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Sammendrag

Tittel: Vondt - verre - vulvodyni: Nar bedring frister, men helsevesenet brister. En

litteraturstudie om fysioterapi ved vulvodyni.

Problemstilling: Vulvodyni er en lite utforsket tilstand som ferer til smerter i vulva. Det finnes
flere ulike behandlingsalternativ for denne pasientgruppen, hvor fysioterapi utgjor et av dem.
Problemstillingen for studien er “Hvilken effekt har kombinerte fysioterapitiltak pad

smerteintensitet og seksuell funksjon hos kvinner med vulvodyni?”
Metode: En litteraturstudie med systematiske sok i databasen Pubmed og sekemotoren Ovid.

Resultat: Seks studier ble identifisert som relevante. Fire av fem studier viste signifikant
reduksjon i generell smerteintensitet. Deltakerne 1 samtlige fem studier som malte dyspareuni

oppga signifikant forbedring. Seksuell funksjon var signifikant forbedret i fire av fem studier.

Konklusjon: Resultatene tilsier at kombinerte fysioterapitiltak har effekt pa smerte og seksuell
funksjon for kvinner med vulvodyni. Studien gir ikke svar pd hvilke elementer av
fysioterapibehandlingen som er mest effektive, ei heller hva som er optimal dosering. For at
fysioterapeuter skal fa et bedre grunnlag & basere tiltak pa, og for at kvinner med tilstanden skal

f4 den beste behandlingen, trengs det mer forskning pa feltet.



Abstract

Title: Vile - vexing - vulvodynia: Bound by pain, and treatment seems to be in vain. A literature

review on physiotherapy in vulvodynia.

Research question: Vulvodynia is a poorly understood and researched condition which causes
vulvar pain. There are multiple treatment options for this group of patients, and physiotherapy
is one of them. The research question of this paper is “Which effect does a combined
physiotherapy approach have on pain intensity and sexual function in women with

vulvodynia?”’

Method: A literature review with systematic searches in the database Pubmed, and the search

engine Ovid.

Results: Six studies were identified as relevant. Four out of five studies showed a significant
reduction in general pain intensity. Participants in the five studies that measured dyspareunia
stated significant improvement. Sexual function was significantly improved in four out of five

studies.

Conclusion: The results suggest that a combined physiotherapy approach is effective on pain
and sexual function in women with vulvodynia. The study fails to answer which of the treatment
components are the most effective, nor the optimal treatment dosage. In order to give
physiotherapists a better basis on which to determine treatment options, and for women with

the condition to receive the best treatment, more research in this field is necessary.
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1. Introduksjon

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Kvinnehelse har tradisjonelt vert nedprioritert innenfor helsesektoren, og kunnskapen er derfor
mangelfull (Redland, 2018). Dette forer ikke bare til at kvinner generelt mottar darligere
medisinsk behandling enn menn (Mardalen, 2020a), men ogsa til at hele pasientgrupper
neglisjeres (Tolfsen, 2020). Kvinner er overrepresentert blant muskel- og skjelettsmerter, og i
tillegg er det flere kvinner enn menn med langvarige lidelser (Mardalen, 2020a). Kvinnehelse
ber av denne grunn vare et omrade av interesse blant fysioterapeuter i storre grad enn det er i
dag (Mardalen, 2020a). I en artikkel i fysioterapeuten etterlyses et nasjonalt loft pa kvinnehelse.
Eksperter innen feltet papeker at kvinner i dag har for fi fysioterapeuter & henvende seg til,
spesielt ndr det gjelder bekkenbunnsproblematikk. De ensker & se flere spesialisere seg pé
omrédet, slik at kvinner kan fa den evidensbaserte behandlingen de fortjener (Mérdalen,
2020b). At kvinnehelse ikke er prioritert er noe vi som fysioterapistudenter selv har erfart, da

undervisning pd dette omride har vert fravaerende i grunnutdanningen.

10-15% av kvinner rammes en gang i livet av vulvodyni (Vulvaforum, 2017). Dette betyr at av
de 2,6 millioner kvinner som lever i Norge (World Bank, 2019) er det opp mot 390 000 som
har, har hatt eller vil fa tilstanden. Vulvodyni pavirker mange aspekter ved en kvinnes liv, bade
hva gjelder seksualliv, relasjoner og bekymring for framtiden med tanke pa familie. Mange
pasienter gar flere ir for de far diagnosen, noe som medferer en opplevelse av & ikke bli tatt pa
alvor (Brochmann og Dahl, 2017, s. 217). I tillegg til lite kunnskap om smertene, er det et
tabubelagt tema, noe som forer til at mange affiserte kvinner foler seg alene (Tolfsen, 2020).
Alt dette forringer livskvaliteten til mange av kvinnene, og tilstanden ber derfor fi mer
oppmerksomhet, hovedsakelig blant helsepersonell. Det er imidlertid i ferd med & skje en
bedring pa omradet, og i september 2020 ble den forste vulvodyniforeningen i Norge opprettet

(Tolfsen, 2020).

Vi har et onske om 4 fa klarhet i hva som fungerer, og hva som ikke fungerer, samt hva vi som
fysioterapeuter kan bidra med til kvinner med vulvodyni. Vért hdp er at denne studien kan vere

med 4 belyse problematikken.



2. Teori

2. 1 Hva er vulvodyni

Den begrensede kunnskapen om vulvodyni blir ogsa tydelig ndr man ser til terminologien rundt
tilstanden, da denne har blitt revidert ved flere anledninger opp gjennom é&rene. Dette har
resultert 1 at det blir brukt mange forskjellige ord for samme problematikk, deriblant vulvodyni,
vestibulodyni og vestibulitt (Moyal-Barracco & Lynch, 2004). Begrepene er mange, og
forvirringen stor - vi trenger derfor en begrepsavklaring. Vestibulitt er det tidligere navnet for
vulvodyni (Brochmann og Dahl, 2017, s. 219). Sist gang terminologien ble revidert var i 2015,
og vulvodyni ble da definert som smerter i vulva av minst 3 maneders varighet, uten klar rsak
(Bornstein et al., 2016). Mange opplever smerten som brennende (Brochmann og Dahl, 2017,
s. 218), og dyspareuni - smerte under samleie - er gjerne det mest fremtredende symptomet
(Bornstein, 2019, s. 343). Tilstanden kan beskrives pa flere méiter, noe som gir flere ulike typer
vulvodyni. De to skillene som er viktigst videre i studien, er det mellom lokalisert versus
generalisert, og spontan versus provosert (Bornstein et al., 2016). Ved generalisert vulvodyni
sitter smertene over hele vulva - ved skjedeinngang, kjennslepper og pé klitoris, mens ved
lokalisert sitter de pa et konkret sted, for eksempel i skjededpning (vestibulodyni). Spontan
vulvodyni betyr at smertene kommer uten at stimuli er til stede, mens ved provosert, som er den
vanligste typen (Harlow et al., 2001), oppstir smertene ved berering eller andre stimuli

(Brochmann og Dahl, 2017, s.219).

2.2 Arsaker

Etiologien bak vulvodyni er ikke kartlagt, men det er funnet noen assosierte faktorer som kan
forklare hvorfor smertene oppstdr (Bornstein et al., 2016). Det er blant annet vist at
nevrologiske (Bornstein, 2019, s.353), inflammatoriske (Harlow et al., 2009) og psykososiale
(Bornstein et al., 2016) prosesser har en sammenheng med vulvodyni. Uhensiktsmessige
forandringer i bekkenbunnsmuskulaturen sees ofte hos kvinner med tilstanden (Bornstein et al.,
2016). Det er blant annet en sammenheng mellom vulvodyni og en overaktiv
bekkenbunnsmuskulatur, selv om det er vanskelig & fastsld hva som forarsaker hva i denne
sammenhengen (FitzGerald & Kotarinos, 2003). Det er foreslatt at den ekte tonusen i
muskulaturen starter som en beskyttelsesmekanisme for den smertefulle vulvaen. Etter en tid

med smerter forer dette til at muskulaturen far okt hviletonus, noe som igjen forverrer smertene



ved samleie. Det blir en ond sirkel, hvor den overaktive bekkenbunnsmuskulaturen
sannsynligvis spiller en viktig rolle, bdde med tanke pa opprettholdelse og forverring av
tilstanden (Reissing et al., 2005). Studier viser at noen kvinner med vulvodyni har hgyere tonus
i bekkenbunnsmuskulaturen enn kvinner uten diagnosen (Morin et al., 2013; Reissing et al.,
2005). Videre viser de samme studiene at vulvodynipasienter ogsa har lavere grad av motorisk
kontroll og muskelstyrke i omtalt omrade. En annen studie viser at muskulaturen i omradet er
smertefull - ved ytre press péd bekkenbunnsmuskulaturen har affiserte kvinner lavere
smerteterskel og smertetoleranse sammenlignet med andre (Zolnoun et al., 2013). Arsakene bak
vulvodyni er fortsatt en ulest gate, men mangfoldet av faktorer som kan knyttes til tilstanden

tyder pd at det fordrsakes av en multifaktoriell prosess (Bornstein et al., 2016).

