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Forkortelser:

FSFI Female Sexual Function Index. Et standardiseret spergeskema til méling af kvinders
seksualfunktion.

GPPPD genito-pelvic pain/penetration disorder

HT Hormon Terapi

LLETZ large loop excision of the transformation zone

LEEP loop electrosurgical excision procedure

Indledning:

Baggrund:

Seksualitet er en veesentlig faktor i tilveerelsen. En dansk befolkningsunderseggelse viste 1 2011, at
ca. 9 ud af 10 blandt 16-95-drige fandt det vigtigt at have et velfungerende sexliv. Gynakologiske
lidelser og behandlingen af dem, kan fremkalde seksuelle problemer. Visse seksuelle problemer kan
vise sig som gynakologiske klager. Gynakologen er derfor en negleperson angdende det at udrede
og behandle seksualfunktionen hos kvinder og ikke mindst at forebygge seksuelle komplikationer
til gynakologiske behandlinger. I visse omrader af udredning og behandling af gynakologiske
tilstande og ved radgivning indenfor det reproduktionsmedicinske omrade ber gynakologen vare
serligt opmarksom pa mulige seksuelle dysfunktioner som en vasentlig faktor for patientens
livskvalitet, coping samt compliance, forfatterne har udvalgt veesentlige omrader som prolaps, urin-
inkontinens, keglesnit, hormonel antikonception, penetrationsproblemer og menopause.
Gynakologisk cancer samt infertilitet er ikke specifikt adresserede, men vides ogséd vare
associerede til seksuel dysfunktion.

Definition:
Seksuel dysfunktion: Seksuelt problem, der har en vis varighed og svaerhedsgrad. Pavirker relation,
selvvaerd og opleves belastende.

Afgreensning af emnet:
- Naervaerende guideline omhandler vigtige skaringsfelter mellem sexologi og gynakologi. Rene
sexologiske emner, som eksempelvis manglende lyst er ikke medtaget.

Litteratur segningsmetode:

Litteratursegning afsluttet dato 1.5.2017

Databaser der er sogt i: pubmed, OVID Medline, EMBASE
Segetermer: er anfort ved hvert afsnit.

Sprogomrade: afgraenset til engelsk ved gennemgang af resultater

Evidensgradering:
Oxford

Emneopdelt gennemgang



Problemstilling: Pavirkes seksualiteten af inkontinens og prolaps samt den Kirurgiske
behandling heraf?
Forfatter: Julie Buchholt Hebnes

P: Kvinder med inkontinens og/ eller vaginal prolaps
I: Kirurgisk behandling for inkontinens eller prolaps
C:

O: Seksuel dysfunktion

Segestrategi:

Litteratursegning afsluttet dato: 1. marts 2017

Databaser: PubMed. Desuden er referencelister i1 relevante artikler gennemgéet

Segetermer: Urinary incontinence OR stress incontinence OR coital incontinence OR LUTS OR
SUI OR pelvic organ prolapse OR genital prolapse OR POP AND surgery OR treatment OR PFMT
OR vaginal surgery AND sexual function OR sexuality OR sexual dysfunction AND female OR
woman OR women

Filter: English, humans

Antal artikler fremskaffet og laest: 21

Evidens: Inkontinens og prolaps er ofte forbundet med seksuelle problemer. De to tilstande har
samme indflydelse pa den seksuelle funktion (Jha and Gopinath 2016), men for overblikkets skyld
er det folgende opdelt 1 inkontinens og prolaps. Litteraturen skelner ikke mellem andre former for
seksuelle moder end samleje og partnerens rolle 1 vurderingen af de seksuelle funktioner er sjeldent
adresseret 1 den fremsegte litteratur. Effekten af psykoseksuel radgivning pa kvinder behandlet for
prolaps og inkontinens, blev ikke undersogt i nogen af de inkluderede studier. I det folgende tages
der ikke stilling til typen af valgt operation, da vi antager at valg af operation er truffet ud fra,
hvordan kvindens primeer klage (prolaps eller inkontinens) bedst behandles. Der er altsd ikke sagt
litteratur med det specifikke formal, at sasmmenligne kirurgiske behandlinger, men hvad angar
operation for inkontinens, er der ikke fundet forskel pa seksuelt outcome efter TVT og TVT-O i de
inkluderede studier som adresserer emnet (Fatton, de Tayrac, and Costa 2014; Thiagamoorthy,

Srikrishna, and Cardozo 2015; Jha and Gopinath 2016).



Inkontinens:

Flere studier viser, at inkontinente kvinder hyppigere oplever at have en seksuel dysfunktion end
kontinente kvinder. De seksuelle problemer, som generelt er forbundet med inkontinens inkluderer
coital inkontinens, gener af ”nighttime urgency”, inkontinens ved penetration og orgasme samt
vaginal terhed og dyspareuni (Dogan, Vural, and Akyuz 2017; Espuna Pons and Puig Clota 2008;
Mota 2017). Flere har desuden vist, at alene kvindens bekymring for, om der er lugtgener eller
inkontinens 1 forbindelse med samleje, forringer den generelle lyst og medferer seksuel
afholdenhed, nedsat libido og generelt nedsat seksuelt velbehag (Dogan, Vural, and Akyuz 2017;
Felippe et al. 2017; Mota 2017).

Litteraturen er ikke entydig, blandt andet pd grund af varierende verktgjer til vurdering af den
seksuelle funktion (Fatton, de Tayrac, and Costa 2014), men blandingsinkontinens pavirker de
seksuelle funktioner mere end stress og urge inkontinens alene (Dogan, Vural, Akyuz 2017; Felippe
et al. 2017) og sterre svaerhedsgrad af inkontinens symptomer er forbundet med dérligere seksuel
funktion (Morgan et al. 2008).

Flere studier viser, at den kirurgiske behandling af stressinkontinens ogsa forbedrer de seksuelle
problemer, der er forbundet med inkontinens (Thiagamoorthy, Srikrishna, and Cardozo 2015;
Tunuguntla and Gousse 2006; Ghezzi et al. 2006). I et studie, fandt man en signifikant forbedring af
seksuallivet efter operation for stressinkontinens, malt pa parametre, der omfatter fysiske og
partnerrelaterede gener. Derimod var der ingen @ndring nar man sé pa parametre, som omfattede
den psykiske péavirkning af seksuallivet (Jha et al. 2007). Kvindens egen opfattelse af, hvor
betydende inkontinens er for hendes seksualliv, har betydning for seksualfunktionen efter en
vellykket inkontinensoperation. I trad med dette er det ogsa vist, at et godt sexliv inden operation er
en god prediktor for et godt sexliv efter operationen (Fatton, de Tayrac, and Costa 2014).

Trods en generel forbedring af de seksuelle funktioner, er der stadig mellem 13 og 37 % som
oplever en forringelse efter operationen, blandt pa grund af nyopstaet dyspareuni (Fatton, de

Tayrac, and Costa 2014; Thiagamoorthy, Srikrishna, and Cardozo 2015).

