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V ulvodyni definieras som smärta i vul­
van som varar minst tre månader utan 
en tydlig orsak och kan klassificeras ut­
ifrån fyra olika aspekter: lokalisation, 

provokation, debut och tidsaspekt (1–4). Vid 
klassificering av lokalisation menas att smärtan 
kan vara lokaliserad till ett område i vulvan eller 
generaliserad till hela vulvan. Provokation avser 
om smärta utlöses vid fysisk kontakt eller inte. 
Debut avser om smärtan har upplevts sedan 
den första fysiska kontakten såsom vid pe­
netration eller användning av tampong (primär 
vulvodyni), eller om personen upplever smärta 
efter att tidigare ha varit smärtfri (sekundär 
vulvodyni). Slutligen anges tidsaspekt, där 
smärtan kan klassificeras som till exempel kon­
stant och intermittent (2–4).  

Den vanligaste formen av vulvodyni är så kal�­
lad provocerad vulvodyni. Denna text fokuserar 

SAMMANFATTNING Provocerad vulvodyni rapporteras förekomma 
hos cirka 10 procent av kvinnorna i Europa och är den vanligaste 
orsaken till sexuell smärta hos unga individer. Tillståndet är 
komplext och beskrivs ofta som vulvasmärta. Ökad tonus i 
bäckenbottenmuskulaturen är vanligt. Behandlingen består av 
medicinska, psykologiska och fysioterapeutiska åtgärder som kan 
behöva anpassas i olika kombinationer utifrån ett personcentrerat 
arbetssätt. I den fysioterapeutiska behandlingen ingår kombinerad 
fysioterapi där främst patientutbildning och egenövningar, 
såsom bäckenbottenträning med fokus på avslappning, bör ingå. 
Fysioterapi har visat sig minska smärtan vid samlag och förbättra 
den sexuella funktionen, men fortsatt forskning om effekterna av 
olika behandlingar behövs. Specialistutbildade fysioterapeuter 
beskrivs ha en viktig roll för denna patientgrupp. 

på evidens för fysioterapi vid behandling av 
provocerad vulvodyni.

Vid provocerad vulvodyni upplevs smärta 
främst i det område i vulvan som kallas vesti­
bulum. Det är ett område som ligger mellan de 
inre blygdläpparna, och sträcker sig från urin­
röret till baksidan av slidmynningen (5). Oftast 
beskriver patienter att smärtan har en brännan­
de, stickande och knivskarp karaktär (3, 4, 6). 
Smärtan framkallas vid mekaniska stimuli såsom 
tryck och beröring, oavsett om dessa stimuli är 
sexuellt relaterade eller inte, och smärtan kan 
försvåra utförande av vissa aktiviteter såsom 
vaginalt samlag, gynekologiska undersökningar, 
användning av tampong, cykling och använd­
ning av åtsittande kläder (6–9).  

Prevalensen varierar i studier mellan 7 och 28 
procent (10–13), och en prevalens på 10 procent 
har visats i Europa (14). Provocerad vulvodyni 
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är den vanligaste formen av sexuell smärta och 
drabbar ofta yngre personer i åldrarna 20—30 
år (4, 15). Utöver smärta förekommer ofta en 
ökad tonus i bäckenbottenmusklerna. I jämfö­
relse med personer utan symtom har det setts 
att personer med provocerad vulvodyni har 
nedsatt funktion i bäckenbottenmuskulaturen i 
form av minskad styrka, uthållighet, snabbhet, 
koordination samt mindre tolerans till töjning 
(16–21). Överaktiviteten i bäckenbottenmuskler­
na kan vara en konsekvens av känslomässig på­
verkan eller sensitisering i nociceptorerna (5). 

Det har tidigare diskuterats skillnader mellan 
subgrupperna primär och sekundär provocerad 
vulvodyni, där personer med primär vulvodyni 
verkar ha en mer komplex smärtproblematik än 
de med sekundär vulvodyni (22–24). Men när 
det i en tidigare studie undersökts skillnader i 
bäckenbottenmuskulaturen hos personer med 
primär och sekundär provocerad vulvodyni 
har man inte kunnat identifiera någon skillnad 
mellan dessa grupper. Det kan tyda på att lik­
nande fysioterapeutiska åtgärder kan erbjudas 
till patienter oavsett om det handlar om primär 
eller sekundär vulvodyni (21).

