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Vulvodyni 

 
Indledning: 
 
Baggrund: 
Vulvodyni betyder smerte i vulva. Vulvodyni er et overset område inden for gynækologien. 
Tilstanden er generelt varetaget som et komplekst problem, hvor der er en vifte af mulige 
diagnoser og behandlingsmuligheder med sparsom viden om tilstandens karakter og 
behandlingers effektivitet.  
Incidensen af Vulvodyni er estimeret til at være 16% blandt alle kvinder (1)(III). 
For patienterne er vulvodyni en tilstand, hvor de medfølgende psykiske, psykologiske, 
sexologiske og sociale problemer er omgivet med skam og en følelse af utilstrækkelighed. 
Dette medfører, at problemet ofte undertrykkes af kvinden. 
Arbejdet med udredning og behandling er vanskeliggjort af at området breder sig ud over 
mange specialer – dermatologi, patologi, intern medicin, psykiatri og gynækologi. 
 
Definitioner: 
Vulvodyni er defineret af ISSVD (International Society for the Study of Vulvovaginal 
Disease)  som ubehag i vulva uden tydelige anatomiske eller neurologiske forandringer, 
oftest beskrevet som en brændende og skærende smerte i vulva hos patienter, uden 
tydelige anatomiske eller neurologiske forandringer (2).  
 
Afgrænsning af emnet: 
Da mange vulva lidelser er ledsaget af smerte, skal begrebet vulvodyni afgrænses i 
henhold til definitionen og adskilles fra allerede kendte og veldefinerede vulva sygdomme 
med smerter som symptom. 
Vulvodyni kan forekomme  kronisk, intermitterende eller episodisk. Den kan forekomme 
ved provokation, så som i forlængelse af berøring, ved anvendelse af stramtsiddende tøj 
eller ved fysisk stimulation af vulvae (f.eks. coitus eller gynækologisk undersøgelse), men 
kan også forekomme uprovokeret.  
Vulvodynia kan optræde primært (siden første coitus eller efter første indførelse af en 
tampon)  eller sekundært (opstået efter længere smertefri periode).  
Vulvodyni kan forekomme generaliseret (generaliseret vulvodyni) eller lokaliseret i 
vestibulum (lokaliseret vulvodyni, benævnt vestibulodyni, tidligere kaldet vulvar 
vestibulitis). 
 
Der er en overlapning mellem lokaliseret og generaliseret vulvodyni.  
Symptomerne er brændende, stikkende eller sviende smerte, irritation og fornemmelse af 
hudløshed i vulva. Der er typisk ikke kløe. 
 
Den lokaliserede form er begrænset til vestibulum og/eller klitoris (clitoridyni). Den 
provokeres af tryk, friktion, tamponbrug eller samleje. Patienterne er som regel i stand til at 
masturbere uden smerter. Den lokaliserede form er den mest udbredte med en estimeret 
livstidsprævalens på 12 % (1)(III). 
Den generaliserede form er ikke begrænset til vestibulum, men kan medinddrage hele 
vulva og optræder som regel uprovokeret. Er vestibulum ikke medinddraget, er der ikke 
dyspareuni. Der findes ikke estimater for prævalensen for den generaliserede form. 
 
 
 
Ætiologi 
Ætiologien er ukendt, men er formodentlig multifaktoriel. Et nyligt forsøg på at opstille en 
forklaringsmodel, henfører vulvodyni til en dysregulering af patientens  
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Vulvodyni 

 
1. nerve system 
2. bækkenbundsmuskulatur 
3. psykosociale – og seksualfunktion. 
4. andet 

 
Dysregulering  af nervesystemet 
Siden 1998, hvor man fandt en øget innervation i vestibulum hos nogle patienter 
sammenlignet med kontroller, har dysregulering af nervesystemet været en dominerende 
hypotese, selvom det er uvist om det er et primært eller et sekundært fænomen (3;4) (IIb). 
Smertefornemmelsen medieres af tre typer afferente fibre. Vestibulum er kun innerveret af 
ikke-myelinerede type C-fibre. Disse fibre er ansvarlige for erkendelsen af smerte, der 
oftest har en brændende karakter (5)(IIb). 
 