Prolaps:

Litteraturen er slet ikke entydig, men er praeget af manglende ensretning i validerede skemaer til
vurdering af den seksuelle funktion. Generelt er studierne sma og angiver antallet af inkluderede
kvinder samlet for bade prolaps og inkontinens operation, det er derfor svart at angive et praecist

estimat for hvor mange kvinder, der er pavirket af seksuel dysfunktion for og efter operation for



prolaps. Et studie estimerer, at op til 64% af kvinder, der ses 1 urogynakologisk regi, har seksuelle
problemer (Rantell, Srikrishna, and Robinson 2016). Vaginal prolaps pavirker hyppigt den seksuelle
funktion, enkelte studier viser, at hos op til 48% kvinder med vaginal prolaps havde tilstanden
indflydelse pa seksualiteten inden operation (Jha, S., and D. Gopinath. 2016; Pauls, R. N., W. A.
Silva, C. M. Rooney, S. Siddighi, S. D. Kleeman, V. Dryfhout, and M. M. Karram. 2007.) og
seksuel dysfunktion er ofte den motiverende faktor for at sege laege hos den pavirkede kvinde.
Vaginalprolaps er forbundet med dyspareuni, mekaniske gener og besvearet penetration, oget
vaginal elasticitet og generelt nedsat libido (Rantell, Srikrishna, and Robinson 2016). De fleste
kvinder har et uaendret eller forbedret seksualliv efter prolapsoperation (Tunuguntla and Gousse
2006; Glavind, Larsen, and Lindquist 2015; Rogers et al. 2006; Roovers et al. 2006; Pauls et al.
2007), blandt andet mélt pa forbedret libido og ophidselse (Eftekhar et al. 2014). Et enkelt studie
viste, at 72% havde forbedret PISQ score efter operation (Glavind, Larsen, and Lindquist 2015) og
hos Roovers et al. fandt man, at af de 68%, som havde problemer inden operation, forsvandt disse
hos 46% postoperativt (Roovers, J. P., A. van der Bom, J. S. van Leeuwen, P. Scholten, P. Heintz,
and H. van der Vaart. 2006). Dog er det ogsa rapporteret, at kvindens seksuelle funktion kan
pavirkes negativt efter operation. Arsager hertil omfatter &ndret arkitektur og generende snaverhed
af vagina, nedsat lubrikation, nyopstaet inkontinens samt dyspareuni (Rantell, Srikrishna, and

Robinson 2016; Helstrom and Nilsson 2005).

Potentielle seksuelle problemer ved inkontinens Potentielle seksuelle problemer ved prolaps
Coital inkontinens Mekaniske gener

Inkontinens ved penetration og orgasme Besvzeret penetration

Vaginal tgrhed @get vaginal elasticitet

Dyspareuni Nedsat libido

Nedsat libido grundet bekymring for inkontinens




Resume af kliniske rekommandationer:

Resumé af evidens Evidensgrad

Inkontinens og vaginal prolaps pavirker kvindens seksuelle funktioner 2b

De fleste kvinder oplever at de seksuelle funktioner er uendrede eller forbedrede | 2b

efter operation for inkontinens eller prolaps

Op til 1/3 oplever forringelse af de seksuelle funktioner efter inkontinens 2b

operation grundet nyopstéet dyspareuni

Prolapsoperation kan medfere forringet sekuel funktion grundet nyopstéet 2b

dyspareuni, snaverhed eller nedsat lubrikation

Kliniske rekommendationer Styrke

Kvinden ber ridgives om, at seksuel funktion i de fleste tilfelde forbedres, men B
at enkelte oplever forverring ved dyspareuni, nedsat lubrikation, endret vaginal

arkitektur

Man ber lave en praoperativ vurdering af om kvinden har pavirket seksuel D

funktion pa grund af inkontinens eller prolaps

Der ber gives praoperativ psykoseksuel radgivning for at forventningsafstemme, | D

sé kvinden har realistiske forventninger til forbedring af de seksuelle funktioner

Kvinden ber oplyses om forskellige muligheder for athjelpning af D

sygdomsrelaterede eller postoperative seksuelle problemer
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Er seksuel dysfunktion en komplikation ved keglesnit?

Forfattere: Katja Wium Geiker og Julie Buchholt Hebnes

P: kvinder med cervix dysplasi

I: Keglesnit (large loop excision of the transformation zone (LLETZ), loop electrosurgical excision
procedure (LEEP), laser keglesnit og kold-knivs keglesnit)

C:

O: Seksuel dysfunktion

Segestrategi:

Databaser: Pubmed, OVID Medline, EMBASE

Litteratursegning afsluttet: d. 6. marts 2017

Segeord: female or woman or women, sexuality or sexual dysfunction, psychological or sexual
dysfunction, physiological and conization or conisation or LEEP or LLETZ or cold-knife.
Sprog: afgraenset til engelsk ved gennemgang af resultater

Tidsperiode: ikke afgraenset

Resumé af evidens

Kun fa og smé studier beskriver sammenhaengen mellem keglesnit og seksuel dysfunktion
(Cendejas, Smith-McCune, and Khan 2015).

CIN diagnosen og kolposkopi proceduren er i sig selv forbundet med frygt og angst, hvilket
sandsynligvis har en negativ indflydelse pa kvindens seksuelle funktion, omend evidensen er
begraenset (Campion et al. 1988; Graziottin and Serafini 2009). Det ber tages 1 betragtning, at
kvinder med behov for keglesnit formodentlig allerede preeoperativt er i risiko for at have darligere

seksuel funktion end baggrundsbefolkningen.

Keglesnit pavirker den seksuelle funktion negativt:

Ved hjelp af et ikke-standardiseret spargeskema undersogte man 89 praemenopausale kvinders

seksuelle funktion (malt ved samleje) i minimum 3 maneder efter loop electrosurgical exicision
procedure (LEEP) i et studie fra 2010. Kvinderne skulle vurdere deres seksuelle funktion for og

efter indgrebet ved samme besog. Studiet viste, at der var et lille, men signifikant fald i overordnet



tilfredshed, vaginal elasticitet og orgasme. Den kliniske relevans af dette fund settes der
sporgsmélstegn ved. Forfatterne konkluderer, at pa trods det signifikante fund, havde LEEP i sig
selv ikke nogen betydning for den seksuelle funktion (Inna, Phianmongkhol, and Charoenkwan
2010). Det understreges af forfatterne, at den angst og frygt som er forbundet med cervikal dysplasi
ma tages 1 betragtning, nar man vurderer seksuel dysfunktion hos kvinden. Det skal tages 1
betragtning, at kvinderne ved samme besgg vurderede deres seksuelle funktion for og efter
indgrebet samt, at studiet var smat (N=89). Man kan altsa ikke entydigt ud fra dette ene studie

afvise, at LEEP proceduren i sig selv er arsag til darligere seksuel dysfunktion.

Keglesnit pavirker ikke den seksuelle funktion:

Et komparativt observationsstudie fra 2013 sammenlignede 231 pre@menopausale og 108
postmenopausale kvinders seksuelle funktion efter LEEP ved hjelp af et ikke-standardiseret
sporgeskema 4 méneder efter operationen. Hos de postmenopausale kvinder fandt man signifikante
@ndringer 1 seksuallivet samt et darligere sexliv efter LEEP. Forfatterne tilskriver &ndringerne den
angiveligt mere mentalt sirbare situation som naturlig menopause medferer, som bliver forsterket
af bekymring over LEEP proceduren og altsa ikke LEEP i sig selv (Giannella et al. 2013).
Resultaterne er naeppe generaliserbare og det er usikkert om hormonelle @ndringer vil kunne
forarsage forringelse af den seksuelle funktion pa kun fire maneder.