2. 3 Forklaringsmodeller

2.3.1 Female Sexual Response Cycle

For & bedre forsta seksuelle problemer hos kvinner er det utviklet en Female Sexual Response
Cycle (FSRC). Modellen viser kompleksiteten av seksuell lyst hos kvinner, og de ulike
faktorene som pavirker denne. FSRC beskriver at i tillegg til tilstrekkelig fysisk stimulering og
motivasjon, synes kvinnens sinnstilstand, tanker og felelser vare viktige for den seksuelle
responsen. Kvinner virker derfor & ha sterre sexlyst nir de er under trygge omstendigheter.
Engstelse eller distraksjon grunnet smerte eller ubehag kan virke begrensende for den seksuelle
responsen (Basson, 2005). Ved vulvodyni er smerte et av de viktigste symptomene, og for
mange er disse mest fremtredende ved penetrasjon, noe som kan gjere samleie problematisk
(Reed et al., 2012). FSRC kan bidra til bedre forstdelse for vulvodynipasienter og

problematikken rundt sex og samliv.

2.3.2 Fear-avoidance model

Fear-avoidance modellen ble utviklet for & bedre forstaelsen rundt kompleksiteten av langvarige
korsryggssmerter (Lethem et al., 1983). Modellen handler om hvordan pasienten tolker og
forholder seg til smerte. For noen kan et smertestimuli oppleves som noe alvorlig og truende,
og som man ikke har kontroll over. Slike katastrofetanker kan fere til overdreven redsel for
smerte, noe som igjen kan fore til at man unngar bevegelsen eller handlingen som utleste den
(Lethem et al., 1983). For en vulvodynipasient kan dette innebzare at samleie er handlingen som

forbindes med smerte, og at sex derfor unngdas. Katastrofetanker og redsel for smerte er knyttet



til hayere smerteintensitet og seksuell dysfunksjon hos vulvodynipasienter (Bornstein et al.,

2016).

2.4 Undersokelse, diagnostisering og behandling

Vulvodyni er en eksklusjonsdiagnose, noe som innebarer at annen kjent patologi med lignende
symptomer skal vere utelukket (Petersson, 2009, s.181). For & diagnostiseres med vulvodyni
skal kvinnen undersgkes av lege. Undersgkelsen bestar av kartlegging av pasientens smerte,
sykdomshistorie og seksuelle funksjon. I tillegg underseokes pasientens vulva med Cotton Swab
Test. Denne utferes gjennom at en bomullspinne presses mot ulike deler av vulva mens
pasienten oppgir smerteintensitet. Testen har fatt kritikk da presset som tilferes vil kunne
variere og resultatene er derfor ikke alltid reliable. Vulva algesiometer er en mer standardisert
test, hvor man méler mengden press som tilferes. Vulvoscopi, vaginal ultralyd, serumtesting og
undersekelse av bekkenbunnsmuskulatur er eksempler pa tilleggsundersegkelser som kan gjores.
Funn fra kartleggingen kan ogsa si noe om alvorlighetsgrad, type vulvodyni og assosierte
faktorer, og dette er av betydning for hvilke elementer som ber implementeres i behandlingen

(Bornstein, 2019, s. 345-356).

Malet med behandling av vulvodyni er & redusere smerte, samt a bedre seksuell funksjon og
livskvalitet (Henzell et al., 2017). Det finnes mange forskjellige behandlingsmetoder, og disse
kan deles inn i kirurgiske, medikamentelle og ikke-medikamentelle (Rosen et al., 2019).
Kirurgisk intervensjon gar ut pd 4 redusere smertene ved & fjerne en del av slimhinnen rundt
vulva (Bornstein, 2019, s. 360-362). De medikamentelle alternativene er mange og deles inn i
undergruppene “anti-inflammatoriske”, “anti-nociseptive”, “nevromodulerende”,
“muskelrelakserende” og “hormonelle”. Psykologiske intervensjoner, fysioterapi og alternative
intervensjoner er de ikke-medikamentelle behandlingsmulighetene (Rosen, et al., 2019).
Kognitiv atferdsterapi (KAT) er den mest brukte psykologiske intervensjonen for kvinner med
vulvodyni. Behandlingen gar ut pa & undervise om tilstanden, og & introdusere ulike metoder
for 4 unnga, samt lere 4 mestre, de negative tankene som kan oppsta ved tilstanden (Bergeron

etal., 2018).

Internasjonale  retningslinjer ~ underbygger en  ikke-medikamentell  tilnerming
som ferstelinjebehandling for vulvodyni. Dette inkluderer psykologiske intervensjoner og

fysioterapi. Avhengig av respons péd behandling, vil medikamentelle intervensjoner vere neste



steg (Goldstein et al., 2016). Kirurgiske inngrep er fordelaktig 4 ha som siste del av
behandlingsplanen. Tidligere har kirurgi blitt sett som en “siste utvei” nér all annen behandling
mislykkes - dette har de senere &rene blitt endret, da kirurgi i noen tilfeller er den eneste

indiserte behandlingen (Bornstein, 2019, s. 355).

Vulvodyni er en kompleks tilstand som krever en tverrfaglig tilneerming av spesialister.
Behandlingen ber besta av en tiltaksplan med flere steg (Bornstein, 2019, s. 355). Tidligere har
tiltak blitt iverksatt og evaluert etter “prove-og-feile-metoden” (Goldstein et al., 2016), men
nyere kunnskap tyder pa at valg av tiltak ber vere basert pa etiologi (Bornstein et al., 2016).
Dette innebarer at det ikke finnes noen tydelig ramme - behandling skal velges og tilpasses
hver enkelt kvinne (Bornstein et al., 2016). Det kan ogsd vare aktuelt a iverksette flere tiltak
samtidig (Bornstein, 2019, s. 355), og mye tyder pé at en multidisipliner tilneerming er mest

effektiv (Mandal et al., 2010).

2.5 Fysioterapi ved vulvodyni

Som beskrevet tidligere er fysioterapi en av de anbefalte forstelinjebehandlingene for kvinner
med vulvodyni. Fysioterapi har ingen kjente negative bivirkninger (Bergeron et al., 2002), noe
som er med pa & gjore dette til en foretrukket behandlingsform. Hovedmalet med fysioterapi
for denne pasientgruppen er & gjenvinne normal funksjon i bekkenbunnsmuskulatur. Dette
gjores ved a oke bevissthet og propriosepsjon, normalisere muskelbruk og -tonus, bedre
avspenningsevne, oke elastisiteten i vevet, og redusere frykten for vaginal penetrasjon
(Bergeron et al., 2002). Det anbefales en kombinasjon av ulike elementer av fysioterapien
(Forth et al., 2009), og det er dette som best representerer dagens praksis (Hartmann et al., 2007,
i Morin et al., 2020). Hartmann et al. (2007, i Morin et al., 2017) beskriver undervisning,
manuellterapi, vaginale dilatorer, bekkenbunnsevelser (med og uten biofeedback), og

elektroterapi som de vanligste tilneermingene innenfor fysioterapi for vulvodynipasienter.

Innholdet i undervisningen varierer, men komponenter som kan inkluderes er informasjon om
tilstanden og bekkenbunnsmuskulaturens involvering i den, mekanismer bak langvarige
smerter, anbefalinger for pleie og hygiene av vulva, samt rad om seksuell atferd (Morin et al.,
2016). Manuellterapi bestar blant annet av indre og ytre teoyninger, massasje o0g
nervemobilisering, og disse teknikkene har som hensikt & gjenopprette bevegelighet i vevet

(Hartmann et al., 2007, i Cox & Neville, 2012). Hensikten bak bruk av vaginale dilatorer er a



toye og desensitivisere vevet i omradet, og dette har vist god effekt (Murina et al., 2008a). I
Store medisinske leksikon defineres biofeedback som “en teknikk for & oppnd selvregulering
av kroppsfunksjoner som ellers er lite bevisst tilgjengelige” (Svartdal, 2020). Ved vulvodyni
har biofeedback som hensikt & gjore pasienten bevisst bekkenbunnsmuskulaturens kontraksjon,
spenning og avspenning (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). EMG-biofeedback er en type
biofeedback som benyttes for denne pasientgruppen (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). EMG
star for elektromyografi, og blir brukt for & registrere elektrisk aktivitet i muskulatur (Engstrom,
2020). Elektroterapi er en behandlingsform hvor stremimpulser tilfores kroppen via elektroder
festet til huden. Det finnes ulike typer elektroterapi (Meahlum, 2019), og disse har vist positiv
effekt for vulvodynipasienter (Murina et al., 2008b; Hurt et al., 2020).