 
Forhøjet tonus i bækkenbundsmuskulaturen 
Øget tonus i bækkenbundsmuskulaturen anses ofte for at bidrage til vedligeholdelsen af 
smerten, og findes ofte ved den gynækologiske undersøgelse hos kvinder med vulvodyni 
(6;7)(IIb).  
På denne baggrund anvendes ofte EMG – bio feedback eller fysioterapi til kvinder med 
vulvodyni og anbefales i internationale guidelines (8-10)(Ib). 
 
 
Psykosocial og seksuel dysfunktion 
Smerter i forbindelse med seksuel stimulation eller samleje nedsætter eller ophæver 
lysten. Såvel libido som lubrikation kan sagtens være til stede, men mindskes eller 
forsvinder, når smerten viser sig. Kvinder med den generaliserede form for vulvodyni har 
ikke altid samtidigt vestibulodyni, men kan have problemer blot ved at blive berørt i vulva. 
Kvinder med vestibulodyni oplever en voldsom smerte i forbindelse med penetration. Den 
fysiologisk betingede lubrikation ophæves som regel derved momentant. Dette medfører 
også smerter ved friktionen. Kvinden vil som regel uvilkårligt spænde i 
bækkenbundsmuskulaturen og musklerne bliver derved ømme. Det giver yderligere en 
smerte. Når libido ikke får mulighed for at udfolde sig, udebliver den fysiologisk betingede 
forlængelse af vagina og kvinden udsættes derfor for ydermere for dyb kollisionssmerte. 
Efterhånden som det går op for kvinden, at tilstanden er af vedvarende karakter, ophører 
den spontane libido og dermed evnen til at lubrikere. Senere kommer der angst for at søge 
en partner. Kvinderne oplever frustration og 1/3  kan udvikle en depressiv tilstand, som det 
ses hos patienter med kroniske smerter (11;12)(Ib/III). 
 
I forbindelse med behandlingen for vulvodyni, kan det være en lettelse for kvinden ikke at 
måtte have samleje.  
 
Nogle patienter med vulvodyni udvikler sekundært vaginisme (13)(III). 
 
 
Andre forklaringer 
Blandt patienter med vulvodynia, ses en øget forekomst af interstitiel cystit, fibromyalgi og/ 
eller colon irritabile (14) (III). 
 
Sammenhængen mellem brug af p-piller og vestibulodyni er omdiskuteret og kontroversiel. 
Et studie finder at kvinder i behandling med p-piller fra tidlig alder har øget risiko for at 
udvikle vulvodyni (15)(III). Der foreligger desuden et pilotstudium over forbindelsen mellem 
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vestibulitis (nu vestibulodyni) - syndromet og undertrykkelse af østrogenreceptorer i 
vestibulum, hvor dette beskrives at gælde for blot et mindretal af patienter med 
vestibulodyni (16)(IIb). 
 
Tidligere var en infektion med HPV mistænkt for at udløse tilstanden, men der har aldrig 
kunnet påvises en ætiologisk sammenhæng med hverken HPV eller andre infektioner(17-
20), se særskilt afsnit af Guidelines om HPV. Dog kan Vulvodyni ses efter CO2-laser-
behandling for anden lidelse, typisk condylomer (21)(III). 
Symptomdebut sker desuden ofte i forbindelse med en ophobning af lokalbehandlinger af 
svampeinfektioner, hvorfor en øget incidens af candida mistænkes. Der er dog ikke fundet 
flere positive candida dyrkninger hos vulvodyni patienter.  
Muligvis kan en forhøjet produktion af pro-inflammatoriske cytokiner produceret af 
vestibulum specifikke fibroblaster forårsage lokaliseret vestibulodyni (22)(IIb). Denne 
recidiverende kemiske påvirkning kan muligvis udløse hyperaktivitet. Hypotesen har dog 
ikke sikkert kunnet bekræftes (23) (IV). 
 