I et studie fra 2008 fandt man, at LEEP ikke péavirkede den seksuelle funktion. CIN diagnosen var
derimod forbundet med dérligere seksuel funktion. Man sammenlignede den seksuelle funktion
(ikke-standardiseret sporgeskema) hos kvinder med CIN, som enten blev behandlet med LEEP (n =
45) eller ikke fik nogen behandling (n = 52). Follow-up (99%) var 6 méineder og 2 ar efter LEEP.
Ved 6 méneders follow-up rapporterede kvinderne i begge grupper nedsat spontan sexlyst, lavere
frekvens af samleje, oget vaginal terhed, nedsat ophidselse og faerre orgasmer oveni flere negative
folelser forbundet med seksuelt samvar end inden CIN diagnosen. Efter 2 ar var der fortsat nedsat
spontan sexlyst og hyppighed af samleje 1 begge grupper. Der var ikke holdepunkter for, at LEEP i
sig selv pavirkede den seksuelle funktion negativt (Hellsten, Lindqvist, and Sjostrom 2008). En
anden mulig fortolkning af Hellsten et als resultat er, at LEEP-proceduren er lige sa skadelig for den
seksuelle funktion, som at g& rundt med en ubehandlet CIN-diagnose og den medfelgende angst for
udvikling af cancer.

I et nyligt studie af 81 kvinder diagnosticeret med og behandlet for cervix cancer i tidligt stadie

pavirkede keglesnit ikke den seksuelle funktion. Man sammenlignede den postoperative seksuelle
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funktion (ved hjelp af FSFI) hos kvinder behandlet med henholdsvis radikal trachelectomi (n = 18),
radikal hysterektomi (n = 24) og keglesnit (n = 39). Keglesnit var ikke forbundet med forringelse i
den seksuelle funktion. I keglesnitgruppen var der 67 %, som havde uendret seksuel funktion, hos
18 % var den nedsat og hos 15 % blev den forbedret postoperativt (Song et al. 2012).

Serati et al undersagte 1 et studie fra 2010 1 alt 67 kvinders seksuelle funktion ved et FSFI
sporgeskema for og 6 méneder efter LEEP. Fraset mélet seksuel lyst var der ingen pdvirkede
parametre og LEEP havde ingen negativ effekt pd den seksuelle funktion (Serati et al. 2010).

Til sammenligning fandt man i et studie, der undersogte sammenhangen mellem kold-knivs
keglesnit og seksuel funktion (ikke-standardiseret spergeskema), at de der oplevede seksuel
dysfunktion efter operationen kom sig fuldt ud efterfelgende, bdde fysisk og psykisk (Fanfani et al.
2014).

Et andet studie (Kilkku, Gronroos, and Punnonen 1982) viste, at der var et signifikant fald i antallet
af patienter med dysmenorré og dyspareuni samt, at der var uandret libido, oplevelse af orgasme,

samleje frekvens og samlet seksuel tilfredshed efter operationen.

Resume af kliniske rekommandationer:

Resumé af evidens Evidensgrad
CIN diagnosen er forbundet med seksuel dysfunktion 4
Sterstedelen af patienter opnar samme seksuelle funktion som for operationen 4
Kliniske rekommendationer Styrke
Kvinden ber rddgives om, at seksuelle problemer, der er opstaet som folge af C

frygt og bekymring 1 forbindelse med CIN diagnosen, ikke nedvendigvis

forsvinder af sig selv efter keglesnittet.

Man ber informere om, at enkelte kvinder oplever forringet seksuel funktion C

op til 6 maneder efter et keglesnit

Kvinden ber oplyses om muligheder for athjelpning af sygdomsrelaterede eller D

postoperative seksuelle problemer.
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Hvorledes pavirker kombinations p-piller, mini-piller og hormonspiral seksualiteten?

Forfatter: Katja Wium Geiker

P: Kvinder 1 fertil alder
I: kombinations p-piller
C: mini-piller, hormonspiral

O: Seksuel dysfunktion

Segestrategi:

Litteratursegning afsluttet: d. 20. februar 2017.

Databaser der er sogt i: Pubmed, OVID Medline.

Segetermer: contraceptives, oral AND intrauterine devices, medicated OR norpregnenes OR
levonorgestrel OR desogestrel OR norethindrone AND sexual dysfunctions, psychological OR
sexual dysfunction, physiological OR sexual disorder OR vagina dryness OR dyspareunia OR
decrease sexual desire OR libido

Resultat af segning: 466

Tidsperiode: Ikke afgrenset ved sogning.

Sprogomrade: ikke afgraenset ved segning, men ved gennemgang er kun engelske artikler
gennemgaet.

Efter hvilke principper er artikler medtaget: Oxford gradering over 4. Population over 100 personer.

Tidsafgraensning 1990-2017.

Forfatter Tidsskrift Arstal Design Antal Oxford
Zethraeus | The journal of clinical 2016 RCT 332 1b
etal endocrinology and
metabolism
Davis et al | journal of sexual 2013 RCT 191 1b
medicine
Graham et | contraception 1995 RCT 150 1b
al
Martin- Eur J Contracept Reprod | 2003 Kohorte 1073 2b
Loeches et | Health Care
al
Caruso et | journal of sexual 2011 RCT 115 1b
al medicine
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Bastianelli | contraception 2011 Kohorte 128 2b
et al

Skrzypulec | Eur J Contracept Reprod | 2008 Case-control 126 3b
et al Health Care

Skrzypulec | coll antropol 2008 Case-control 150 3b
et al

Ovenfor ses en tabel med den anvendte litteratur. Nedenfor er resultaterne gennemgaet, undtagen
resultater for dyspareuni som ikke medtages i denne PICO.

Forskellige preventionsmetoders pavirkning pa den seksuelle funktion er beskrevet i adskillige
studier, men generelt er studierne sma, har lav kvalitet og tvetydigt resultat. De udvalgte artikler til

denne PICO havde hgjest Oxford gradering.

Generelt tyder det pa, at alle tre preventionsmetoder vil mindske risikoen for seksuel dysfunktion.

Kombinations p-piller:

Studierne er praeget af stor heterogenicitet af population og méleparametre. Kun to studier har
sammenlignet p-piller med placebo, mens de andre sammenlignede p-piller med andre typer af
praevention (hormonspiral, minipiller og andre kombinations p-piller). Dette gav et uklart billede
om eventuel seksuel dysfunktion ved anvendelse af p-piller.