2.6 Problemstilling

Vulvodyni er en tilstand som affiserer mange kvinner. Samtidig er det manglende kunnskap og
lite forskning pé feltet, noe som gjor det viktig og interessant & utforske. Fysioterapi fremstar
som en viktig del av behandlingen for disse kvinnene. Da kombinert fysioterapi er det som blir
mest brukt i praksis, vil fokuset i denne studien vare pd dette. Vi har derfor valgt

problemstillingen

“Hvilken effekt har kombinerte fysioterapitiltak pd smerteintensitet og seksuell funksjon hos

kvinner med vulvodyni?”



3. Metode

Vi ensker a se pa hvilken effekt fysioterapi har for kvinner med vulvodyni, og med en slik
problemstilling er en metaanalyse den mest hensiktsmessige metoden. En metaanalyse
sammenligner resultater fra kvantitative studier for a vise effektstarrelse (Booth et al., 2016,
s.24). Ved en slik analyse er man avhengig av homogene data, slik at man har tall som kan
sammenlignes og vurderes (Booth. et al., 2016, s. 186). Begrensning av tid og ressurser, i
tillegg til at vulvodyni er et lite felt, med lite og sprikende data, gjor at en metaanalyse ikke er

mulig & gjennomfore.

En type studie som passer for problemstillingen og vart tema er en litteraturstudie med
systematiske sgk. En litteraturstudie underseker dagens forskning og allerede eksisterende
litteratur (Booth. et al., 2016, s. 24). Fordelene med en litteraturstudie er at den er ressurs- og
tidsbesparende, og at man far en oversikt over eksisterende litteratur — eller eventuelle mangler
pa dette. Ulempene med en litteraturstudie om vulvodyni er at temaet er lite kartlagt, noe som
gir begrensninger for hvordan vi kan formulere problemstillingen vér. Dette gir ogsé
utfordringer i soket, da det kan vare vanskelig & finne store og kvalitetssikrede studier pa

temaet.

3.1 Sekestrategi

For 4 finne relevant litteratur ble det gjennomfort generelle sok i1 forskjellige databaser,
deriblant Oria, PubMed og Google Scholar fra uke 43-45 i1 2020. Dette ga oss en oversikt over
hva som finnes av litteratur pa temaet. Med utgangspunkt i dette og PICO-skjema (Tabell 1)
endte vi opp med sekeordene “vulvodynia”, “vestibulodynia”, “vestibulitis”, “physical
therapy”, og “effect”. Ut fra dette ble det konstruert og utfort systematiske sek i uke 45 i
databasen Pubmed og i sekemotoren Ovid (inkluderte databaser var AMED (1985 to October
2020), Embase (1974 to 2020 November 05), MEDLINE (1946 to November 05, 2020)).
Sekeordene ble kombinert pé forskjellige mater, og sekene ble utfort med en begrensning fra
ar 2000-2020. Se tabell 2 og 3 for detaljert oversikt over sekeprosessen. Etter a ha lest overskrift
og abstract ble 1 alt 13 artikler funnet relevante. Videre vurderte vi artiklene ut fra inklusjons-
og eksklusjonskriteriene vare (se under). For & fi dataene sé like som mulig, bestemte vi oss for
a kun ta med studier hvor fysioterapien bestod av flere elementer. Vi ekskluderte dermed

artiklene som beskrev effekten av kun laserterapi, TENS (transkutan elektrisk



nervestimulering), akupunktur og ESWT (extracorporeal shock wave therapy). Vi stod da igjen

med 6 artikler.

Tabell 1: PICO-skjema

Poupulation Intervention | Comparison | Qutcome

Forklaring | Kvinner med vulvodyni | Fysioterapi Ikke aktuelt | Effekt pa smerte,

seksuell funksjon og

livskvalitet

Sekeord | “vulvodynia” OR “physical “effect”

“vestibulodynia” OR therapy”

“vestibulitis”

Tabell 2: PUBMED
Sekeord Begrensninger | Antall | Aktuelle Utvalgte
treff artikler* artikler

Vulvodynia AND “physical 2000-2020 44 9 4
therapy” AND effect
Vestibulitis AND “physical 2000-2020 12 1 1
therapy” AND effect
Vestibulodynia AND “physical 2000-2020 53 1 1
therapy” AND effect

*Artikler vurdert som aktuelle ut fra inklusjons - og eksklusjonskriterier ved & ha lest tittel og

sammendrag

Tabell 3: OVID (AMED, EMBASE, MEDLINE)

Sekeord Begrensninger | Antall | Aktuelle Utvalgte

treff artikler* artikler




Vulvodynia AND “physical 2000-2020 28 2 0
therapy” AND effect

Vestibulitis AND “physical 2000-2020 6 0 0
therapy” AND effect
Vestibulodynia AND “physical 2000-2020 13 0 0
therapy” AND effect

*Artikler vurdert som aktuelle ut fra inklusjons - og eksklusjonskriterier ved & ha lest tittel og

sammendrag

3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier:

o Artikler publisert pa engelsk

e Studier publisert mellom 2000-2020

o Studier som rapporterer kvantitative originaldata

o Deltakere diagnostisert med vulvodyni

e Deltakere mottar fysioterapi

e Studier som maler smerte og/eller seksuell funksjon

o Tilgang pé fulltekst
Eksklusjonskriterier:

o Litteraturstudier/reviews
e Deltakere med annen underlivsproblematikk
o Koyvalitative data

¢ Inneholder ikke gvelser for bekkenbunnsmuskulatur

3.3 Kvalitetsvurdering

Samtlige utvalgte studier er publisert i fagfellevurderte tidsskrifter. Samtidig som dette er et
kvalitetstegn innebaerer det ikke at man kan utelukke videre kvalitetsvurdering. Det finnes

mange forskjellige vurderingsverktoy, og det er a foretrekke et som er spesifikt tilpasset



studiens design (Aveyard, 2019, s. 107-108). Grunnet forskjellige metoder i de utvalgte
studiene ble det brukt tre ulike vurderingsverktoy. Joanna Briggs Institute (JBI) har utviklet
detaljerte vurderingsverktoy for flere typer studier. Disse har et antall kategorier hvor studien
som analyseres kan score “yes”, “no”, “unclear” eller “not applicable”. For studien til
Bergeron et al. (2002) ble det brukt JBI- Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross
Sectional Studies (Joanna Briggs Institute, 2020a), og studien oppfylte kriteriene for “yes” i
6/8 kategorier. JBI- Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies (Joanna
Briggs Institute, 2020b) ble brukt til tre studier (Brotto et al., 2015; Forth et al., 2009;
Goldfinger et al., 2009). Studiene scoret “yes” pa henholdsvis 6/9, 6/9 og 7/9 kategorier. The
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale (Physiotherapy Evidence Database, 1999) er
et validt og reliabelt redskap for & evaluere metodologisk kvalitet av RCT-er (de Morton, 2009).
Denne ble brukt for & vurdere to studier (Goldfinger et al., 2016; Morin et al., 2020). Begge
studiene oppfylte kriteriene for 8/10 kategorier. Samtlige studier er vurdert ut fra respektive
vurderingsverktay av begge forfatterne til denne studien, og ingen av dem ble utelukket basert

pa score.
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4. Resultat

Det er inkludert seks studier med totalt dtte grupper. Seks av gruppene mottok fysioterapi og er
derfor intervensjonsgrupper, mens de to andre gruppene mottok annen behandling og utgjer
dermed kontrollgrupper. Flere av studiene har sett pa effekten av fysioterapi pa andre variabler
i tillegg til smerteintensitet, dyspareuni og seksuell funksjon. Siden det er utfallene péd de tre
nevnte vi gnsker a studere, har vi valgt de instrumentene som maler variablene mest presist, og
basert resultatene pa dette. Se vedlegg 1 for en oversikt over studienes resultat. Studiene har
fatt tildelt nummer fra 1-6 1 vedlegget. For ordens skyld vil disse tallene bli brukt i

resultatdelen.

4.1 Studienes utforming og maleinstrumenter

Alle inkluderte studier har brukt et kvantitativt design. To av disse (5, 6) er randomiserte
kontrollerte studier (RCT). I en RCT er deltakerne tilfeldig fordelt i ulike grupper, og de blir
utsatt for ulike betingelser (Aveyard, 2019, s.50). RCT-er har sterk bevisstyrke nar
problemstillingen ser pa effekten av behandling - dette betyr at om man skal vurdere hvor
effektiv en behandling er, er en RCT & foretrekke (Aveyard, 2019, s. 66). En av RCT-ene (5) er
dog en pilotstudie, som betyr at det er en teststudie for et fremtidig sterre prosjekt (Braut, 2020).
Studie 1 er en tverrsnittstudie. Dette er en observasjonsstudie hvor man samler inn informasjon
om en gruppe pa ett tidspunkt (Aveyard, 2019, s. 55). De resterende studiene (2, 3, 4) er
kvasieksperimentelle, hvorav alle har benyttet et pretest-posttest av enkeltgruppe-design. Dette
er en metode hvor man tester en gruppe, gir dem en type behandling, og deretter tar en test igjen
etter avsluttet intervensjon (Langdridge, 2006, s. 96). Studie 3 er ogsé en pilotstudie. Fire av
studiene (2, 4, 5, 6) hadde flere mélinger etter intervensjonen. Det var stor variasjon i antallet
deltakere 1 de ulike studiene - fra 13 (4) til 212 (6). Gjennomsnittlig deltakelse i studiene var 71

per studie.