 
 
 
Resumé af kliniske rekommandationer 

1. Alle gynækologer bør kunne udrede en kvinde  for vulvodyni 
 
2. Udelukke andre vulva sygdomme med grundig anamnese og en målrettet 

gynækologisk undersøgelse inkl. Q-tip test, wet-smear og evt. Biopsi fra vulva 
 

 
3. Behandling af vulvodyni bør være multidisciplinær 
 
4. Primær behandling opstartes med lokal medicinsk behandling med Xylokain. 

 
 
5. Ved manglende effekt af lokal medicinsk behandling kan systemisk behandling med 

Amitriptylin eller Gabapentin i værksættes 
 

6. Ved manglende effekt af lokal eller systemisk behandling bør kirurgisk behandling 
overvejes 

 
7. Sideløbende fysioterapi behandling kan med fordel iværksættes. 

 
8. Sideløbende sexologisk behandling  før eller  efter endt medicinsk eller kirurgisk 

behandling kan med fordel iværksættes 
 

9. Vanskelige tilfælde bør henvises til praktiserende gynækologer eller en 
gynækologisk afdeling med interesse og viden om vulva sygdomme 
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Litteratur søgningsmetode: 
 
Der er søgt systematisk på Medline og PubMed frem til 2009, fortrinsvis efter litteratur 
publiceret efter 1980. Søgesproget har været engelsk. Søgeord: (Vestibulitis), 
(vestibulodynia), (vulvodynia), (vulvar vestibulodynia), (vulvar vestibulitis) og (vulvar pain), 
(essentiel vulvodyni) eller (vulvodyni  i kombination med ”surgery”, ”botox”, ”lidocaine”, 
”methylprednisolon”, ”sexual dysfunction” og ”dyspareunia”, ”genital pain” og physical 
therapy). 
Der er lagt vægt på at finde  prospektive studier, case-control studier samt randomiserede 
studier  
Litteratur søgning afsluttet dato: 16.06.09 
 
 
 
 
 
Udredning og diagnostik af kvinder mistænkt for at lide af vulvodyni 
 
 
Problemstilling: 
Hvad skal den gynækologiske undersøgelse af en vulvodyni patient omfatte? 
  
Resume af evidens 
Diagnosen Vulvodyni er en udelukkelses diagnose. Der findes udenlandske guidelines på 
udredning og behandling af vulvodyni (2;8).  
Udredning og diagnostik bør foretages efter grundig anamnese optagelse med inklusion af 
spørgsmål om tidl. Medicinsk og kirurgisk behandling, risiko faktorer, tidligere 
behandlingsforsøg og en sexologisk anamnese (Appendiks 1). 
Få studier har opgjort evidensen bag fremgangsmåde og valg af relevant diagnostik. I et 
engelsk studie fandt man at 61 % af kvinder med refraktær vulvodyni, havde en 
dermatologisk lidelse. Forfatterne anbefalede derfor at man tager en biopsi fra vulva på løs 
indikation (24)(III). 
Et andet dansk studie fandt at dyspareuni og stikkende smerter er associeret med 
vulvodyni, mens kløe i vulva og en tendens til at udvikle fissurer i vulva, er negativt 
associeret til vulvodyni og bør foranledige at man søger en dermatologisk forklaring på 
smerterne (25)(III). 
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Vulvodyni 

Kliniske rekommandationer for udredning og diagnostik (se appendiks 2) 
 

1. Grundig inspektion af vulva og vagina med udelukkelse af andre sygdomme som 
årsag til tilstanden f. eks infektioner eller dermatologiske lidelser, samt udrede for 
cystit 

 
2. Rødme i vestibulum og rundt om Bartholin-kirtlernes åbning kan forekomme men er 

ikke altid til stede. 
 

3. Inddrag Q – tip test. Med fugtet vatpind gennemgås vestibulum systematisk 
(udmunding af Skeenes gange og Bartholin kirtlerne) samt klitoris, området mellem 
urethra og klitoris, indsiden af labia minora både indenfor og udenfor Harts line.  
Den provokerede form udløser smerter ved Q – tip test. Patienten bedes kvantitrere 
smerten på en VAS. 
 