2. generations p-pillers virkning pa seksuel dysfunktion blev undersegt i tre studier, hvor to (Davis,
Bitzer et al. 2013, Zethraeus, Dreber et al. 2016) ikke fandt nogen overordnet negativ pavirkning og
et tredje (Graham, Ramos et al. 1995) fandt stor variation i resultatet og blev vurderet inkonklusivt.
I et 3 maneders langt RCT studie, der inkluderede 332 personer, var den overordnede konklusion, at
seksualfunktionen var ens ved anvendelse af 2. generations p-piller og placebo. Der blev mélt pa
flere faktorer. Orgasme og frekvensen af tilfredsstillende seksuelle episoder var ens i1 de to grupper,
men lyst, ophidselse og nydelse var signifikant mindre i1 p-pillegruppen sammenlignet med placebo.
(Zethraeus, Dreber et al. 2016)

Davis et al (Davis, Bitzer et al. 2013) undersogte kvinder med mistankt p-pille-associeret seksuel
dysfunktion. Kvinderne fik @ndret deres p-piller til enten en 2. generations p-pille eller en flerfase
1. generations p-pille. Sammenlignet med, hvordan kvinderne havde det inden behandlingen,

rapporterede begge grupper en ggning i lyst, ophidselse, lubrikation, orgasme og tilfredsstillelse
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under behandlingen. En mulig fortolkning er, at enhver intervention med henblik pé at bedre
seksualfunktionen har en positiv effekt, alene pa grund af interessen for problemet hos behandleren.
Effekten af 3. og flerfase 2. generations p-piller pa den seksuelle funktion blev gennemgéet af
Martin-Loeches et al, som ikke fandt nogen forskel i1 seksuel lyst ved sammenligning af p-piller og
kobberspiral. Ved brug i 6-12 maneder blev der ved brug af begge praeventionsmetoder observeret
en ggning 1 den seksuelle lyst, sammenlignet med for behandlingen. (Martin-Loeches, Orti et al.
2003)

Skrzypulec og Drosdzol (Skrzypulec and Drosdzol 2008) undersogte 4. generations p-pillers
indvirkning pé seksuel dysfunktion og fandt, at disse var associeret med forbedret seksuel funktion.
Der blev observeret en positiv udvikling blandt alle de malte parametre isar ved seksuel ophidselse.
Kontrolgruppen fik andre p-piller, dog er type ikke angivet i artiklen. Seksuel dysfunktion blev
fundet hos 66,2 % 1 kontrolgruppen og kun 48,3 % hos gruppen i behandling med 4. generation.
Caruso et al (Caruso, Sareri et al. 2011) fandt at 4. generations p-piller 24/4 p-pille cyklus muligvis
havde en bedre effekt pd kvaliteten af seksuallivet i forhold til 21/7 cyklus.

Kombinations p-piller og mini-piller:

Rene progesteron-piller blev kun undersogt i et relevant studie. Graham et al foretog et RCT-studie
med tre grupper (2. generations p-piller, gestagentabletter og placebo). Gestagentabletter blev
associeret med ikke at forarsage bivirkninger pé seksualiteten og nogle forbedringer 1, hvordan

patienterne havde det generelt, ssmmenlignet med de andre grupper. (Graham, Ramos et al. 1995)

Hormonspiral:

To relevante studier har undersegt hormonspiraler (Skrzypulec and Drosdzol 2008, Bastianelli,
Farris et al. 2011). Falles for studierne er, udover, at de ikke er RCT, at begge fandt, at
spiralbrugere havde mere seksuel lyst men ikke klagede over nedsat vaginal lubrikation.
Skrzypulec og Drosdzols (Skrzypulec og Drosdzol 2008), der foretog et case-kontrol studie med
150 deltagere fandt, at kvinder, der anvendte gestagen spiral havde lavere grad af seksuel
dysfunktion (10 %) end kvinder, der ikke anvendte pravention (35%). Udover dette fandt man
signifikant positiv association mellem hormonspiral og seksuel ophidselse sammenlignet med

kontrolgruppen.
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Et kohorte studie (Bastianelli, Farris et al. 2011) med 128 deltagere, fandt signifikant forbedring af
seksuel lyst ved et ars anvendelse af hormonspiral, sammenlignet med for behandling. Ingen

signifikant forskel i kvalitet af orgasme eller seksuel ophidselse blev observeret.

Resume af kliniske rekommandationer:

Resume af evidens Evidensgrad
P-piller

P-piller er ikke associeret med seksuel dysfunktion. 4
Mini-piller

Minipiller er ikke association med seksuel dysfunktion. | 4
Hormonspiral

Hormonspiral er ikke associeret med seksuel dysfunktion. | 4
Kliniske rekommandationer Styrke
Generelt er der fa studier af god kvalitet der underseger sammenhangen A

mellem p-piller, mini-piller og hormonspiral og seksuel dysfunktion.

Ifolge de foreliggende studier findes behandling med p-piller og hormonspiral
til at give bedre seksuel funktion sammenlignet med ingen behandling.

Der foreligger ikke nok evidens for at kunne anbefale den ene behandling frem
for den anden ved seksuel dysfunktion.

> »| U

Der findes ikke én praeventionsform der er god for alle. Hvis patienten oplever
nedsat seksuel funktion af en bestemt pravention, er dette ikke entydigt med at
alle typer medferer samme problem.

Referenceliste:

Bastianelli, C., M. Farris and G. Benagiano (2011). "Use of the levonorgestrel-releasing intrauterine
system, quality of life and sexuality. Experience in an Italian family planning center."
Contraception 84(4): 402-408.

Caruso, S., M. Sareri, C. Agnello, M. Romano, L. Lo Presti, C. Malandrino and A. Cianci (2011).
"Conventional vs. extended-cycle oral contraceptives on the quality of sexual life: comparison
between two regimens containing 3 mg drospirenone and 20 microg ethinyl estradiol." The Journal
of Sexual Medicine 8(5): 1478-1485.

Davis, S., J. Bitzer, A. Giraldi, S. Palacios, S. Parke, M. Serrani, U. Mellinger and R. Nappi (2013).
"Change to Either a Nonandrogenic or Androgenic Progestin[ |Containing Oral Contraceptive
Preparation is Associated with Improved Sexual Function in Women with Oral
Contraceptivel | Associated Sexual Dysfunction." The Journal of Sexual Medicine 10(12): 3069-
3079.

Graham, C., R. Ramos, J. Bancroft, C. Maglaya and T. Farley (1995). "The effects of steroidal
contraceptives on the well-being and sexuality of women: a double-blind, placebo-controlled, two-
centre study of combined and progestogen-only methods." Contraception 52(6): 363-369.




17

Martin-Loeches, M., R. Orti, M. Monfort, E. Ortega and J. Rius (2003). "A comparative analysis of
the modification of sexual desire of users of oral hormonal contraceptives and intrauterine
contraceptive devices." Eur J Contracept Reprod Health Care 8(3): 129-134.

Skrzypulec, V. and A. Drosdzol (2008). "Evaluation of quality of life and sexual functioning of
women using levonorgestrel-releasing intrauterine contraceptive system--Mirena." Coll Antropol
32(4): 1059-1068.

Skrzypulec, V. and A. Drosdzol (2008). "Evaluation of the quality of life and sexual functioning of
women using a 30-microg ethinyloestradiol and 3-mg drospirenone combined oral contraceptive."
Eur J Contracept Reprod Health Care 13(1): 49-57.

Zethraeus, N., A. Dreber, E. Ranehill, L. Blomberg, F. Labrie, B. von Schoultz, M. Johannesson
and A. Hirschberg (2016). "Combined oral contraceptives and sexual function in women - a doble-
blind, randomized, placebo-controlled trial." The Journal of Clinical Endocrinology and
Metabolism 101(11).




18

Hvorledes handteres underlivssmerter/penetrationslidelser (vaginisme, vulvodyni og
dyspareuni)?