4.1.1 Studienes deltakere

Til sammen var det 426 kvinner som deltok i studiene. Av disse har 309 kvinner mottatt
fysioterapi, ovrige 117 mottok annen behandling og blir derfor kontrollsubjekter. Samtlige

kvinner inkludert er over 18 ar, og gjennomsnittsalderen i de ulike studiene varierer fra 22 til
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35 ar. Alle deltakere oppfyller de diagnostiske kriteriene for vulvodyni. I fire studier (2, 4, 5,
6) har deltakerne provosert vulvodyni (PVD) og i de to andre er underkategori ikke presisert.
Hvor lenge kvinnene har hatt diagnosen varierer, og det gjor ogsa hvilken type intervensjoner

de har mottatt for studiens oppstart.

4.1.2 Maleinstrumenter for “dyspareuni”

Dyspareuni, referert til som “smerteintensitet under samleie” i enkelte artikler, er malt i fem av
studiene (1, 2, 4, 5, 6), hvorav samtlige har benyttet enten Numeric Rating Scale (NRS) eller
Visual Analog Scale (VAS). I begge disse méleinstrumentene rangerer pasienten
smerteintensiteten sin, og hagyere score indikerer mer smerte (Hawker et al., 2011). Studie 1 har
i tillegg brukt en 7-punkts skala fra “a lot worse” til “complete relief of pain” for & méle

endringer i dyspareuni.

4.1.3 Maleinstrumenter for “generell smerte i vulva”

Fem av studiene (1, 3, 4, 5, 6) har malt niva av generell smerte i vulva. Tre av studiene (1, 4, 5)
har mélt smerte under gynekologisk undersokelse eller Cotton Swab Test med NRS. En studie
(3) har méilt kvinnenes smertenivd med The McGill-Melzack Pain Questionnaire (MPQ).
MPQ er et maleinstrument som beskriver smertens karakter og ndvarende intensitet. (Melzack,
1975). Studie 6 har malt opplevd reduksjon av smerte, med bruk av The Patient Global
Impression of Change (PGIC). Dette er et méleinstrument hvor pasienten selv vurderer egen
forbedring etter behandling, pd en 7-punkts skala fra “veldig mye bedre” til “veldig mye verre”
(Dworkin et al., 2005). To av studiene (4, 5) har ogsd oppgitt prosent av “smerte ved andre
aktiviteter” og “ikke-seksuelle aktiviteter som gir smerte i vulva”. I studie 4 registreres endringer
1 “terskel for smertefullt stimuli” og “terskel for opplevelse av moderat smerte”. Endringene

méles i1 antall gram pd vulva algesiometer - flere gram betyr hoyere terskel.

4.1.4 Maleinstrumenter for seksuell funksjon

Fem av studiene (1, 2, 4, 5, 6) har sett pa seksuell funksjon - fire av disse (2, 4, 5, 6) har brukt
The Female Sexual Function Index (FSFI). FSFI er et 19-punkts sperreskjema som maler
seksuell lyst, opphisselse, lubrikasjon, orgasme, tilfredshet og smerte (Rosen et al., 2000).

Studie 1 har brukt egne spersmal om seksuell funksjon 1 sitt strukturerte intervju.

12



4.2 Studienes intervensjoner
4.2.1 Fysioterapi

De seks intervensjonsgruppene mottok behandling som inneholdt to eller flere elementer av
fysioterapi, og videre beskrives hvilke som er inkludert i de ulike studiene. Samtlige studier
hadde undervisning som en del av behandlingen. Undervisningens elementer varierer -
inkluderte temaer var bekkenbunnsmuskulaturens involvering i smertebildet ved vulvodyni
samt anbefalinger vedrerende seksualliv og pleie av vulva. Fire studier (1, 4, 5, 6) inkluderte

manuelle teknikker i behandlingen. Teknikker som ble brukt var massasje, toyning

intravaginalt og utvendig, nevromuskuler trening og bindevevsmanipulering. Bruk av vagniale
dilatorer for & toye strukturer i omradet ble benyttet i fem studier (1, 2, 4, 5, 6). Alle studier

hadde evelser for bekkenbunn assistert med EMG-biofeedback som en del av behandlingen.

Ovelsene innebar kontraksjon og avspenning av muskulaturen, og muskelaktiviteten ble
visualisert for kvinnene. Elektroterapi var inkludert i behandlingen i to studier (1, 4). Fem
studier (1, 2, 4, 5, 6) informerer om at egentrening, bestdende av bruk av vaginale dilatorer og

ovelser for bekkenbunnsmuskulaturen, var en del av behandlingen.

Fysioterapien gikk over en gjennomsnittlig tidsperiode pa 10 uker til 16 méneder i de
forskjellige studiene. Deltakerne mottok alt fra fire til ti okter med fysioterapi i gjennomsnitt,
og lengden pd hver gkt varierte fra 60 til 90 minutter. I samtlige studier ble tiltakene valgt,
dosert og utfert i henhold til hver enkelt kvinnes behov. Dette betyr at det kan ha forekommet
variasjoner 1 behandlingen mellom subjektene innad i studiene. Varighet og dosering pa

behandling som ikke fremkommer her presiseres heller ikke i studiene.

4.2.2 Annen behandling

De to RCT-ene (5, 6) hadde en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe - i den ene (5) mottok
kontrollgruppen kognitiv atferdsterapi (KAT) og i den andre (6) bestod behandlingen av
lidocaine salve. Innholdet i intervensjonen for KAT-gruppen bestod av undervisning,
desensitiserende ovelser, pusteteknikker, avspenning, teknikker for okt sexlyst,
kommunikasjonstrening, evelser for bekkenbunn og bruk av vaginale dilatorer. Som
fysioterapigruppen, fikk ogsa disse deltakerne egentreningsprogram, og behandlingens varighet
var den samme. Kontrollgruppen som brukte lidocaine salve fikk skriftlig og muntlig
instruksjon om & applisere en stor mengde salve til vulva i atte timer hver natt. De ble fulgt opp
med ukentlige telefonsamtaler. I begge studier var intervensjonsgruppen og kontrollgruppen

homogene ved oppstart av behandling. I en annen studie (2) var fysioterapi kun en del av
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behandlingen. Subjektene deltok, i tillegg til fysioterapi, ogsé i gruppeseminarer og psykologisk
rddgiving. Disse deler utgjorde ni av de totalt tolv timene av intervensjonen, og inneholdt

informasjon om tilstanden og behandlingsmuligheter, samt samtaler vedrerende sex og samliv.

4.3 Effekt av intervensjoner
4.3.1 Dyspareuni

I samtlige studier (1, 2, 4, 5, 6) som mélte endringer i dyspareuni med bruk av NRS eller VAS,
viste kvinnene som hadde fétt fysioterapi en signifikant forbedring, fra fer til etter behandling.
Forbedringene holdt seg pa alle malingene etter behandling, hos de som hadde flere mélinger
(2, 4, 5, 6). Det var ingen signifikant forskjell pa endringer i dyspareuni hos de som fikk KAT
og de som fikk fysioterapi i studie 5. Fysioterapi viste derimot signifikant sterre effekt enn
lidocaine, i1 studien (6) som sammenlignet disse behandlingene. I studien (1) som maélte
dyspareuni gjennom 7-punkts skalaen, rapporterte 71.5% av kvinnene en moderat, stor eller

total forbedring.