4. Podninger og mikroskopi af vaginalsekretet samt evt. vulvoskopi. 
 
5. Biopsi bør kun foretages på indikation eller som vejledning i at finde den rette 

behandling (!). Biopsi tages som standsebiopsi med standsenål nr. 4 i LA. Biopsien 
bør vurderes af dermatopatolog.  

 
 
 
 

D 
 
 
 
D 
 
 
C 
 
 
 
 
 
D 
 
D 

Medicinsk behandling  mod vulvodyni?                            
 
Problemstilling 
Hvilken lokal medicinsk behandling kan anvendes til vulvodyni? 
 
Lokal Xylokain  
 
Resume af evidens 
Påsmøring af lidocain-gel eller creme kan forsøges, men man må være opmærksom på 
eventuel overfølsomhedsreaktion, lidocain giver dog mindre risiko end andre lignende 
præparater (26;27) (III) 
 
Kliniske rekommandationer:  

1. Xylokain gel 2% 5 gange dagligt i 2 mdr. efterfulgt af salve Xylokain 5% 5 gange 
dagligt i 2 mdr. (27) (B)).  

2. Alternativt påsmøring af Xylokain salve 5 % på et stykke vat appliceret i vestibulum 
til natten i 4 mdr.(26) (B) 

Salve 5% svier kortvarigt efter applikation. 
 
 
Methyl prednisolon 
 
Resume af evidens 
Kvinderne havde forbud mod samleje i de tre uger. 32 % havde ingen effekt. Resten 
havde respons. Efter 1 år havde 5 patienter behov for yderligere en injektion med 0,5 ml 
efterfulgt at hurtig remission af symptomerne (28)(III). 
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Kliniske rekommandationer:  
Injektion i submukosa svt. det afficerede område én gang om ugen i tre uger med Metyl 
Prednisolon 40 mg + Lidocain Chlorid 10 mg pr ml ( 1ml dag 1., 0,5 ml dag 8. og 0,3 ml 
dag 15.). Forud for injektionen kan påsmøres Lidocain creme (28)(C). 
 
 
Lokal Botox injektion i vestibulum. 
 
Resume af evidens: 
Minimum to pilot studier har rapporteret om en effekt af lokal injektion med Botulinum 
Toxin A (Botox) i vestibulum til behandling af vulvodyni (29;30)(IV). Begge pilotstudier har 
vist en signifikant smertereduktion indtil 12 måneder efter behandling hos henholdsvis 17 
og 20 kvinder. Et randomiseret dobbeltblindet, placebo kontrolleret studie har ikke vist 
større effekt af 20 IE Botox end placebo 6 mdr. efter injektion in mm. Bulbospongiosus 
bilateralt i vestibulum (31)(Ia) 
 
Resume af kliniske rekommandationer:  
Injektion af 20 IE Botox er ikke dokumenteret til at virke bedre end placebo ved lokal 
injektion i vestibulum (A). 
 
 
Problemstilling 
Hvilken systemisk medicinsk behandling kan anvendes til vulvodyni? 
 
Antidepressive 
 
Resumé af evidens:  
Reed et al  viste i et prospektiv, ikke randomiseret, followup studie en 50% 
smertereduktion blandt 56–90% af forsøgsdeltagere ved anvendelsen af amitriptylin, 
paroxetin og andre SSRI præparater (32)(III). McKay et al  har retrospektivt i en 
registerundersøgelse fundet samme behandlingseffekt af tricykliske antidepressive (33) 
(III).  
 
Resume af kliniske rekommandationer:  
Amitriptylin: startdosis 25 mg, stigende med 10 mg til 100 mg. Størstedelen af patienter 
har effekt af 60 mg, som kan administreres i 6 mdr. og derefter forsøges seponeres til den 
dosis som lige akkurat holder patienten smertefri. Doseres 2 timer før sengetid pga. 
sederende effekt. (C ) 
 
Andre antidepressive: 
Efexor (Paroxetin) 37,5 mg dgl. stigende til 75 – 100 mg. Seponering skal foregå gradvist 
(D). 
 