Forfatter: Bo Loye Hejl

P: Patienter med penetrationslidelser

I: Diagnosticering og behandling

C: Ingen udredning og behandling

O: Evne til at gennemfore samleje, grad af smerte og lyst
Segestrategi

Der er sogt 1 Pub Med med brug af relevante kombinationer af nedenstdende termer:
Vaginism* ,Penetration Disorder, Sexual Pain, Female Sexual Dysfunction*, Female Pain Disorder,

Coital Pain, Vaginal Pain, Dyspareunia, Psycholog*, Vaginal Trainers, Review, Treatment, Therapy

Cochrane.
Pico
P: Patienter med underlivssmerter-penetrationslidelser
I: Diagnosticering og behandling
C: Ingen udredning og behandling
Evne til at gennemfore samleje, grad af smerte og lyst
Segestrategi

Der er sggt i Pub Med med brug af relevante kombinationer af nedenstaende termer:

Vaginism*, Penetration Disorder, Sexual Pain, Female Sexual Dysfunction* ,Female Pain Disorder, Coital
Pain, Vaginal Pain, Dyspareunia, History, Psychosex*, Psycholog*, Vaginal Trainers, Review, Treatment,

Therapy. Cochrane

Seksuelle smerter hos kvinder
Smerter i forbindelse med seksuelle handlinger (sexual pain) hos kvinder kan vise sig pa forskellig vis og
have mange arsager. Smerterne har ofte betydende indflydelse pa kvindens parforhold og livskvalitet. Den

estimerede pravalens varierer meget. Dette skyldes bl.a. uenighed mellem de internationale, faglige
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selskaber om, hvorledes lidelsen skal defineres. Det fremgér af store underseggelser, at mellem 16-20% af

kvinder oplever signifikante smerter ved samleje (Goldstein 2009).

Overordnet kan samlejesmerter hos kvinder beskrives som "smerte forbundet med samleje, inkluderende
smerte ved forsag pa og/eller fuldstendig indtreengning i skeden". Samlejesmerterne kan vare
indtreengningssmerter eller dybe smerter. De sidstnavnte udleses ved dybe samlejebevagelser (Goldstein

2009).

Seksuelle smerter er andet og mere end samlejesmerter. De kan vere tilstede ved anden form for seksuel

adfzerd end coitus og kan ogsé have betydning for kvinder, der har sex med kvinder (Shindel 2006).

De hyppigste, kendte arsager til seksuelle smerter hos menopausale og postmenopausale kvinder er atrofisk
vaginitis, og hos yngre kvinder er det vulvodyni, interstitiel cystitis, hypertonus i baekkenbundens
muskulatur, hudsygdomme i vulva samt endometriose (Goldstein 2009). En reekke andre lidelser i genitalia,
urinveje, tarmsystem og bevageapparat samt nervesystem kan lige sdvel som anatomiske misdannelse ogsé
give seksuelle smerter. Der findes endvidere mange tilfaelde af seksuelle smerter, hvor der ikke er en

paviselig, organisk arsag.

I de tilfzelde, hvor smerter ved samleje er forarsaget af en anden sygdom, kan man bruge diagnosen organisk

dyspareuni. Denne diagnose méa opfattes som en symptomdiagnose.

Sexologiens fokus mht kvinders seksuelle smerter er isar de tilfeelde, hvor der ikke er en oplagt organisk
forklaring. Denne guideline tager iser sigte herimod. Det skal imidlertid pointeres, at en raekke af

principperne ogsa har gyldighed for primert organiske, seksuelle smerter.

Seksuelle smerter uden organisk forklaring hos kvinder
Diagnoserne vedr. ikke-organiske seksuelle smerter hos kvinder er i den nuvarende ICD10 kodning
vaginisme og dyspareuni. De tilherende definitioner er imidlertid mangelfulde eller direkte misvisende ift ny

viden, se naste afsnit.

* F52.5 Ikke-organisk vaginisme: Spasmer i bakkenbundsmuskulaturen omkring vagina, forarsagende
aflukning af skedeébningen. Indferelse af penis er umulig eller smerterfuld. Diagnosen udelukker N94.2
Organisk vaginisme. (ICD-10 2016)

* F52.6 Ikke-organisk dyspareuni: Smertefuldt samleje. Diagnosen udelukker N94.1, hvor der er en kendt
organisk tilstand (ICD-10 2016)
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Vulvodyni kodes som en organisk tilstand — den navnes imidlertid i denne guideline sammen med vaginisme
og ikke-organisk dyspareuni, idet symptomerne overlapper, &tiologien er usikker, og der ofte er
differentialdiagnostiske problemer. Vulvodynipatienter har meget ofte seksuelle problemer, og en reekke

behandlingstiltag fra sexologien kan have positiv betydning for disse patienter (Bergeron 2015).

* N94.8A Vulvodyni: Kompleks smertesyndrom med ukendt aetiologi, karakteriseret ved konstante eller
intermitterende, generaliserede smerter i vulva eller lokaliserede, breendende smerter i vestibulum, nér der
appliceres tryk (vestibulodyni). Typisk er der ingen tegn pa infektion eller hudforandringer. Vulvodyni har
negativ indflydelse pa kvindens livskvalitet, idet tilstanden pavirker seksuelle og andre aktiviteter (ICD-10-

CM 2017).

Seksuelle smerter
Seksuelle smerter som symptom pa anden

_— som selvstendig Penetrationsvanskeligheder
idelse
lidelse
- i Nogle pt undgar
Organisk vaginisme = Smerter udlest af like-organisk .
vaginisme GPPPD: forsagg pa penetration

lidelser i genitalia,
pga afsky, frygt

hud, urinveje, tarme,

: Genitopelvic og/eller ufrivillig
bevaegeapparat, Ikke-organisk - . .
: ain/Penetration atvergen.
nervesystem og/eller dyspareuni )
Organisk dyspareuni ) ) Disorder
anatomiske afvigelser
— dyb/superficiel Andre pt kan tolerere
samt hormonelle [Vulvodyni/vestibu- . .
forsagg pa penetration
forhold mv. lodyni]

+/- smerter

Tabel 1: Relationen mellem organiske symptomdiagnoser vedr. seksuel smerte, seksuelle smerter som
selvstendige, nonorganiske sygdomme samt penetrationsvanskeligheder. Vulvodyni/vestibulodyni er

medtaget, da lidelsen deler visse karakteristika med GPPPD.

De traditionelle diagnose-definitioner vedrerende seksuel smerte er misvisende:

* Det er vanskeligt i det konkrete, kliniske tilfaeelde at skelne mellem vaginisme, vestibulodyni og dyspareuni
(Lahaie 2015).

* Traditionelt bliver vaginisme defineret som en seksuel dysfunktion, hvor spasmer i bakkenbundens
muskulatur umuligger bl.a. samleje. 56% af patienter, som blev vurderet til at have vaginisme, levede

imidlertid ogsa op til kriterierne for vulvodyni (Moniek 2005).



21

* Det var ikke muligt at differentiere mellem vaginisme og vulvodyni ud fra smerteintensitet- og kvalitet
(Reissing 2004).