Personer som lever med provocerad vulvo­
dyni beskriver ofta en uppenbar negativ påver­
kan på livskvalitet, sexuell funktion, relationer, 
kommunikation med partner och självbild 
(25–28). I en studie beskrivs att de psykosoci­
ala effekterna av provocerad vulvodyni har en 
större inverkan på den drabbades liv än själva 
smärtan (29). Vulvasmärta påverkar även famil­
jeplanering och förlossningsutfall (färre födslar, 
ökad sannolikhet för kejsarsnitt och instru­
mentell förlossning, samt ökad sannolikhet för 
perinealbristning) (30, 31). 

Eftersom uppkomst av provocerad vulvodyni 
tros vara multifaktoriell bör multidisciplinära 
tillvägagångssätt övervägas eftersom både 
psykosociala och biomedicinska aspekter då 
kan beröras vid behandling (32). Det finns dock 
i dagsläget begränsad kunskap om effekterna 
av interdisciplinära och teambaserade behand­
lingsmetoder. En nyligen publicerad litteratu­
röversikt har inte kunnat hitta tillräcklig evidens 
för att rekommendera en specifik kombinerad 
eller interdisciplinär intervention på grund av 
heterogenitet i studierna (33). Detta tyder på 
flera studier om effekter av multidisciplinära 
tillvägagångsätt behövs.

Studier har identifierat olika beteendemöns­

ter hos personer med vulvasmärta för hur de 
hanterar smärta kopplat till sex. Dessa bete­
endemönster är: undvikande, uthärdande (att 
fortsätta med smärtsamma sexuella aktiviteter) 
och en kombination av båda beteendena; högre 
grad av undvikandebeteende är associerat med 
lägre sexuell funktion, och en kombination av 
båda beteendestrategierna verkar ge det sämsta 
utfallet vad gäller sexuell funktion (34, 35). Ef­
tersom rädsla, undvikande och katastrofiering 
hos personer med provocerad vulvodyni verkar 
likna beteendet vid andra typer av långvarig 
smärta, presenterades för tio år sedan en för­
klaringsmodell (rädsla-undvikande modell) som 
är anpassad för att förstå samspel mellan olika 
faktorer som är specifika för samlagssmärta (36, 
37) (figur 1, nästa sida). Utöver de kognitiva och 
emotionella beteendena relaterade till smärta 
tar modellen hänsyn till smärtans påverkan på 
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resultatet och att dessa patienter kan uppvisa en 
mer komplicerad smärtproblematik med längre 
smärtduration, påverkan på dagliga aktiviteter 
och ökat antal besök hos gynekologen (45, 46). 

Diagnostisering och allmänna  
behandlingsrekommendationer
Diagnosen ställs kliniskt genom anamnes, 
inklusive kartläggning av psykosociala faktorer 
och komorbiditet som kan bidra till tillstån­
det, bedömning av smärta och gynekologisk 
undersökning (3, 26, 47). Vid första besöket hos 
fysioterapeuten bör frågor om symtom, debut 
av symtomen, smärtans lokalisation, om smär­
tan framkallas vid provokation, sexuella vanor 
samt tankar, känslor och beteenden kopplade 
till smärtan ingå. Detta är för att patienterna ska 
kunna beskriva sina symtom och deras påver­
kan detaljerat och för att möjliggöra individu­
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intimitet och partnerrespons (36). Det finns 
olika teorier kring uppkomsten av provocerad 
vulvodyni men etiologin är fortfarande inte helt 
klar (15). Det har tidigare presenterats teorier 
kring tidigare svampinfektioner, maladapti­
va perifera och centrala smärtmekanismer, 
hyperinnervation, inflammation, genetiska och 
hormonella faktorer, psykologiska faktorer samt 
dysfunktion i bäckenbottenmuskulaturen (4, 
10, 38–40). Troligtvis är det en kombination av 
biomedicinska och psykosociala faktorer som 
bidrar till att tillståndet utvecklas och att symto­
men kvarstår (15, 41). 

Andra tillstånd har tidigare associerats med 
provocerad vulvodyni: ångest, depression, 
interstitiell cystit, irritabelt tarmsyndrom, post­
traumatiskt stressyndrom, fibromyalgi (42–44). 
Det har också rapporterats att andra samtidiga 
smärttillstånd kan negativt påverka behandlings­
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Figur 1. Rädsla/undvikande modell för vulvodoni baserad på Thomtén och Linton, 2013.  
(Förenklad och översatt från engelska av författaren).
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alisering av behandlingsrekommendationer 
(48). Vid gynekologisk undersökning för att 
ställa diagnos ingår ofta ett test med en fuktad 
bomullspinne för att identifiera smärtsamma 
områden (48, 49). I den fysioterapeutiska 
undersökningen ingår oftast en undersökning 
av funktionen i bäckenbottenmuskulaturen 
inklusive tonus och relaxationsförmåga. Van­
ligen uppvisar dessa patienter en överdriven 
spänning i bäckenbottenmusklerna och de har 
svårigheter att viljemässigt kontrahera och 
slappna av i dessa muskler (18, 21).

