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VAGINISME OG GRAVIDITET

Talli Ungar Felding

Artiklens hensigt er at papege, at den tidsbegramsede, symp-
tomfokuserede adfeardsterapi, den sakaldte samlivsterapi, der
i dag stort set er eneradende i behandlingen af vaginisme,
bygger pa en for snaever forstaelse af den psykol ogiske betyd-
ning af symptomet. Samlivsterapien ser vaginisme som en ap-
paratfejl, der forstyrrer samleefunktionen, men jeg frem-
laegger i artiklen kliniske eksempler pa, at symptomet ber arer
den kvindelige psykosexualitet langt mere bredt og haenger
sammen med vaginismeklienternes forestillinger om gravidi-
tet, fedsel og moderskab. Samlivsterapien ser vaginisme som
den af de sexuelle dysfunktioner, der er nemmest at fjerne, men
mit materiale viser, at vaginisme i nogle tilfadde er resultatet
af ganske omfattende psykosexuelle konflikter, der pa grund af
bevidste og ubevidste modstandsreaktioner kan veare sveat til-
gangelige for behandling og kraeve langvarig psykoterapeu-
tisk indsats.

Vaginisme er en tilstand af ufrivillig krampe 1 vaginal- og bekkenbunds-
musklerne, der opstar ved forsgg pa indtrengning 1 vagina. Vaginistiske
kvinder er ikke altid anorgastiske. Mange forfattere pdpeger, at disse
kvinder ofte er 1 stand til at opna orgasme og have et gensidigt tilfreds-
stillende sexuelt forhold til en mand'. Vaginisme anses for at vere en for-
styrrelse 1 et pars sexuelle samliv, en sdkaldt sexuel dysfunktion, som er
nem at helbrede ved hjaelp af tidsbegranset, symptomfokuseret adfaerds-
terapi. Da vaginisme regnes for at vaere en sexuel dysfunktion, behand-
les den overvejende af sexologisk uddannet personale pa sexologiske kli-
nikker, der enten har selvstendig status eller er tilknyttet en psykiatrisk
afdeling. P4 en gynazkologisk afdeling meder man derimod vaginisme 1
andre situationer, idet gynakologisk undersggelse, der jo indebaerer ind-
treengning 1 vagina ved hjelp af de gynazkologiske instrumenter, ligele-
des kan fremkalde vaginistisk reaktion. Da lidelsen medferer, at samleje
ikke kan finde sted, skulle man tro, at vaginistiske kvinder ikke fik bern.

1. Bl.a. Kleinplatz 1998, Davidson & Yftach 1976, Cooper 1969, Ellison 1972, Fer-
tel 1977, Kampman & Kauppila 1978, Duddle 1977, Masters & Johnson 1970.

Talli Ungar Felding er cand. psych. med efteruddannelse i klinisk sexologi, specia-
list 1 psykoterapi og supervision, ansat ved Psykologisk Center 1 Kebenhavn.
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Mens jeg arbejdede som sexologisk konsulent ved gynakologisk afde-
ling, KAS Herlev* for nogle ar siden, stedte jeg imidlertid pé flere til-
feelde af kvinder, der altid havde lidt af vaginisme, men alligevel var ble-
vet gravide og havde fodt bern pa naturlig vis. Jeg har ikke i litteraturen
om vaginisme fundet omtale af denne problematik.

Eksistensen af kvinder, der lider af vaginisme og alligevel far bern, ty-
der p4, at vaginisme er en forstyrrelse, der ikke kun beregrer samlejefunk-
tionen, men ogsa kvindens psykosexuelle funktioner mere bredt betrag-
tet, dvs. graviditet, fadsel og moderskab. Gennemarbejder man ikke den
del af problemet, som de bagvedliggende, bevidste og ubevidste angs-
tbesatte fantasier om sddanne kvindelige sexuelle funktioner udger, hjel-
per man méiske ikke kvinden ved at fjerne hendes symptom, men tager
tvertimod det psykiske og somatiske forsvar fra hende og efterlader
hende angst og forsvarsles. Udover de problemer, som vaginisme med-
forer for kvinden 1 forbindelse med samleje, graviditet, fadsel og mo-
derskab, er vaginisme en forstyrrelse, der vanskeligger gynaekologernes
og jordemedrenes arbejde med kvinder, der har underlivssygdomme el-
ler er gravide.