4.3.2 Generell smerte 1 vulva

I de studiene (1, 4, 5) som mélte smerteintensitet under gynekologisk undersgkelse eller Cotton
Swab Test var det en signifikant reduksjon etter behandling hos de som fikk fysioterapi. I
studien (5) hvor fysioterapi er sammenlignet med KAT, viste fysioterapigruppen signifikant
bedre resultater enn KAT-gruppen pa Cotton Swab Test. Kvinnene i studie 3 hadde storre
forbedring 1 6/7 domener av MPQ under behandlingsperioden enn under kontrollperioden.
Névarende smerteintensitet var forbedret, men forskjellen var ikke signifikant. I studie 6 oppga
79% av kvinnene i fysioterapigruppen at de var “veldig mye bedre” eller “mye bedre” etter
behandling, dette var signifikant bedre enn lidocaine-gruppen hvor tallet var 39%. Bade
deltakerne i studie 4 og i studie 5 oppga signifikant bedring i “smerte ved andre aktiviteter” og
“ikke-seksuelle aktiviteter som gir smerte i vulva” etter behandling. Her var det ingen signifikant
forskjell mellom fysioterapigruppen og KAT-gruppen i studie 5. I studien (4) som malte
endringer i “terskel for smertefullt stimuli” og “terskel for opplevelse av moderat smerte”, viste

deltakerne signifikant forbedring.
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4.3.3 Seksuell funksjon

I studien (1) som brukte egne spersmél om seksuell funksjon oppga deltakerne signifikant
hayere sexlyst og opphisselse, samt signifikant mindre smertefulle samleier og frykt for vaginal
penetrasjon, etter behandling. Av studiene (2, 4, 5, 6) som benyttet FSFI viste tre (2, 4, 6)
signifikant bedring i total seksuell funksjon etter intervensjon. I studie 2 var samtlige
underkategorier av FSFI signifikant forbedret, mens det i studie 4 kun var smerte under samleie
og tilfredshet som var signifikante. I studie 6 viste fysioterapi signifikant sterre effekt enn
lidocaine pa total seksuell funksjon. Det var forbedring i samtlige kategorier av FSFI i studie 5,
men resultatene var ikke signifikant. Det var heller ingen signifikant forskjell mellom de som
fikk KAT og de som fikk fysioterapi. I alle studiene som benyttet FSFI (2, 4, 5, 6) var
resultatene opprettholdt pd samtlige mélinger. Studie 2 viste dessuten ytterligere signifikant

okning 1 to de to underkategoriene lyst og tilfredshet ved siste méling.
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5. Diskusjon

Malet med denne studien er & sammenligne og vurdere studier som har sett pd effekten av
fysioterapi pa dyspareuni, smerte og seksuell funksjon hos kvinner med vulvodyni. Det kan se
ut som at fysioterapi har hatt effekt pa disse variablene, til tross for noe variasjon i resultatene.
Majoriteten av studiene fant en signifikant forbedring. Noen av studiene fant forbedringer, som
dog viste seg a ikke vare signifikante. Fysioterapi hadde generelt bedre effekt enn lidocaine pa
alle variablene, mens det var noe mer variasjon i sammenligningen av fysioterapi og kognitiv

atferdsterapi (KAT).

Vi vil drefte ulike styrker og begrensninger ved vér studie, og ved de inkluderte studiene.
Videre diskuteres resultatene opp mot relevant teori, og vi drefter mulige arsaker til effekten av

fysioterapi. Til slutt diskuteres hvilke kliniske implikasjoner dette har for profesjonen.

5.1 Styrker

Vi har utforsket et felt som har fétt lite oppmerksomhet i forskning. Samtidig som dette
medferer flere begrensninger, er det i seg selv en viktig styrke ved var studie. Det begrensede
antallet kvalitetssikrede studier pa temaet gjenspeiler manglende kunnskap om tilstanden. Vi
«berarer» en lidelse hvor mange pasienter opplever fortvilelse og haplashet, nettopp pa grunn
av denne mangelen. Menneskers seksuelle helse er viktig, og kan vaere avgjerende for
livskvaliteten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Av denne grunn mé temaet frem i lyset.
Kunnskapen mé ekes, og kvinnene mé fa hjelp og stette av helsepersonell. Til tross for at var
studie har sine begrensninger, og at den kun skraper i overflaten av et viktig tema, kan den bidra
til okt oppmerksomhet. En annen styrke med studien er at det har blitt gjennomfort et noye og
detaljert sok. Vi inkluderte tre forskjellige termer for «vulvodyni», da det har vart store
variasjoner i begrepsbruken gjennom arene. Dette medferte at vi ikke gikk glipp av gode og
nyttige studier grunnet et for smalt sek. Vi har ogsd hatt tydelige inklusjons- og
eksklusjonskriterier, samtidig som vi har gjort en grundig kvalitetssikring av studiene. Til tross

for dette har studiene flere begrensninger, og disse vil beskrives mer detaljert lengre ned.
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5.2 Begrensninger

Grunnet mangelen pé studier av god kvalitet har vi valgt & ha en inkluderende tiln@rming - vi
har inkludert studier uavhengig av sterrelse og design. Denne brede inkluderingen medferer at
de utvalgte studiene ser pa noe forskjellige variabler, og benytter ulike design og malemetoder.
Pa bakgrunn av dette har det blitt gjort flere prioriteringer i denne litteraturstudien. Som nevnt
tidligere er generell smerte, dyspareuni og seksuell funksjon de tre variablene vi har valgt 4 se
pa. En slik avgrensning er naturlig, da en fysioterapeuts fokus gjerne ligger pa smerte og
funksjon. Det har ogsé blitt gjort en utvelgelse av de malemetodene som best og mest presist
méler disse tre variablene. Til tross for vére prioriteringer er det utfordrende 4 sammenligne de

utvalgte studiene.

5.2.1 Design og deltakere

Som tidligere nevnt har de inkluderte studiene brukt forskjellige design. Kun to av studiene er
RCT-er, hvorav en av dem er en pilotstudie - utvalget er derfor mindre enn enskelig. Dette betyr
1 praksis at vi kun har én studie som er ideell for & se pa effekt av behandling. Dette utgjor
sannsynligvis den tydeligste svakheten ved vér litteraturstudie. En av de utvalgte studiene er en
tverrsnittstudie, hvor det ble gjort kun én maling i etterkant av behandlingen. Med bruk av
denne metoden kan man ikke si noe sikkert om drsaksforhold (Aveyard, 2019, s. 56). Til tross
for at kvinnene tilskriver forbedringen til fysioterapi, kan vi ikke fastsla at det er slik. Kvinnene
kan nemlig veare utsatt for recall bias (Raphael, 1987) - de husker kanskje ikke behandlingens
innhold neyaktig, ei heller hvordan plagene var i forkant av fysioterapien. Dette gjor at
resultatene fra tverrsnittstudien ber tolkes med varsomhet. Videre har flere av studiene testet én
enkelt gruppe for og etter intervensjonen. Uten en kontrollgruppe kan man ikke utelukke at
tiden i seg selv har pavirket resultatet. Man kan derfor ikke vere sikker pd at forbedringene som
oppstod etter fysioterapien, faktisk kom av behandlingen (Langdridge, 2006, s. 97). Ved & ha
en placebogruppe - som ikke far behandling - kan man underseke tidens pavirkning. Ingen av
vare studier, heller ikke RCT-ene, har en placebogruppe. Selv om dette utgjor en svakhet ved
vér studie, ber det nevnes at det er sa@rlig vanskelig & utfere innenfor helse. Det vil vare direkte
uetisk & ikke gi den antatt beste behandlingen til en gruppe mennesker - s&rlig uetisk vil det
vare om man ikke gir behandling i det hele tatt. Av denne grunn har vi hatt en &pen tilneerming

i studieutvelgelsen, til tross for at dette kan gjore vare resultater kritikkverdig.
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En annen kritikk ved metode og design til studiene, er deres begrensede utvalg. Fire av studiene
har under 35 deltakere. En av grunnene til dette kan vare at underlivsproblematikk er et
sensitivt emne, noe som kan medfere hoy terskel for & delta i en studie. Dette gjor det vanskelig
a finne kvinner som ensker a delta i forskningen. Likevel er det slik at et lite antall deltakere
kan gjore utvalget mindre representativt, og dermed vanskeliggjore generalisering. Det kan
dessuten fore til feilaktige konklusjoner. I studiene med f& deltakere kan man ikke vare sikker
pa om resultatene kan overferes til andre kvinner med tilstanden - kanskje var de 13 kvinnene
i studien til Goldfinger et al. (2009) mer motivert for behandling enn “den gjennomsnittlige
kvinnen med vulvodyni”. Et sterre utvalg vil gjere resultatene mer representative, i tillegg til at
det reduserer risikoen for & gjere en type 2-feil (Langdridge, 2006, s. 129). Type 2 feil
kjennetegnes ved at man ikke finner en sammenheng mellom to variabler, nar det egentlig er
det (Langdridge, 2006, s. 122). I de utvalgte studiene betyr dette at fysioterapi ikke viser en
signifikant effekt pd variablene, selv om fysioterapien faktisk er arsaken til forbedringen. Til
tross for sma utvalg har et flertall av studiene funnet en signifikant endring i flere av variablene.
Dette kan komme av at de fleste har satt et signifikansnivéd pa 5%, eller at endringene var sa
store og markante at de ble signifikante likevel. Til tross for dette vil det vere enskelig at
fremtidige studier har et storre antall deltakere - dette bdde for at utvalget skal vere

representativt, og for 4 unngé a trekke feilaktige konklusjoner.