Den rekommenderade behandlingen är en 
kombination av medicinska, psykologiska och 
fysioterapeutiska åtgärder som kan behöva an­
passas i olika kombinationer utifrån patientens 
behov (15). Medicinsk behandling består oftast 
av behandlingar för att minska smärta (50). 
Psykologiska behandlingar baserade på kognitiv 
beteendeterapi (KBT) ansikte mot ansikte och 
mindfulnessbaserad kognitiv terapi (MBCT) ver­
kar ha en positiv inverkan på smärta och sexuell 
funktion (51, 52). Acceptance and commitment 
therapy (ACT) har undersökts i begränsad om­
fattning för patienter med provocerad vulvo­
dyni. Ändå tyder resultaten på att även digital 
behandling kan ha en positiv inverkan på smärta, 
sexuell funktion, livskvalitet och smärtacceptans 
(53–55). Digitalt guidad ACT har rapporterats 
vara till hjälp vid hantering av symtomen (56). 
Tidigare studier har funnit liknande effekter 
på smärta och sexuell funktion när fysioterapi 
jämfördes med KBT. Då visade resultaten att KBT 
hade bättre effekt på sexuell funktion medan 
fysioterapi hade bättre effekt på smärta (57). 

Fysioterapeutiska behandlingsalternativ
I en tidigare litteraturöversikt har det under­
sökts effekten av olika fysioterapeutiska 
behandlingar för provocerad vulvodyni, och 
resultatet tyder på att åtgärder såsom kombi­
nerad fysioterapi, patientutbildning, och även 
andra åtgärder såsom biofeedback, vaginal stav 

och elektrisk stimulering (TENS), verkar bidra 
till att minska smärtan vid samlag och förbättra 
den sexuella funktionen (32). Översikten iden­
tifierade dock begränsningar i resultaten på 
grund av metodologiska problem i de inklude­
rade studierna. I år har ytterligare en litteratu­
röversikt publicerats som också har undersökt 
effekten av olika fysioterapeutiska behandling­
ar för provocerad vulvodyni och  
där hittades liknande resultat (58).

I kombinerad fysioterapi ingår åtgärder 
såsom patientutbildning, bäckenbottenmus­
kelträning, egenövningar samt manuella 
tekniker. Detta tillvägagångssätt är vanligt i 
klinisk praxis och kan med fördel utföras av en 
fysioterapeut med fördjupad kompetens inom 
bäckenbottenrehabilitering och provocerad 
vulvodyni. Patientutbildning omfattar bland 
annat information om provocerad vulvodyni, 
inklusive råd om att avstå från smärtsamt sex, 
information om långvarig smärta och smärt­
cirkeln samt information om bäckenbottens 
anatomi och funktion. Övningarna inkluderar 
vanligtvis instruktioner om allmän avspänning, 
såsom mindfulnessövningar och bäckenbotten­
träning med fokus på avslappning. Dessutom 
ingår desensibiliseringsövningar som innefattar 
smörjning av det smärtsamma området med 
lokalbedövning eller salva för att minska smärt­
känslighet (59). Andra åtgärder såsom bäcken­
bottenträning med tillägg av biofeedback eller 
användning av vaginalstavar kan användas vid 
behov efter bedömning av fysioterapeut. 

Enligt den senaste rapporten från SBU om 
diagnostik och behandling av provocerad 
vulvodyni var kombinerad fysioterapi den enda 
behandlingen med viss evidens. Studien som re­
fereras i SBU-rapporten visade en minskning av 
smärta och förbättrad sexuell funktion jämfört 
med lokalbedövningsbehandling med lidokain, 
och resultatet kvarstod upp till sex månader efter 
avslutad behandling. Deltagarna var också mer 
nöjda än de som behandlades med lokalbedöv­