Jeg vil 1 denne artikel indledningsvis diskutere, hvordan man i dag for-
stdr vaginismens @tiologi, og hvordan man diagnosticerer og behandler
tilstanden. Den adferdsterapeutiske, symptomfokuserede metode, der
stort set er enerddende 1 behandlingen af vaginisme 1 dag, bergrer kun va-
ginismens intrapsykiske, interpersonelle og sociale betydning 1 det om-
fang, disse aspekter direkte forstyrrer gennemferelsen af behandlingen.
Jeg vil 1 artiklen komme ind pd de bevidste og ubevidste psykiske kon-
flikter, som vaginistiske kvinder kan have. Dels vil jeg berere de psyki-
ske problemer, som kvinder, der tidligere er blevet helbredt for vaginisme
ved hjelp af adferdsterapi, kan have under en efterfolgende graviditet,
dels vil jeg fremlaegge sagsmateriale, bestdende af kvinder, der har kon-
ciperet og fodt bern samtidig med, at de havde vaginisme. Forstéelsen af
den psykologiske betydning af vaginismen har nemlig implikationer for
bade den sexologiske, gynakologiske og psykologiske behandling af
symptomet. Den behavioristiske meget snevre forstdelse af symptomet
vaginisme, har pa det seneste medfert kritik fra bdde psykoanalytisk og
feministisk inspirerede forfattere, og artiklen afsluttes med en gennem-
gang af kritikken.

2. Afdelingen ledes af overlege, professor, dr. med. Jorgen Falck Larsen.
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Hvorfor opstir vaginisme?

I den behavioristisk orienterede litteratur anferes manglende sexualop-
lysning, traumatiske oplevelser og religiose eller kulturelle forhold ofte
som arsagerne til vaginisme.

Manglende sexualoplysning kan, som flere forfattere anferer’, vaere en
kilde til angst for samleje. I vore dage, hvor sexualoplysning kan fas pa
biblioteket, hos laegen, 1 skolen osv., md man dog sperge: Hvorfor har va-
ginisme-klienter ikke viden om emner, som de fleste andre mennesker
skaffer sig viden om? Denne ikke-viden tyder pa en psykisk modstand,
en blokering, der hindrer viden i at satte sig, snarere end et spergsmél om
pafyldning af viden. Agte mangel pa viden kan dog findes, for eksempel
hos muslimske kvinder fra meget ortodokse religiose miljoer. Generelt
ma uvidenhed dog ses som et symptom snarere end som en arsag til vagi-
nisme’.

Traumatiske oplevelser, for eksempel voldtegt, smertefulde forste
sexuelle oplevelser, ubehagelige gynakologiske undersggelser, kan lige-
ledes medfere angst for samleje®. Her ma man sperge: Hvorfor kommer
de fleste kvinder over uerfarne elskere, ufelsomme laeger og selv vold-
tegt uden at udvikle vaginisme? Med en psykoanalytisk tilgang ville
man sige, at der bade skal noget fortidigt og noget nutidigt til for at skabe
et symptom som vaginisme. Kun hvis kvinden lider af en tidligt anlagt,
ubevidst angst for det sexuelle, og senere 1 sit liv gennem en bestemt
hendelse far bekraftet, at sexualitet er ubehagelig, smertefuld eller
angstprovokerende, kan symptomdannelsen satte ind’.

Religiose eller kulturelle forhold kan give kvinder et angstfyldt billede
af samlejet. Der er for eksempel pavist et stort antal kvinder med vagi-
nisme 1 Irland, hvor der er tradition for en meget ortodoks form for kato-
licisme, og hvor abort er forbudt®. I Israel, hvor man i ortodokse jodiske

3. Abraham 1956, Ellison 1968 og 1972, Kampman & Kauppila 1978, Batts 1982,
Masters & Johnson 1970, Shaked & Lotan 1984, Dawkins & Taylor 1961.

4. Ifolge Idrissi (1988) betragter islam kvindens sexuelle beger som s& vold-
somt, at det ville skabe kaos 1 samfundet, hvis det blev sluppet los. Derfor over-
vages muslimske kvinder konstant af familiens maend, og medommens tilstede-
varelse pa bryllupsnatten tillegges overordentlig stor betydning. For ikke at
vaekke kvindens sexuelle begar serger man for, at piger far sé lidt viden som mu-
ligt om det sexuelle.