Studienes begrensede utvalg gjorde at vi, for & ha nok deltakere, valgte a inkludere studier utgitt
over en lang tidsperiode. Utgivelsesar pa studiene varierer derfor fra 2002 til 2020. Dette gir
enkelte begrensninger vedrerende generaliserbarheten, og muligheten for & sammenligne
resultatene pa tvers av studiene. Kvinnene utgjor flere generasjoner, noe som betyr at deltakerne
i studiene har opplevd ulike milje. Dette kan innebare forskjeller bade i opplevde
forventninger, og i kunnskap og é&penhet rundt tilstanden. Det kan av denne grunn vere
vanskelig & se kvinnene i de ulike studiene som én homogen gruppe. Ulikhetene kan fore til
variasjon i mottakelighet for behandling, og dermed ogsé resultatet av den. Det kan derfor vaere
vanskelig 4 sammenligne kvinnene i de forskjellige studiene med hverandre. En annen
utfordring med den lange tidsbegrensningen gjelder intervensjon. Et fag som fysioterapi kan
utvikle seg mye pa 18 &r, serlig hva gjelder antatt best behandling. Dette medforer at
intervensjonen i de forskjellige studiene kunne hatt stor variasjon. Vi har dog gjort en utvelgelse
av studier basert pd behandlingsform - vi har forsgkt a finne studier som har benyttet flere av

de samme elementene av fysioterapien. Selv om innholdet varierer, gar de fleste metodene
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igjen, noe som gjor intervensjonene sammenlignbare. Likevel medferer behandlingen noen

utfordringer - disse vil bli diskutert neermere lengre ned.

5.2.2 Maleinstrument

At studiene har brukt forskjellige méleinstrumenter er serlig tydelig ved maling av generell
smerte i vulva. Mange av studiene har malt dette, men det har blitt gjort pd ulike méter, og noen
har benyttet ikke-standardiserte instrumenter. Nar studiene ikke benytter et standardisert
méleinstrument, kan man ikke vere sikker pd hvor god studiens validitet er. Validitet gar ut pa
at man maler det man faktisk seker 4 male (Langdridge, 2006, s. 43). Vi har sett pa
overflatevaliditeten av de ulike malemetodene som er brukt, som vil si & gjere en subjektiv
vurdering av validiteten til en test (Langdridge, 2006, s. 44). Selv om studiene hver for seg
virker & ha benyttet valide malemetoder, kan man ikke vaere sikker pa at disse maler noyaktig
det samme pé tvers av studiene. I tillegg kan de forskjellige maleinstrumentene som har blitt
brukt fore til at resultatene blir uoversiktlige og krevende & lese. Det har dog vert utfordrende

a finne gode studier som méler det samme med lik metode, pa et tema som er lite utforsket.

Reliabiliteten er en annen utfordring med maéleinstrumenter som ikke er standardiserte. Dette
handler om hvor stabil mélemetoden er (Langdridge, 2006, s. 41). Standardiserte tester har
gjerne gatt gjennom flere vurderinger av reliabiliteten - dette er en av grunnene til at de har blitt
standardiserte (Dworkin et al., 2005). Enkelte av studiene har, som nevnt, brukt ikke-
standardiserte instrumenter, for eksempel prosent av “smerte ved andre aktiviteter” og “ikke-
seksuelle aktiviteter som gir smerte i vulva”. Det fremkommer ikke at studiene som har benyttet
nevnte mélemetoder, har testet reliabiliteten til nettopp disse. Dette utfordrer troverdigheten til
resultatene i disse studiene. Er mélemetodene som har blitt brukt ikke til & stole pa, er kanskje
ikke resultatene heller pélitelige. Uten sikret reliabilitet, vet man ikke om resultatene er et
engangstilfelle og skyldes tilfeldigheter, eller om de viser en faktisk og reell endring. Av denne

grunn ber man vere kritisk til resultatene, serlig hvor mélemetoden ikke er standardisert.

5.3 Resultatdiskusjon

Nedenfor vil resultatene bli diskutert opp mot relevant teori. Fysioterapiens fokus pa
bekkenbunnsmuskulaturen, og betydningen denne har for vulvodynipasienter blir diskutert.

Videre droftes fysioterapiens effekt pd smerte, dyspareuni og seksuell funksjon, samt
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sammenhengene mellom disse variablene. Mulige arsaker til hvorfor fysioterapi er effektivt, og
hvilke kliniske implikasjoner dette medferer, diskuteres. Til slutt fokuseres diskusjonen pa

tilgjengeligheten av god fysioterapi for denne pasientgruppen.

5.3.1 Bekkenbunnsmuskulaturens involvering

Fysioterapi har fort til signifikant forbedring pd bade smerteintensitet og seksuell funksjon for
mange av deltakerne. Bekkenbunnsmuskulaturens involvering i opprettholdelse og forverring
av tilstanden (Reissing et al., 2005) kan vere en drsak til dette. Hovedmalet med fysioterapi er
a gjenvinne normal funksjon i bekkenbunnsmuskulaturen, og mange av elementene i studienes
intervensjon gér direkte pa denne. Uavhengig av om dette gjores ved at pasienten utforer ovelser
med EMG-biofeedback eller far massasje, er mélet det samme - & bedre funksjon og kvalitet.
Det er foreslatt at muskulaturen i begynnelsen kontraherer for & beskytte mot smertene, spesielt
nér disse oppstdr ved provokasjon. Over tid forer dette til okt tonus og forkortet muskulatur,
noe som gjor omradet mer sensitivt (FitzGerald & Kotarinos, 2003). Den onde sirkelen som
dannes skulle derfor kunne brytes ved & bedre funksjon i muskulaturen, som dermed vil
redusere smertene. Bedre kontroll over den muskulare kontraksjonen, samt mer elastisitet i
vevet, kan fore til at smertene reduseres og at den seksuelle funksjonen bedres. Dette innebarer
imidlertid ikke at fysioterapi er noe for samtlige vulvodynipasienter, ei heller at det er svaret pa
alle problemer hos den enkelte. Det trenger nemlig ikke & vare problemer med
bekkenbunnsmuskulaturen ved vulvodyni. I slike tilfeller vil fysioterapi kanskje ikke vere den
mest hensiktsmessige tilneermingen, siden det gjerne er denne fysioterapeuter jobber med.
Studiene viser uansett at fysioterapi har hatt effekt, selv om man ikke far svar pa hva som var
avgjorende - om det var ovelsene eller toyningene. Likevel kan man si at resultatene
samstemmer med idéen om bekkenbunnsmuskulaturens involvering. Ser vi til kontrollgruppen
1 studien til Morin et al. (2020) finner vi ytterligere stotte til denne idéen. Denne gruppen fikk
ikke bekkenbunnsmuskulaturens involvering adressert, og de viste signifikant mindre
forbedring enn fysioterapigruppen. P4 den andre siden viste KAT-gruppen - som ikke var ledet
av en fysioterapeut - i studien til Goldfinger et al. (2016) mye av de samme forbedringene som
fysioterapigruppen. Dette viser at muskulaturens involvering kanskje ikke er sa viktig likevel.
Det ber imidlertid nevnes at fysioterapien og den kognitive atferdsterapien inneholdt sveert lik
behandling. KAT-gruppen benyttet blant annet gvelser for bekkenbunn og vaginale dilatorer -
fokuset 14 dermed pa muskulaturen for denne gruppen ogsd. Mye tyder derfor pa at

bekkenbunnsmuskulaturens involvering ved vulvodyni kan vare avgjerende.
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Bekkenbunnsmuskulaturens involvering kan vare en mulig forklaring pa hvorfor kvinnene
opplevde effekt av fysioterapi. Det er dog viktig & padpeke at utvalget fremstar som optimalt for
a stotte denne idéen. I de utvalgte studiene har de fleste deltakerne provoked vulvodynia (PVD).
Denne underkategorien av vulvodyni ferer til smerter ved provokasjon, for eksempel
penetrasjon. Selv om PVD er den vanligste typen vulvodyni representerer den ikke alle med
diagnosen, og kanskje ville resultatene sett annerledes ut hvis utvalget var mer variert. Mange
av studiene har inklusjonskriterier som ekskluderer noen kvinner med tilstanden, spesielt de
med mer kompleks problematikk. A snevre inn utvalget er imidlertid nodvendig slik at man far
en homogen gruppe. Lignende subjekter vil vaere enklere & sammenligne med hverandre, men
det vil ogsd medfore at resultatene ikke er overforbare pa alle med tilstanden. Gjennom &
utelukke de mer komplekse tilfellene vil resultatene kunne vare storre og komme raskere, siden
disse sannsynligvis krever en bredere tilneerming. Hos disse kvinnene er det ikke sikkert at det
a jobbe med bekkenbunnsmuskulaturen er den beste og eneste lgsningen — dette viser at
viktigheten av bekkenbunnens involvering ikke nedvendigvis «passer» for alle kvinner med
vulvodyni. Selv om fysioterapi hadde samlet positiv effekt for kvinnene i de inkluderte
studiene, var det ikke alle som opplevde forbedring. Av de kvinnene som oppga bedring, var
det det kun et fatall som opplevde den som komplett. Dette tyder pé at fysioterapi ikke virker
for samtlige kvinner, samt at fysioterapi alene kanskje ikke er tilstrekkelig for alle - selv om de
har lignende problematikk. Bekkenbunnsmuskulaturens involvering i smertene er derfor ikke
hele svaret for alle med vulvodyni - likevel ser det ut som at den er av betydning, og at den

dermed ber inkluderes i behandling.