Anti-epileptika 
 
Resume af evidens: 
Et retrospektivt studie fandt at 64 % af kvinder behandlet med Gabapentin fik 80 % 
reduktion i deres smerter fra vulva efter behandling (34)(IIIc). 
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Resume af kliniske rekommandationer:  
Gabapentin: Startdosis 300 mg, øges hver 3. dag med 300 mg indtil effekt eller 600mg x 3. 
Såfremt der ikke er effekt ved 600mg x 3 , kan der ikke forventes effekt ved højere dosis 
(C). 
Dosis kan ved partiel effekt, øges til 4,8 g dgl. afhængig af bivirkningsprofil. 
 
 
 
 
Kirurgisk behandling af vulvodyni 
 
Problemstilling 
Hvilke patienter med vulvodyni skal have foretaget et kirurgisk indgreb? 
 
Resume af evidens 
Kirurgisk behandling af vulvodyni har udviklet sig meget over de seneste 25 år siden 
Woodruff og Parmly beskrev perineoplastik til vulvodyni for første gang ( 1983). Den mest 
anvendte kirurgiske metode er i dag vestibulektomi (35)(III).  
Der findes en række arbejder, som alene vurderer effekten af kirurgi (36-42). 60-85% af 
patienterne bliver helt eller delvist symptomfrie. Den længste observations tid var mediant 
3,3 år i alle studierne. 
Der findes kun en enkelt randomiseret undersøgelse, som vurderer kirurgi over for andre 
behandlingsmodaliteter. 78 kvinder med vestibulodyni blev randomiseret til vestibulektomi, 
”cognitive-behavioral therapy” eller elektromyografisk biofeedback. Alle 3 modaliteter viste 
en signifikant reduktion i patienternes symptomer med vestibulektomi som den klart bedste 
(43). Et senere follow up studie viste at på trods af effekt efter behandling med alle tre 
modaliteter, fandt man at patienter som havde nedsat seksuel lyst eller en grad af seksuel 
aversion, ikke profiterede tilstrækkeligt af kirurgi og bør tilbydes sexologisk behandling før 
og evt. efter kirurgisk behandling (A/C).  
Op til 30% af patienterne får sår infektion. Der er  ikke beskrevet andre alvorlige 
komplikationer. 
 
En del patienter har på grund af smerterne udviklet sekundær vaginisme. Denne 
problemstilling skal behandles af sexolog som supplement til den kirurgiske behandling 
(44;45) (C). 
 
 
 
Perineoplastik 
 
Resumé af evidens 
Ved smerter lokaliseret bagtil i vestibulum foretages perineoplastik. Der er beskrevet flere 
modifikationer at denne operation (36;44-46)(III). Den bagerste del af vestibulum exideres 
ind til hymenal randen. Vaginas bagvæg frigøres fra rektum, og defekten dækkes med 
vaginalslimhinde. Et enkelt arbejde  har vurderet prediktive faktorer i relation til resultat 
efter perineoplastik (47)(III). Patienter, som  ud over dyspareuni også havde uprovokerede 
smerter/ brændende fornemmelse i vestibulum eller som havde primær vestibulodyni, 
responderede dårligt på kirurgisk behandling. 
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Vestibuloplastik 
 
Resume af evidens 
I et forsøg på at skære nervegrene til vestibulum over har man incideret og undermineret 
hele vestibulum uden at exidere noget. 
Metoderne er vurderet i en lille randomiseret undersøgelse (44;48)(Ib). Der blev 
randomiseret mellem perineoplastik og vestibuloplastik. Vestibuloplastik havde ingen 
effekt hos 10 ud af 10 patienter. Perineoplastik gjorde 9 ud af 11 patienter symptomfrie. 
Siden denne undersøgelse er der ikke publiceret andre undersøgelser vedrørende 
vestibuloplastik.  
 
 
Total vestibulektomi 
 
Resume af evidens 
Der foretages en perineoplastik som ovenfor anført. Herudover exideres vestibulum op i 
højde med urethras munding. Den mediale begrænsning er hymenalranden. Den laterale 
afgrænsning afhænger af symptomernes udbredelse. Det exideres til en dybde af ca . 2 
mm (35)(III). 
 