* Det var kun ca. 30% af de kvinder, som var blevet diagnosticeret med vaginisme, der havde
muskelsammentrakninger og/eller foraget tonus i baekkenbundsmuskulaturen ved forsag pa penetration
eller GU; mange pt. med vulvodyni havde ogsd muskelsammentraekninger og tonusforegelse (Reissing
2004).

* Muskeltonus i bekkenbundsmuskulaturen var vanskelig at vurdere og graduere, og forseg herpa havde stor

interobservater variation (Reissing 2004).

Som en klinisk rettesnor vil patienter med vaginisme reagere med en storre grad af frygt, katastrofeteenkning,
afvergeforsog og anden modstand ved forsgg pa GU og/eller anamnestisk ved forseg pé indferelse af fx en
tampon i skeden eller forsgg pa samleje end kvinder med vulvodyni eller anden form for dyspareuni (Lahaie
2015; Reissing 2014). Reaktionen ved vaginisme kan vere af fobisk karakter (Reissing 2004; Basson 2004;
Borg 2012)

Genito-pelvic pain/penetration disorder (GPPPD)
Sexologisk giver det seerdeles god mening at sla de seksuelle smertetilstande ikke-organisk vaginisme og
ikke organisk dyspareuni sammen (Flanagan 2015; Bergeron 2015) og méske medtage

vulvodyni/vestibulodyni.

DSM 5 klassificerer nu genito-pelvic pain/penetration disorder (GPPPD) med folgende kriterier:

Persistent or recurrent difficulties with one or more of the following for at least 6 months and resulting in

clinically significant distress:

1. difficulties with vaginal penetration during intercourse;

2. marked vulvovaginal or pelvic pain during vaginal intercourse or penetration attempts,

3. marked fear or anxiety about vulvovaginal or pelvic pain in anticipation of, during, or as a result of
vaginal penetration; and

4. marked tensing or tightening of the pelvic floor muscles during attempted vaginal penetration (Pacik

2013; American Psychiatric Association 2013).

NB: ét af de fire symptomer/fund er som anfort tilstraekkelig til at stille diagnosen. GPPPD kan fx saledes
veere tilstede, uden at der er smerter og/eller spasmer eller muskelopspanding i baekkenbunden. Diagnosen

GPPPD vedrerer dermed andet og mere end seksuel smerte; afsky, frygt og angst kan sammen med
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indtreengningsvanskeligheder vaere hovedsymptomet. GPPPD kan gere sig gaeldende alene i seksuelle

sammenhange eller udelukkende i forbindelse med en gynakologisk undersogelse eller bade/og.

GPPPD kan veare primar, dvs. tilstanden har veret til stede i hele kvindens liv, eller den kan vaere sekundar.

Den kan i ICD-10 kodes som F52.6 Ikke-organisk dyspareuni (ICD-CM 2017).

Praevalens af GPPPD

GPPPD er hyppig med pravalensangivelser for vaginisme/dyspareuni for yngre kvinder pa 14-34% og 6.5-
45% for aldre samt for vulvodyni pa 8% (Goldstein 2009; van Lankveld 2010; Bergeron 2015; Harlow
2014). En betydende del af disse kvinder kommer ikke til undersogelse og/eller far ikke behandling (Shindel
2006; Bergeron 2015).

GPPPD er ikke begranset til heteroseksuelle forhold; smerteproblematikken er hyppig ogsa hos kvinder, der

har sex med kvinder, hvor der angives en pravalens pa 23% (Shindel 2006)

Udredning

Man ber ved disse tilstande anleegge en bio-psyko-social synsvinkel, bade i forbindelse med udredning og
behandling (Bergeron 2015; Bergeron 2011; Bois 2013). Grundlaggende er, at seksuelle problemer nasten
aldrig er udelukkende organisk betinget respektive udelukkende ikke-organisk. Uanset et evt. somatisk eller
psykogent, primart udgangspunkt vedligeholdes og forvarres problemerne ofte i en ond cirkel, hvor
kognitive, adferdsmaessige, folelsesmaessige og interpersonelle faktorer modulerer smerteoplevelsen
(Bergeron 2015). Hvis gynakologen primaert kun fokuserer pa den somatiske udredning, viser det sig ofte

vanskeligt efterfolgende at skifte spor til en bio-psyko-social tilgang.

En vasentlig del af behandlingen af GPPPD initieres gennem det laege-patient tillidsforhold, som kan
opbygges via en omhyggelig og empatisk psykoseksuel anamnese. Der gives her eksempler pa nogle af de

relevante emner:

* Patientens egen beskrivelse af problemet (egen forklaring, tanker, folelser, bekymringer)

* Hvor leenge har problemet veret der — opstod det pludseligt eller gradvist?

* Er problemet knyttet til specifikke situationer/partnere eller er det generaliseret?

* Hvilke mulige udlesende faktorer er der (somatiske, situationelle)?

* Hvordan er patientens primare seksuelle forhold (eller andre forhold, hvor problemet er til stede)?
* Er der aktuelle livsvanskeligheder, som maske bidrager til problemet?

* Hvilken rolle spiller skyld, depression og/eller vrede, som ikke direkte kommer til udtryk?
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* Problemer med lyst, ophidselse og/eller orgasme?
» Aktuelle eller tidligere fysiske, emotionelle eller seksuelle overgreb?
* Anticonception, fertilitets- og obstetrisk anamnese

* Er der seksuelle vanskeligheder hos partneren?

(Kingsberg 2009; Shindel 2006)

Erfaringsmassigt kan man né langt ved at simpelthen at sperge patienten om, hvad symptomet betyder for
hende. Svarene pa dette spergsmal dbner ofte for relevante uddybninger vedr. graden af naerhed, intimitet,
feellesskab i et evt. parforhold samt for en dreftelse af, hvorledes parret forvalter evt. lystforskelle. Det giver

ofte saerdeles god mening at inddrage en evt. partner i udredning og behandling (Bergeron 2015).

Behandling og behandlingseffekt

Der er end del artikler, som viser forskellige grader af effekt pA GPPPD gennem forskellige multimodale,
tveerfaglige behandlingsregimer med forskellige kombinationer af bl.a. desensibiliering med hegar-stave,
fysioterapi, psykologisk/paedagogisk behandling, kognitiv adfardsbehandling, mindfulness, biofeedback,
botox-behandling, men underseggelserne er pa sma materialer og som oftest ikke kontrollerede (Bergeron
2015; Goldfinger 2009; Shindel 2006). Behandling, som kun bruger én modalitet, fx udelukkende hegar-
stave eller udelukkende samtalebehandling, er generelt mindre effektive (Bergeron 2011; Bergeron 2015;

Macey 2015))

Behandlingsresultaterne svinger fra, at 15-20% i en velgennemfort RCT (van Lankveld 2006) og op til 60-
89% af vaginismepatienter i ikke kontrollerede serier efter behandling kan gennemfere samleje (Bergeron
2015). Op mod 50 % af disse patienter vil dog fortsat have nogen smerte ved samleje og nedsat nydelse (van

Lankveld 2006).