5. Dawkins & Taylor 1961.
Silverstein 1989, Malleson 1954.
Fx. Freud 1895d, Freud 1916-1917.
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miljeer har tradition for at vise brudelagenet frem efter deflorationen,
helst med blodpletter pa for at bevise jomfrueligheden’, er forekomsten
af vaginisme serlig stor. [gen ma man dog sige, at det ikke er alle kvin-
der fra religiost ortodokse miljeer, der udvikler vaginisme. Religiose og
kulturelle serheder er altsd heller ikke en tilstraekkelig forklaring pa,
hvorfor vaginisme opstar.

Den angst, som er arsagen til at det vaginistiske symptom opstar, kan
altsd veere forsterket af mangel pa viden om det sexuelle, traumatiske op-
levelser og religiose eller kulturelle forhold, men disse forhold er 1 sig
selv ikke nok til at skabe symptomet. Sddanne ydre forhold kan ege den
statistiske sandsynlighed for, at en kvindes sexualitet bliver hemmet,
men ved at henvise til dem har man ikke gjort rede for de indre, ubevid-
ste psykiske konflikter, der kommer til udtryk gennem symptomet vagi-
nisme.

Den engelske lege, Carice Ellison (1972), inddeler sit materiale af va-
ginismetilfaelde 1 fire grupper: Primcer vaginisme har varet til stede siden
forste samlejeforseg. Sekundcer vaginisme opstar efter en kortere eller
leengere periode, hvor samleje har kunnet finde sted. Desuden sondrer
hun mellem vaginisme med somatisk og med psykogen arsag. Hendes
model kan kort skitseres sdledes:

Primeer vaginisme Sekundger vaginisme

217

sexualoplysning, religigs indfly-
delse, angstfyldte fantasier om
menstruation, konception, or-
gasme, meadom, egne konsorga-
ner, kerlighedslivet, bernefods-
ler, penis. Angst for straf pga.
sexuelle skyldfelelser og psyko-
sexuelle konflikter

somatiske | medfedte misdannelser 1 vagina, | underlivsbetaendelse, svulster,
arsager smertende tilstande 1 konsorga- | smerter pga. efterfadselsproble-
nerne, infektion mer, ardannelser, nedsynkning
af organer
psykogene | foreeldres forhold til sex, psyko- | angst for graviditet pga. for
arsager sexuelle traumer, manglende dérlig praevention, eller reli-

gigse tabuer vedr. brug af
praevention.

Gentagen skuffet forventning
og smerter 1 underlivet pga.
vasocongestion i forbindelse
med sexuel ophidselse uden

efterfolgende orgasme, evt. pga.

sexuelle problemer hos manden

9. Shaked & Lotan 1984.
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Ellisons opdeling mellem somatisk og psykogent betinget vaginisme an-
faegter ikke min tese om, at det er fantasierne snarere end de reelle haend-
elser, der producerer symptomet vaginisme. Ikke alle kvinder med for ek-
sempel smerter 1 underlivet udvikler vaginisme. Kun kvinder, der forbin-
der smerter 1 underlivet med angstbesatte, fortreengte fantasier, som alle-
rede er produceret 1 forvejen, udvikler symptomer 1 tilknytning til under-
livssmerter.

Hvordan diagnosticeres vaginisme?

Masters & Johnson skriver 1 deres store verk om sexuelle forstyrrelser
fra 1970, Human Sexual Inadequacy, at vaginisme ikke kan diagnostice-
res uden en forudgédende gynakologisk undersggelse’’, men flere andre
forfattere gor opmeerksom pa, at gynakologisk underseggelse ikke ud-
loser krampe hos alle vaginisme-klienter". Selv har jeg bdde madt vagi-
nisme-klienter, som havde krampe ved gynakologisk undersggelse, men
ikke ved samleje, og kvinder med krampe ved samleje, men ikke ved gy-
nakologisk undersggelse. Andre klienter har vaginisme ved samleje og
ogsa ved gynakologisk undersggelse hos nogle laeger, men ikke hos an-
dre leger. Klientens reaktion pd gynaekologisk undersggelse kan altsa
ikke altid bruges som det afgerende diagnostiske kriterium. Om krampen
optraeder ved gynakologisk undersogelse eller ej kan athaenge af maden,
undersggelsen udferes pa. Lager, der ser bort fra psykologiske faktorer,
kan veere hardhendede, utdlmodige og uforstdende, nér det drejer sig om
kvinders underliv. Gynakologisk undersggelse opleves af alle de kvin-
der, jeg har talt med om emnet, som et sterre indgreb i1 den personlige in-
tegritet end for eksempel at blive kigget 1 halsen eller ererne af en laege.
Vagina er jo et kropsorgan, som badde maend og kvinder knytter mange
fantasier og forestillinger til. Det er et organ, som vi forbinder med kvin-
delighed, frugtbarhed, karlighed, skam, stolthed og angst for, at der er
noget galt med kvindeligheden, frugtbarheden eller kerligheden.