5.3.2 Sammenhengen mellom smerte og seksuell funksjon

Fokuset i denne studien har vert pd utfall i smerte og seksuell funksjon. Samtidig som dette er
noen av de viktigste symptomene ved tilstanden, er det ogsa en tydelig sammenheng mellom
dem. Som beskrevet tidligere, med bruk av Female Sexual Response Cycle, kan smerte vere
en begrensende faktor for en kvinnes sexlyst. Smerte vil derfor redusere kvinnens seksuelle
funksjon. At de to variablene henger sammen 1 opprettholdelse og forverring av tilstanden blir
dermed tydelig. Det er ogsa sannsynlig at disse variablene vil pavirke hverandre 1 behandlingen.
Ser man til resultatene i de inkluderte studiene er det i mange tilfeller forbedring bade i
smerteintensitet og i seksuell funksjon. Den seksuelle funksjonen vektlegges ikke direkte 1

fysioterapien, men det ser likevel ut til 4 skje en forbedring av den. A bedre smerteintensitet er
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dog noe fysioterapi konkret rettes mot. Dette gir grunn til & anta at forbedringen i seksuell
funksjon oppstar som felge av at smerteintensiteten reduseres. Fysioterapi kan derfor indirekte
pavirke andre problemer ved vulvodyni, til tross for at det ikke tar for seg alle aspekter ved
tilstanden. Det kan imidlertid vaere at endringen hadde vart storre hvis temaet ble adressert
direkte. Ved & sammenligne resultatene i studien til Brotto et al. (2015) med evrige studier
finner man stotte til denne hypotesen. I denne studien mottok deltakerne annen behandling 1
tillegg til fysioterapi, og fokuset 14 i stor grad pd seksuell funksjon. Dette er den eneste
intervensjonsgruppen som har fétt temaet direkte adressert. Selv om mange av studiene hadde
signifikante resultater i seksuell funksjon, var dette den eneste som oppnidde signifikante
resultater i samtlige underkategorier av FSFI. Det vil altsa kunne skje en forbedring i seksuell
funksjon ved fysioterapi, selv om denne ikke adresseres direkte av fysioterapeuter. Endringen

kunne dog ha vert sterre, om behandlingen konkret og malrettet jobbet med denne variabelen.

Sammenhengen mellom smerte og seksuell funksjon blir ogsa tydelig nar man ser vulvodyni 1
lys av Fear-avoidance modellen. Ifolge modellen vil kvinnene oppleve smerten som truende,
og den vil fore med seg katastrofetanker (Lethem et al., 1983). Disse katastrofetankene gjor at
kvinnene unngar det som utleste smerten, nemlig seksuell aktivitet. Redusert seksuell aktivitet
vil for mange tilsvare nedsatt seksuell funksjon. Dette forsterker idéen om at fysioterapien ber
adressere og jobbe konkret med denne variabelen, slik at kvinnene kan vise ytterligere
forbedring ved fysioterapi. Modellen viser ogsa tydelig hvordan det psykiske aspektet kan bidra
til opprettholdelse av tilstanden. Det er mulig at kvinnene opplevde en forbedring ved at
smertene ble «avdramatisert»y. Med dette menes at kvinnene erfarte at smertene de opplevde
ikke var farlige, og at de klarte & ta mer «kontroll» over dem. Samtidig vil ikke dette gjelde for
alle - noen av kvinnene opplevde kanskje ikke smerten som skremmende, og de unngikk heller
ikke samleie. Likevel kan modellen bidra til & forklare noe av forbedringen i studiene. Selv om
det «psykiske aspektet» nevnes her, er det viktig & understreke at smertene ved vulvodyni er
reelle og ekte. Videre kan Fear-avoidance modellen ogsd vere et hjelpemiddel for
fysioterapeuter, bade i forstaelsen for og i behandlingen av vulvodynipasienter. Den kan brukes
for 4 forstd hvorfor smertene blir langvarige for enkelte, og forklare mekanismer bak
opprettholdelsen av smertene. Fear-avoidance modellen kan derfor vare et nyttig verktoy i
arbeidet med vulvodyni, i tillegg til at det kan vere en mulig forklaringsmodell for de positive

endringene hos kvinnene.
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5.3.3 Behandlingen

Resultatene viser at fysioterapi har effekt pa bade smerteintensitet og seksuell funksjon ved
vulvodyni. Hvor stor effekten er varierer, men at den er til stede er det ingen tvil om.
Sammenlignet med andre behandlingsformer er fysioterapi et effektivt tiltak (Goldfinger et al.,
2016; Morin et al., 2020), men ikke det mest effektive. Vestibulectomi ser ut til & vaere den
intervensjonen som medferer den sterste forbedringen for denne pasientgruppen. Terskelen for
a gjennomga denne type behandling fremstir imidlertid som hey (Bergeron et al., 2001).
Gjennomferingsvilje og tilfredshet er viktige komponenter ved enhver intervensjon, da effekten
naturligvis uteblir hvis viljen til & gjennomga behandling ikke er til stede. Fysioterapi har, som
nevnt, ingen negative bivirkninger, og mange kvinner er svert forneyde med behandlingen
(Bergeron et al., 2002; Goldfinger et al., 2009; Morin et al., 2020). Ved a ta dette i betraktning
kan fysioterapi derfor vere en foretrukket behandlingsform, til tross for at vestibulectomi har
vist seg mest effektivt. De positive resultatene studien presenterer, sammen med fysioterapiens
fa bivirkninger og kvinnenes tilfredshet, bidrar til at fysioterapi kan anerkjennes som fullverdig

behandling for kvinnene.

Som fremstilt kan fysioterapi vaere en foretrukket behandlingsform ved vulvodyni, og det er
anbefalt & benytte en kombinert fysioterapitilneerming. Grunnen til dette er at de ulike
elementene har forskjellig hensikt. Noen elementer har som mal & bedre pasientens muskulere
kontroll, noen handler om & gke elastisitet 1 vevet, mens andre dreier seg om a gke kunnskap
om tilstanden. En annen begrunnelse for den kombinerte tiln@rmingen kan vere at det er en
kompleks tilstand, og at ett element virker positivt for enkelte, mens noen nyttiggjer seg av
andre. Det er ogsa sterre sannsynlighet at man finner noe som fungerer om man prever mye
forskjellig. At studiene har brukt ulike elementer av fysioterapi gjor dog at det er vanskelig &
vite hva som er effektivt, om alt har effekt eller om enkelte elementer er a foretrekke. For noen
var kanskje bruken av vaginale dilatorer det viktigste, mens for en annen var det helheten i
behandlingen som gjorde henne bedre. Studiene viser altsé at fysioterapi har effekt, men pa
grunn av den kombinerte behandlingen sier de ingenting om hva som fungerer. Samtidig er det
en kombinert behandling som best representerer virkeligheten, og denne er derfor mest

interessant a utforske.

I tillegg til at fysioterapien i studiene kombinerer ulike elementer, inkluderer de ogsa

egentrening 1 behandlingen. Dette er en viktig variabel & trekke inn i1 diskusjonen, da den er
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vanskelig 4 standardisere. Egentrening er en fin mate & inkludere pasienten i behandlingen pa,
og kan gke empowerment. Empowerment, som gér ut pa 4 gi makten tilbake til pasientene og
la dem ta kontroll over egen helse, er en hjernestein innen fysioterapien (Tveiten, 2016, s. 27).
At studiene har med egentrening er derfor bra, da dette ber vare del av behandlingen ogsa
utenfor forskningssammenheng. Samtidig er egentrening en variabel som medferer usikkerhet
da man ikke kan kontrollere compliance - man kan ikke med sikkerhet vite at denne delen av
intervensjonen har blitt gjennomfert. Dette medferer vaghet rundt hva som er avgjerende
elementer i behandlingen. Videre er det stor variasjon i intervensjonens varighet og dosering
bade innad i, og mellom, de forskjellige studiene. Vi kan derfor ikke vite om resultatene varierte
grunnet forskjeller i mengde behandling - kanskje hadde studiene fatt bedre resultater med en
lengre intervensjonsperiode. En av studiene foreslar for eksempel at noen kvinner med
tilstanden trenger opp mot 16 méineder med fysioterapi for & oppna effekt (Bergeron et al. 2002),
noe f4 kvinner i studiene fikk. Studienes ulikheter i behandlingens varighet gjor det ogsé
utfordrende & si hva som er optimal dosering. Med utgangspunkt i studienes resultater gar det

altsa ikke a fastsla hvor lenge og hvor mye fysioterapi kvinnene trenger for & oppna effekt.

