guidning og brug af fx biofeedback og dilatator-stave var vigtig for at
informanterne forstod, hvad der skete i deres krop og i forhold til at udfordre egne graenser

e den sexologiske radgivning gav redskaber til at tale om lyst og at sex kunne vaere mere end samleje

e at partneren skulle inddrages i behandlingen hvor det passede, for at give parret bedre gensidig

forstdelse og redskaber til at tale om sex

e atdetville vaere en stgtte og give en oplevelse af ikke at vaere alene, hvis man som kvinde med

smerter ved samleje, mgdte andre kvinder i samme situation.

9. Perspektivering

| denne opgave var hensigten at undersgge, hvordan kvinder med smerter ved samleje oplevede et
multimodalt fysioterapeutiske behandlingstilbud, samt hvilke del af behandlingen kvinderne fandt hjalp
dem mest i forhold til deres samlejesmerter. Kvinderne blev ogsa spurgt til, hvad de mente kunne bidrage

til en bedre behandling af kvinder med smerter ved samleje i fremtiden. Resultatet viste at der er god
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grund til at tilbyde en multimodal fysioterapi, hvor formalet er at gge viden og forstaelse, praecis guidning i
fysiske gvelser og sexologisk radgivning er inkluderet ad hoc. Denne viden kan med fordel viderebringes til
fysioterapeuter, som arbejder med kvinder med smerter ved samleje og veere et bidrag til refleksion over
egen klinisk praksis. Det er ogsa muligt at behandlere med anden baggrund sasom sygeplejersker,
gynakologer, praktiserende lseger og sexologer der arbejder med kvinder med smerter ved samleje, pa

samme vis kan drage nytte af opgaven.

| forhold til de det aktuelle behandlingstilbud til kvinder med smerter ved samleje pa Hvidovre Hospital, kan
resultaterne af dette kvalitative studie bruges til at &ndre og muligvis bedre praksis. Igennem interviewene
blev det helt tydeligt, at maden hvorpa partneren blev inviteret til at deltage i behandlingen skulle andres.
Der er behov for en langt mere struktureret tilgang til dette. En mulighed ville veere, at man skrev det i et
informationsbrev til kommende patienter, og her direkte forklarede at medinddragelse af en evt. partner
handler om at give begge parter forstaelse for problemerne, redskaber og et falles sprog. Derudover kunne
man i lgbet af behandlingen invitere partneren med til behandlingen pa udvalgte tidspunkter, for Igbende

at g@re status og for evt. sikre at parret har kunnet anvende den viden de har modtaget.

Informanterne angav ogsa at de gerne ville mgde andre kvinder med de samme problemer som dem selv. |
forhold til egen praksis kunne det implementeres, at der Igbende blev afholdt gruppeundervisning for
kvinder med smerter ved samleje. For at sikre, at kvinderne ikke fgler sig udstillede kunne man fx med
udgangspunkt i PLISSIT modellen gennemfgre en overordnet undervisning omkring kroppens anatomi, og
der kunne indga undervisning om smertefysiologi og seksualitet Der kunne efterfglgende vaere mulighed

for, at kvinderne fik valget om at mgdes igen, for i et lukket forum at kunne oplevelser og erfaringer.

Denne opgave er en lille brik i et stort puslespil, hvilket handler om at vi som behandlere bliver bedre til at
gore det vi helst vil, nemlig det bedste for vores patienter. Det nemmeste er at spgrge patienterne, og
habet er at denne opgave vil fa andre til at tage traden op, sa der gennemfgres stgrre kvalitative studier
som afdaekker hvordan vi hjelper kvinder med smerter ved samleje, sammen med deres evt. partnere

bedst.
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