Hvis et par (via behandlingen eller pa anden vis) opnar bedre kommunikation og sterre seksuel intimitet
inklusive evne til at udtrykke behov og ensker, kan der opnés et mere nydelsesfuldt seksualliv og faerre
smerter (Rancourt 2016; Cano 2010; Bergeron 2015), ogsa selv om penetration evt. ikke kan opnés (Bergeron

2011; Bois 2013; Stephenson 2013)

Evidens vedr. valg af behandling

Der foreligger kun meget fa undersogelser af tilstraekkelig god kvalitet, der kan understotte valget af én

behandlingsform frem for en anden (Melnik 2012). Noget tyder p4, at rigoristisk behandling efter protokol



giver darligere resultater end en individuelt tilrettelagt behandling (van Lankveld 2006), gerne som

multimodal terapi.

Resumé af kliniske rekommandationer
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egentlig gyn.us. ikke kan gennemfores, skal somatisk sygdom sages udelukket pa

anden vis (Basson 2003)

Resumé af evidens Evidensgrad
Det er vanskeligt i det konkrete, kliniske tilfalde at skelne mellem vaginisme,

vulvodyni og dyspareuni e
Det er ikke muligt at differentiere mellem vaginisme og vulvodyni ud fra

smerteintensitet- og kvalitet e
Det er kun ca. 30 % af kvinder med vaginisme, der har muskelsammentrakninger

og/eller foreget tonus i baekkenbundsmuskulaturen e
Patienter med vaginisme reagerer med en storre grad af frygt, katastrofeteenkning,

afveergen og anden modstand ved forseg pad GU og/eller anamnestisk forseg pa samleje I
end kvinder med anden form for GPPPD

Patienter med GPPPD uanset typen vil som hovedregel have et kompromitteret

seksualliv og kan profitere af sexologisk vejledning og/eller -terapi H
15-89 % af vaginismepatienter kan efter behandling gennemfore samleje, men ofte med

en grad af smerte og/eller nedsat nydelse BB
Resumé af kliniske anbefalinger Styrke
For at stille diagnosen GPPPD skal anatomiske eller andre fysiske abnormiteter vaere

udelukket (Basson 2003). P
Patienter med GPPPD uanset typen (vaginisme, dyspareuni, vulvodyni) vil som

hovederegel have et kompromitteret seksualliv og kan profitere af sexologisk D
vejledning og/eller -terapi (Edwards 2015; Flanagan 2015; Rosenbaum 2015)

Ved GPPPD ber der optages en fuld psykoseksuel anamnese (Crowley 2009, Kingsberg

2009, Shindel 2006) P
Gyn.us. er ngdvendig for endeligt at stille diagnosen vaginisme, men denne ber

udsattes til der gennem samtale er etableret en terapeutisk relation (Basson 2004). Hvis b
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Resumé af kliniske anbefalinger

Styrke

Malet for behandlingen ber forhandles med patienten/parret og er ikke nedvendigvis
evnen til at opna samleje (Crowley 2006), men fx at blive gravid eller kunne

gennemfore en GU (Engman 2010; Schultz 2005)

Ved behandlingen er det oftest nadvendigt pa én gang at fokusere pa somatiske,

[psykosociale, psykoseksuelle og interpersonelle forhold (Bergeron 2011; Bois 2013).

Behandlingen ber besta af en individualiseret kombination af sexologisk
radgivning/terapi, brug af hegar-stave, fysioterapi (Bergeron 2015; Bergeron 2010),
behandling af vulvodyni (ter Kuile 2005) samt parterapi (Stephenson 2013; Pristed
2010).

Behandler-faciliteret ekspositionsbehandling ser ud til i serlig grad at kunne reducere
frygt, afvaergereaktioner og undgéelsesstrategier og derved muliggere samleje (ter Kuile

2013)

Brug af hegar-stave ber indgé i en psykoseksuel behandlingskontekst og ma aldrig sta
alene. Behandlingen forudsaetter grundig instruktion samt labende opfalgning (Macey

2015; Vandewiel 1990; Kleinplatz 1998; van Lankveld 2006)

[Nogle patienter foretraekker at bruge hegar-stave pé en klinisk made, men i mange

tilflde kan anvendelsen med fordel forega i forbindelse med masturbation eller

seksuelt samvar med en partner (van Lankveld 2006)
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Er menopausen behandlingskrzvende med hensyn til seksualiteten?
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C: Ingen behandling

O: Evne til at fungere seksuelt efter menopausen
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I Danmark er den gennemsnitlige menopausealder 52 &r. Med denne folger umiddelbart hormonale

forandringer, og pa sigt ogsa anatomiske forandringer i genitalia.

Hormonale zndringer efter menopausen

I &rene op til menopausen er niveauerne af gstradiol og progesteron svingende, og efter menopausen
er de stabilt lave, medens gonoadotropinerne er stabilt hgje. Menopausen medferer ikke noget fald
1 testosteron, der dannes 1 binyrer og ovariestroma og altsa ikke er athaengigt af, at der er follikler i
ovarierne. Testosteron falder ogsé stet, men faldet sker allerede fra 20-arsalderen som led 1 generel
aldring, og niveauet vil ved menopausen vere omtrent 2/3 af niveauet ved 20 ars alder (Haring

2012).

Strukturelle forandringer i genitalia
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Efter menopausen bliver vaginalslimhinden tyndere og blegere, rugae forsvinder og vagina bliver
mindre elastisk. Bade labia majora og minora mister fylde. Vaskulariseringen omkring vagina og
klitoris aftager, og pulsatility index stiger. Laktobacillerne forsvinder, og pH stiger fra ca. 4 til ca. 7.
Alt 1 alt betyder forandringerne, at klitoris kan blive mindre folsom for berering, at det kan blive
vanskeligere for kvinden at blive vad ved seksuel stimulation og at vaginas forsvar mod infektioner
falder. Forandringerne kan medfere smerte og ubehag i forbindelse med seksuel aktivitet og bevirke

at kvinden undgar dette (Simon 2014).

Seksuel funktion

Der foreligger adskillige studier af, hvordan kvinders seksuelle funktion forandrer sig ved
menopausen, men resultaterne er pa ingen made entydige. Det er vanskeligt at adskille den
biologiske effekt af menopausen og effekten af generel aldring og forandrede livsomstandigheder -
helbred, en eventuel partner mv. De sociokulturelle forventninger til seksualitet og overgangsalder,
kvinden selv og hendes omgivelser har, har ligeledes stor betydning for om kvinden oplever at have
en seksuel dysfunktion (Thomas 2016).

Flere har undersegt, 1 hvor stor udstrekning androgener kan korreleres til de forskellige parametre,
der samlet udger den seksuelle funktion. Da det hyppigste seksuelle problem hos kvinder er mangel
pa sexlyst, er det specielt dette omrade, der er undersogt. Heller ikke her er resultaterne entydige. Et
metodologisk problem er, at androgener udvirker deres biologiske effekt i de celler, de syntetiseres
1. Serumniveauer af androgener afspejler derfor ikke de intracellulare, klinisk relevante
koncentrationer. Davis et al. kunne ikke pavise nogen sammenhang mellem androgenniveauer i
serum og seksuel funktion hos postmenopausale kvinder (Davis 2005). I modsatning hertil fandt
Wahlin-Jacobsen et al en sterk korrelation mellem sexlyst og androstendion (en precursor til
testosteron) samt androstendion/testosteron ratio hos kvinder i alderen 45-65 ar (Wéhlin-Jacobsen

2015).