Studier har vist at vestibulektomi er en effektiv behandling af kvinder med lokaliseret 
vestibulodyni med høj grad af patienttilfredshed, få postoperative komplikationer og få 
smerte gener postoperativt og lige så effektiv som fysioterapi og terapi (43;49;50) (Iq/III). 
 
 
 
Kliniske rekommandationer for kirurgisk behandling af vulvodyni 
 
 
1. Vestibuloplastik kan ikke anbefales 
 
2. Partiel eller total vestibulektomi bør overvejes/ foretages hos patienter med 

sekundær provokeret vestibulodyni, og hvor andre konservative 
behandlingsforsøg ikke har ført til at tilfredsstillende resultat.   

 
3. Der findes ingen undersøgelser, som vurderer effekten af kirurgi hos patienter 

med generaliseret vulvodyni. Dette ville betyde, at disse patienter skulle have 
foretaget total vulvektomi, hvilket forekommer ude af proportion i relation til 
sygdommens godartede karakter og indgrebets efterfølgende konsekvenser. 

 
4. Patienter med en sexologisk overbygning på vulvodyni, bør tilbydes sexologisk 

behandling før og efter kirurgisk behandling. 

C 
 
A 
 
 
 
 
 
A 
 
 
 
C 
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Anden behandling mod vulvodyni? 
 
Problemstilling 
Hvilke andre typer behandling kan anvendes ved vulvodyni? 
 
Fysioterapi 
 
Klinisk evidens:  
Mange patienter har forhøjet tonus i bækkenbundsmuskulaturen i forlængelse af 
smerterne, og kan have glæde af fysioterapi. 
Studier har vist at fysioterapi kan have effekt (10;51)(III). Fysioterapien omfatter typisk 
udstrækning. 
Senest har et svensk studie vist at 79% af de kvinder, som deltog i fysioterapi og 
densitization af mukosa, gik i remission mht. deres smerter og steg i samleje frekvens 
(52)(IIa). 
 
Kliniske rekommandationer: 
Fysioterapi kan iværksættes sideløbende med anden terapi (B). 
 
 
Psykoterapi. 
 
Klinisk evidens: 
Et amerikansk studie sammenlignede effekten af CBT og støttende terapi til kvinder med 
vulvodyni. Studiet viste at kvinder med vulvodyni som modtog kognitiv terapi fik det bedre 
end de kvinder som modtog støttende terapi(53)(Ia). 
 
Kliniske rekommendationer: 
Henvisning til psykolog eller psykoterapeut med erfaring i smerte – og seksuelle 
problemstillinger kan overvejes (A) 
 
 
Problemstilling: Andre mindre belyste behandlingsmetoder som lokal behandling med 
capsacain, hypnose, akupunktur og laserterapi i anvendes i mindre grad uden større 
dokumentation. 
Der mangler resultater fra randomiserede studier på kvinder med vulvodyni. 
 
 
 
 
 
Sexologisk behandling af patienter med vulvodyni 
 
Problemstilling 
Hvilket behov for rådgivning om seksualitet har kvinder som lider af vulvodyni? 
 
 
Resume af evidens:  
Nogle kvinder profiterer ikke tilstrækkeligt af sexologisk rådgivning og kan have brug for 
henvisning  til sexologisk behandling. 
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Kvinder som lider af vulvodyni har et højt angstniveau,  tendens til at tænke 
katastrofetanker og viser større tendens til somatisering. Begge dele kan formentlig 
tilskrives deres tilstand (54;55)(III). Psykoterapi er i studier vist at have effekt. Der 
foreligger to arbejder, som sammenligner psykoterapeutiske behandling med kirurgisk 
intervention. De to studier konkluderer, at psykoterapi bør iværksættes før kirurgisk 
behandling kommer på tale. Arbejderne omfatter henholdsvis 48 og 72 patienter 
(43;56)(Ib). Der er ikke behov for psykiatrisk intervention. Man bør sikre sig, at tilstanden 
er uafhængig af par problemer. Vestibulodyni medfører ofte ændringer i kvindernes 
seksualitet og bidrager til at patienterne oplever stor frustration og en 1/3 del  kan udvikle 
en depressiv tilstand som det ses hos patienter med kroniske smerter (12;57)(III). Mange 
patienter med vulvodyni har desuden vaginisme (13)(Ib).  
 