At kvinnene far problemene erkjent av helsepersonell kan vare en mulig forklaring pa de
positive resultatene. Under fysioterapien fikk deltakerne i studiene ga til noen som lyttet til
problemene deres, de ble tatt pa alvor og fikk plagene validert. A fi prate med noen om sine
problemer kan, i seg selv, ha effekt. Nar kommunikasjonen mellom terapeut og pasient er god
vil den positive effekten bli enda sterre (Zandbelt et al., 2007). Ser vi til de studiene som hadde
kontrollgrupper kan det virke som om dette er en bidragende faktor til de gode resultatene ved
fysioterapi. I studien til Morin et al. (2020) fikk fysioterapigruppen en times fysiske
konsultasjoner i uken, mens kontrollgruppens oppfelging bestod av ukentlige telefonsamtaler.
Man kan stille seg undrende til om det var innholdet i1 selve intervensjonen, eller den
mellommenneskelige kontakten som utgjorde forskjellen mellom gruppene. I studien til
Goldfinger et al. (2016) mottok de to gruppene like mange og lange okter av henholdsvis
fysioterapi eller KAT. I denne studien var det sma forskjeller mellom gruppene, og det kan
derfor virke som at det & fi problemene erkjent kan veie tyngre enn selve innholdet i
behandlingen. God kommunikasjonen mellom pasient og fysioterapeut er en faktor som gjor
behandlingen mer effektiv. A bygge opp pasientens tillit og 4 skape en god relasjon er sentralt
for en fysioterapeut, og er derfor en viktig del av behandlingen. Det ber dog nevnes at denne
relasjonen ogsa kan ha pavirket resultatene fra forskningen. Det er mulig at kvinnene kjente pa

en forventning fra fysioterapeuten sin, som medferte at de svarte det de trodde var enskelig.
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Dette kan man ikke med sikkerhet utelukke, men man mé ta utgangspunkt i at resultatene er

reelle. Likevel er dette verdt a reflektere over.

Som det fremkommer, er det vanskelig & definere optimal dosering for vulvodynipasienter, og
hvilke elementer av fysioterapi som er effektive. Det finnes nok ikke et enkelt svar pa dette, da
det som fungerer for enkelte, muligens ikke vil ha effekt for andre. For noen er det kanskje ikke
sa viktig & vite neyaktig hva som gjorde dem bedre, s lenge de opplevde bedring. At det ikke
finnes en standard mal for behandlingen, vil dog kunne medfere usikkerhet rundt hvordan
pasienten best ivaretas i praksis. Nar det ikke finnes tydelige retningslinjer for hvilken
behandling pasienten skal f4, stir fysioterapeuten uten forskningsbaserte begrunnelser for
tiltakene som implementeres, og det blir rom for egen synsing. Dette er ikke bare utfordrende
for terapeuten som ma velge blant mye forskjellig, men ogsa for pasienten som kan fa helt ulik
behandling avhengig av hvem hun gar til. For at kvinner med denne tilstanden skal 4 best mulig
behandling trenger vi derfor mer forskning pd de enkelte elementene. Det hadde ogséd vert
onskelig a fa bedre evidens for hvilken varighet og dosering som er optimal. Videre forskning
ber derfor fokusere pd dette, for at fysioterapeuter skal kunne tilby den behandlingen som

fungerer best.

5.3.4 Fysioterapeutens rolle

Som nevnt flere ganger tidligere er vulvodyni en tilstand som har fatt lite oppmerksomhet bade
i klinisk- og forskningsmessig sammenheng. Dette medferer manglende kunnskap om
tilstanden og hvilke behandlingsformer som fungerer. Som presentert i denne studien er
fysioterapi en effektiv intervensjonsmetode uten negative bivirkninger, og som dessuten gir
pasientene positive erfaringer. Disse resultatene samstemmer med andre oversiktsartikler
(Berghmans, 2018; Chalmers, 2016; Morin et al., 2017). Det er imidlertid et problem som bestér
med fysioterapien: Ettersporselen er storre enn tilbudet. Det varsles om mangel pé
fysioterapeuter med kunnskap om kvinnehelse, spesielt bekkenbunnsproblematikk. Effektivt
eller ei - sa lenge hjelpen ikke finnes, vil effekten utebli. Vi trenger derfor flere fysioterapeuter
som spesialiserer seg pa kvinners helse, noe flere etterspor (Mardalen 2020a; Mardalen 2020b).
Vi etterlyser dog opplysning ogsé blant de som ikke er spesialister. Erfaringer vi har gjort ved
a lese om temaet og prate med medstudenter, er at kjennskapen til vulvodyni er lav. Blant

fysioterapistudenter - sd vel som ferdigutdannede fysioterapeuter - er det f4 som vet hva det er,
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og det reiser seg usikkerhet nir temaet tas opp. Mange kvinner lider av vulvodyni, og
kunnskapen blant fysioterapeuter ber derfor bli bedre. Nar en toppidrettsutover skader kneet,
vil den beste behandlingen finnes hos en idrettsfysioterapeut. Dette betyr imidlertid ikke at
fysioterapeuter med kun grunnutdanning mangler kunnskap om rehabilitering av kneskader. Péa
lik linje ber “den allmenne fysioterapeut” ha kjennskap til vulvodyni. Dette er en vanlig tilstand
som rammer mange kvinner, og de ber ha rett til den beste behandlingen. Av denne grunn trengs
det flere kompetente spesialister, men for & gjere behandling mer tilgjengelig trenger vi at flere

- ogsa ikke-spesialister - har kunnskap om tilstanden.

Selv om det er behov for flere fysioterapeuter med kunnskap om vulvodyni, ma man ikke
glemme at andre yrkesgrupper ogsa kan hjelpe disse kvinnene. Kompleksiteten ved vulvodyni
gjor at det anbefales en tverrfaglig tilnzerming. A fa flere profesjoners innfallsvinkel er nyttig
da det kan fore til flere mulige losninger. Seksuell funksjon er i utgangspunktet ikke en del av
fysioterapeutens kompetanse, og temaet ber derfor i ferste omgang adresseres av en annen
profesjon. Dette inneberer imidlertid ikke at det er et tema som ber ekskluderes av
fysioterapeuter — snarere tvert imot. Ved & inkludere dette skulle profesjonen klare & bidra med
mer til disse kvinnene. Sexlivet er et privat anliggende, og ber derfor kommuniseres pa en
profesjonell méte. For mange kan dette oppleves vanskelig, og usikkerhet vedrerende
adressering av temaet kan fore til at det heller unngas, noe som er uheldig. Skal seksuell
funksjon inkluderes i fysioterapi - noe vi mener det ber - ma bevissthet rundt kommunikasjon
vektlegges. A prate om et intimt og sért tema, og samtidig ivareta pasientens integritet, kan
vaere vanskelig. Med mer kunnskap, gode verktey og erfaring vil dette bli lettere. Kan
fysioterapeuten bidra pa dette omradet, vil man ogséa kunne gjore det enklere for kvinnene, da
de slipper & forholde seg til mange ulike behandlere. A ha én behandler 4 henvende seg til kan
medfore en tettere relasjon, og det kan bli lettere for pasienten & vaere fortrolig. Samtidig kan
det veere at flere av kvinnene har et sammensatt behov som vil kreve en tverrfaglig tilnerming.
Mange kan ogsa kjenne at det er trygt & ha et team rundt seg - de vet de fir hjelp, og det kan
vere godt & ha ulike fagpersoner & vende seg til. Som resultatene vére tilsier, bidrar
fysioterapeuter allerede med mye til disse kvinnene. Ved & implementere flere tiltak direkte pa
den seksuelle funksjonen kan man imidlertid bidra ytterligere. Likevel er det viktig a huske at

andre profesjoner kan ha en essensiell rolle i behandlingen av vulvodyni.
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6. Konklusjon

Resultatene i denne litteraturstudien tilsier at kombinerte fysioterapitiltak har effekt for kvinner
med vulvodyni. Hvilke elementer av fysioterapibehandlingen som er av sterst betydning, og
hva som er optimal dosering, gir ikke studien svar pa. Vulvodyni er fortsatt et lite utforsket
tema, og det er ettertrykkelig behov for flere store studier av god kvalitet - videre forskning pa
feltet er nedvendig. Dagens fysioterapeuter ber fa et bedre grunnlag & basere tiltakene pa.
Kvinner med vulvodyni fortjener en fullverdig behandling, og de fortjener & bli mett av
helsepersonell med kunnskap om tilstanden som affiserer livene deres sa sterkt. Selv om flere
yrkesgrupper kan bidra ved vulvodyni, peker var studie mot at fysioterapeutens rolle er viktig i

dette arbeidet.
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