”�I kombinerad fysioterapi ingår åtgärder såsom 
patientutbildning, bäckenbottenmuskelträning, 
egenövningar samt manuella tekniker.”
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ningsmedlet. Interventionen pågick under tio 
veckor och inkluderade timslånga individuella 
besök hos fysioterapeuter med specialistkunska­
per inom kvinnors hälsa. I behandlingsupplägget 
ingick patientutbildning, bäckenbottenträning 
med biofeedback, desensibiliseringsövningar, 
hemövningar (bäckenbottenträning, töjning 
med vaginal stav) samt manuella behandlings­
tekniker (60). Detta resultat baserades endast 
på en studie, vilket ledde till att tillförlitligheten 
klassificerades som låg. Det var inte möjligt att 
bedöma evidens av andra fysioterapeutiska 
behandlingar på grund av otillräcklig tillförlitlig­
het; det vill säga att det vetenskapliga underlaget 
var otillräckligt (48). Det innebär inte att andra 
behandlingsformer inte har någon verkan, utan 
att det för närvarande är svårt att sammanställa 
resultat och bedöma effekt av vissa behandlingar 
på grund av begränsat material, metodologiska 
svårigheter och/eller skillnader i mätinstrument 
i olika studier. 

Vård vid provocerad vulvodyni
Det har tidigare rapporterats att det kan ta upp 
till sex år för personer med kronisk vulvasmärta 
att få en diagnos och att dessa patienter har 
träffat flera läkare innan de fått en diagnos (9, 
61). Vidare har det tidigare rapporterats att 52 
procent av dessa patienter aldrig får en formell 
diagnos och att en stor andel inte ens söker 
vård för sina besvär (11, 62), vilket tyder på att 
det kan finnas ett mörkertal. En lång tid för att 
få en diagnos och ineffektiva behandlingar kan 
ha en negativ inverkan på prognosen (3). Som 
fysioterapeuter möter vi denna patientgrupp 
inom både öppen- och slutenvården.

En svensk intervjustudie undersökte erfaren­

heter av fysioterapi hos personer med provoce­
rad vulvodyni. Resultatet visade att deltagarna 
upplevde att fysioterapin gav en ny approach 
och var till hjälp för att hantera symtomen. Vi­
dare var undersökning av bäckenbottenmuskler 
samt feedback och vägledning från fysioterapeu­
ten viktigt, liksom att fysioterapeuten hade spe­
cialiserad kunskap om tillståndet för att kunna 
ge information till patienter. Det beskrevs också 
att tillgången till fysioterapeut var begränsad 
och att det förelåg långa väntetider (63). Detta 
resultat kan indikera att det behövs fler fysio­
terapeuter med specialistkompetens inom kvin­
nors hälsa så att dessa patienter får möjlighet till 
den vård de behöver i ett tidigt skede oavsett var 
i landet de bor. 

Det finns även kunskap om att upplevelser av 
otillfredsställande attityder från sjukvården och 
att bli rekommenderad ineffektiva behandlingar 
kan påverka patientens välbefinnande (29, 64). 
Trots ansträngningar för att förbättra vården för 
denna patientgrupp är den beroende av lokala 
resurser (15). Socialstyrelsen har rapporterat 
om tillgänglighet till specialiserad vård och upp­
täckt skillnader i resurser och behandlingsalter­
nativ mellan olika geografiska områden, vilket 
kan påverka vilken behandling som erbjuds för 
dessa patienter (65). År 2022 publicerade So­
cialstyrelsen dessutom en utförlig rapport om 
riktlinjer för vård av personer vid provocerad 
vulvodyni, där det bland annat rekommenderas 
kompetensutveckling för personal som arbetar 
med denna patientgrupp och där kombinera­
de fysioterapeutiska åtgärder utgör en del av 
vården (59). Dessutom rekommenderas att fler 
verksamheter i öppenvården erbjuder tidig 
diagnostisering och behandling samt tillgång till 
specialistvård när det finns behov av ett multi­
professionellt team. Rapporten ger riktlinjer 
för hur dessa patienter kan diagnostiseras och 
behandlas, och förhoppningsvis kommer den 
att bidra till en förbättrad vård för personer 
med provocerad vulvodyni.

Slutsats
Provocerad vulvodyni är ett komplext tillstånd 
och gruppen är heterogen. Därför bör indivi­
danpassade behandlingsstrategier erbjudas 
för dessa patienter. Fysioterapi har visat sig ha 
positiva effekter på smärta och sexuell funktion, 
men fortsatt forskning med fokus på effekten av 
olika behandlingar behöver ske. 

Forskning pågår

Ett medskick till dig som fysioterapeut
Att tänka på när du som fysioterapeut möter patienter  
med provocerad vulvodyni:

 ȉ  Ett bra bemötande och validering av patientens besvär har betydelse. 

 ȉ  �Smärtan kan påverka olika aspekter av patientens liv, särskilt  
psykosocialt.

 ȉ  Information och patientutbildning är en viktig del av behandlingen.

 ȉ  Att arbeta i team utifrån patientens behov rekommenderas.
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