 
 
Kliniske rekommendationer: 
Kvinden eller parret vil i lyset af tilstandens karakter som regel have behov for sexologisk 
rådgivning på et eller andet niveau. I behandlingsforløbet for vulvodyni, bør det derfor 
direkte spørges, om der er et sådant behov. (link til sexologisk guideline) (A/ C)  
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Appendiks 1: Anamnese på vulvodyni patient 
 
 

1. Gynækologisk-, smerte – og sexologisk anamnese.  
1a. Tidligere behandlingsforsøg, allergi, tidligere medicinske - og kirurgiske sygdomme  

 1b. Debut af smerteproblem, smertens varighed, tidspunkt for indsættelse, oplysninger om 
tilstande som kan udløse smerten såsom indføring af tampon, coitus, cykling, ridning, 
langvarig siddende tilstand, indføring af gynækologiske instrumenter ved gynækologisk 
undersøgelse. 

1c. Patientens seksualliv, tidligere og nuværende seksuelle erfaringer. Oplysningerne opnås 
bedst med patienten siddende påklædt og efter at have opnået tilladelse til at tale om 
emnet med patienten ved hjælp af PLISSIT modellen  

 
 
2. Gynækologisk undersøgelse 
 

 2a. Systematisk inspektion af genitalier, kolposkopi af vestibulum og vulva inkl. evt. applicering 
af eddikesyre for at visualisere dysplasi suspekt slimhinde. 

2b. Bakteriologi fra vulva og vagina (streptococcer) 
2c. Virus podninger (HPV, PCR, herpes) 
2d. Q-tip test: Systematisk evaluering med urets retning startende ved klitoris og videre på 

indersiden af labia minora, vestibulum og hymenalresterne. Hvis trykket udløser en smerte, 
taler man om en positiv Q-tip test. Rødme i vestibulum er fysiologisk og ses hos mere end 
50 % både før og efter klimakteriet. 

2e. Inspektion af vagina med minimalt pres på det smertefulde område. 
2f. Bi - manual palpation af genitalier interna og indvendig palpation af 

bækkenbundsmuskulaturen for at identificere vaginisme eller ømme bækkenbundsmuskler. 
2g. Biopsi tages som standsebiopsi med standsenål nr. 4 i lokalbedøvelse. Prøven bør 

vurderes af patolog med interesse for hudlidelser. 
 
 
3. Øvrigt 
 
3a. Eventuelt mikroskopi af flour vaginalis for at finde svampespore/ hyfer eller tegn på 

bakteriel vaginose (BV). 
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Appendix 2:  Diagnostik og behandling af vulvodyni 

 
 
 

 

Forandringer i hud eller i submukosa? 

 Nej   Ja  
 
 
 

Q – tip test Iværksæt relevant behandling af : 
infektion, dermatose, præmalign 
eller malign tilstand 

 
 
 

Negativ  Positiv
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Podning fra 
hud og 
vagina 

Vulvodyni kan udelukkes 

Positiv Negativ 

Ingen 
effekt 

 
Relevant behandling 

Effekt 

   
Afsluttes 
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En eller flere af 
følgende terapi 
former kan 
forsøges alene 
eller i kombination: 
 
1. Vulva hygiejne 
 
2. Lokal 

medicinsk 
behandling 

 
 
3. Lokal injektions 

behandling 
 
4. Systemisk 

medicinsk 
behandling 

 
 
5. Fysioterapi 
 
6. Terapi 

(kognitiv, 
psykoterapi, 
gruppe terapi) 

 
 
7. Sexologisk 

rådgivning eller 
sexologisk 
terapi 

 
8. Kirurgi 