Generelt tegner sig et billede af, at menopausen medferer mindre lyst til sex og tiltagende
problemer fra atrofiske slimhinder (Dennerstein 2003). Dérlig sevnkvalitet (sovnleshed, kort sgvn)

er associeret til seksuel dysfunktion i postmenopausen (Kling 2017).

SWAN-studiet viste, at kvinders seksuelle funktion, malt pa parametrene lyst, tilfredsstillelse,

orgasme, ophidselse og smerte, faldt 20 maneder for menopausen og indtil et ar efter. Herefter
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fortsatte faldet, dog med lavere hastighed. Det var sarlig parametrene smerte og lyst, der bidrog til

faldet 1 seksuel funktion (Avis 2016).

Burri et al brugte FSFI til at ssmmenligne den seksuelle funktion hos peri- og postmenopausale
kvinder med 4 &rs interval. De fandt en lavere funktion efter menopausen, men ogsa at dysfunktion
ikke nedvendigyvis er statisk, men kan forandres. Forandringer 1 parametrene lyst og ophidselse

pavirkede den totale seksuelle funktion mest (Burri 2015).

Kontula og Haavio-Mannila underseggte, hvordan aldring péavirker seksuel aktivitet og lyst og fandt
generelt faldende seksuel aktivitet med alderen, men ingen forandring i lysten, nar der ved
regressionsanalyse blev kontrolleret for en rekke andre faktorer (Kontula 2009).

Eplov et al. foretog en spergeskemaunderseggelse, hvor over 10.000 tilfeldigt udvalgte danskere
besvarede sporgsmal om deres seksuelle lyst. Resultaterne viste, at kvinder generelt havde mindre

sexlyst end mand, og at den hos begge kon blev mindre med alderen (Eplov 2007).

Behandling

Der er ofte betydelig placeboeffekt ved behandling af seksuel dysfunktion (Bradford 2009). Korrekt
gennemforte kliniske studier er afgarende ved vurderingen af behandlingseffekt. Det er ogsa
vaesentligt at vaeere opmarksom p4, hvilken af de parametre, der samlet udger den seksuelle

funktion, der er evalueret.

Lokal ostrogenbehandling

Iflg. et Cochrane-review (Lethaby 2016) er der nogen evidens for, at lokal gstrogenbehandling
mindsker terhed og smerte pd grund af vaginal atrofi i menopausen. Der er ikke fundet forskel pa de
forskellige praeparater mht. effekt eller sikkerhed. Ved brug i de anbefalede doser er der minimal
risiko for pavirkning af endometriet.

Effekten tilskrives ggende vaskularisering af vagina med fald 1 pulsatility index og rekolonialisering
med laktobaciller (Long 2006). De mindskede gener kan medfore, at den seksuelle interesse stiger.

Der er ikke set direkte effekt pa sexlysten.

Systemisk ostrogenbehandling/HT
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Hormonterapi med ogstrogen +/- progesteron kan forbedre den seksuelle funktion 1 tidlig menopause,
primart ved at reducere smerte pa grund af vaginal atrofi (Nastri 2013). Der kan ogsa vare tale om
en indirekte effekt pa sexlysten via faerre hedeture og bedre sgvnkvalitet. Der er ikke evidens for at

Tibolon har en gavnlig effekt pa seksualiteten (Nastri 2013).

Beekkenbundstreening

Teoretisk kunne knibegvelser eage muskelfylde og vaskularisering i1 det lille baekken og derved
pavirke seksualfunktionen positivt. I de foreliggende studier er inklusionskriteriet typisk
inkontinens (Ferreira 2015). Der findes ingen studier, der specifikt vedrerer postmenopausale

kvinder med seksuel dysfunktion som det primare problem.

Phytoastrogener
Foreliggende studier er af darlig kvalitet og kan ikke bruges i vurderingen af praparaternes effekt

pa vulvovaginale symptomer eller seksuel dysfunktion i menopausen.

Dehydroepiandrosteron
Et Cochrane -review har set pa effekter af behandling med DHEA (alle regimer) og fundet en mulig
positiv effekt pa seksualfunktionen (Scheffers 2015). Der er nogen evidens for, at der opstar

androgene bivirkninger, og totalt set ingen effekt pa livskvalitet. Preeparatet findes ikke 1 DK.

Testosteron

Testosteron til behandling af seksuel dysfunktion hos kvinder fandtes indtil 2012 i flere europaiske
lande, men er nu afregistreret. Et Cochranereview konkluderer, at der er god evidens for at
testosteron 1 tillaeg til konventionel hormonterapi har gunstig effekt pa postmenopausale kvinders
seksuelle funktion (Somboonporn 2010). For at opna en effekt pa seksualfunktionen skal man give
testosteron 1 doser, der ogsé giver androgene bivirkninger 1 form af akne, hirsutisme og stigning 1

LDL (low density lipoprotein) (Elraiyah 2014).

Flibanserin (Addyi)
Endnu ikke registreret i DK og 1 USA kun til preemenopausal behandling. Behandlingen kan give en

halv SSE (satisfying sexual event) ekstra per maned. Der er bivirkninger i form af kvalme,
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svimmelhed og treethed, og der er fare for hypotension og synkope ved alkoholindtagelse (Jaspers

2016, Robinson 2016).

Psyko/sexologisk behandling, kognitiv terapi, mindfulness-baseret behandling
Et stort og veludviklet katalog af forskellige mere eller mindre veldefinerede behandlinger, der har

det til feelles, at effekten er vanskelig at dokumentere (Brotto 2017).

Resume af evidens Evidensgrad
Menopausen gger risikoen for seksuel dysfunktion 2b
De hyppigste seksuelle problemer efter menopausen er nedsat lyst og smerter 2b
ved samleje

Vulvovaginal atrofi kan medfere seksuel dysfunktion 2a
Lokal gstrogenbehandling er associeret med bedret seksuel funktion. 2a
Systemisk gstrogenbehandling kan vaere associeret med bedret seksuel funktion 2a
Kliniske rekommandationer Styrke
Systemisk hormonterapi med estrogen +/- gestagen anbefales til kvinder, der B
udover vaginal terhed har vasomotoriske gener eller sgvnbesvaer.

Lokal gstrogenbehandling anbefales ved vulvovaginal terhed.. B
Testosteron kan forseges ved peri- eller postmenopausal seksuel dysfunktion, B
hvis kvinden samtidig far estrogen og informeres indgaende om mulige

bivirkninger
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Kodning: (ICD10)

F 52.0 Manglende lyst

F 52.1 Sexuel aversion og mangel pa sexuel gleede

F 52.2 Svigtende genital respons

F 52.3 Orgastisk dysfunktion

F 52.5 Ikke-organisk vaginisme

F 52.6 Ikke-organisk dyspareuni

F 52.8 Andre specificerede sexuelle dysfunktioner u.org. arsag
F 52.9 Uspecificerede sexuelle dysfunktioner uden org. arsag

Appendiks 1  COI for forfattere

Ingen af forfatterne har interessekonflikter angdende de valgte emner og samarbejde med
industrien. Tovholderen er foredragsholder for bl.a Bayer, der fremstiller testosteron.

Appendiks 2  COI for reviewers

Ingen af reviewerne har interessekonflikter Angéende de valgte emner og samarbejde med
industrien.
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