Vagina er altsd et organ, der har en vasentlig plads 1 kvindens selvbil-
lede, kropsopfattelse og identitetsfalelse, og selv om laegen kun er inter-
esseret 1 at undersege de objektive forhold 1 vagina, kan det opleves gan-
ske anderledes af klienten, pd grund af de subjektive betydninger, som
hun knytter til dem.

Det er min opfattelse, at diagnosen vaginisme kan stilles, enten pa ob-
jektiv baggrund, dvs. konstatering af krampereaktion ved gynakologisk
undersagelse, eller pa subjektiv baggrund, dvs. ud fra kvindens beskri-
velse af de problemer, hun oplever 1 sit sexualliv.

10. Masters & Johnson 1970 s. 243.
11. Bl.a. Kampman & Kauppila 1978, Poinsard 1966, Drenth 1988.
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Hvordan behandles vaginisme?

Den forste videnskabelige beskrivelse af ufrivillig krampe 1 vagi-
nalmuskulaturen blev preesenteret af Huguier i 1834, mens termen vagi-
nisme blev indfert af den amerikanske gynakolog J. Sims 1 1862". I ar-
tikler fra den periode og frem til 1950 erne® har jeg set forslag om kirur-
gisk behandling af de vanskeligste tilfelde 1 form af overskaring af mu-
skelfibre 1 perineum (mellemkeadet) og vagina, sdledes at de overskarne
muskelfibre ikke leengere kan ga i1 krampe. Denne behandlingsform er i
dag fuldstendig forladt.

I 1960°erne kortlagde Masters og Johnson menneskets sexuelle reakti-
oner rent fysiologisk'. Wolpe & Lazarus udviklede samtidig en almen
adferdsterapeutisk behandlingsmodel’. Masters & Johnson videreudvik-
lede disse almene adfaerdsterapeutiske teknikker til brug ved behandlin-
gen af sexuelle problemer 1 deres bog fra 1970, Human Sexual
Inadaquacy. De introducerede her en form for parterapi, hvis formal er at
fjerne specifikke forhindringer for sexuel funktion. Der anvendes struk-
tureret trin-for-trin indlering af foreskrevne kropslige evelser, kaldet
sensualitetstreening, som parret treener hjemme mellem behandlingssessi-
onerne. Der er tale om en tidsbegraenset, symptomfokuseret intervention.
Masters & Johnson anvendte en intensiv behandlingsmodel med daglige
behandlingssessioner 1 to uger, altsé 1 alt 14 behandlingssessioner'®. Mo-
dellen kraevede at parret tog veek fra de vante omgivelser og boede pa ho-
tel ved Masters & Johnsons behandlingscenter i en ferielignende situa-
tion, hvor de fuldt og helt kunne hellige sig behandlingen. Masters &
Johnson anvendte et behandlerteam bestdende af en mandlig og en kvin-
delig terapeut, hvoraf den ene skulle vare lege. Parrets interpersonelle
relation er 1 fokus, ikke de enkelte partneres intrapsykiske problemer.

Denne intensive behandlingsmodel anvendes stort set ikke mere af
praktiske grunde. Man har bevaret korttidsmodellen med under 20 be-
handlingssessioner, men spreder normalt disse ud over en ca. fire mane-
ders periode med ugentlige behandlingssessioner. Mange nyere forfattere
anbefaler stadig et behandlerteam bestdende af en terapeut af hvert kon,
men en empirisk undersggelse af de tyske sexualforskere Ulrich Clement
& Gunter Schmidt fra Universitetet 1 Hamburg (Clement & Schmidt 1983)
viser, at behandlingsresultaterne er lige gode, hvad enten der anvendes en
eller to terapeuter. Clement & Schmidt konkluderer derfor, at behandling
ved hjelp af kun en terapeut er at foretraekke, fordi modellen med to te-

12. Drenth 1988.

13. Fx. Malleson 1954.

14. Masters & Johnson 1966.

15. Bl.a. Wolpe & Lazarus: Behavior Therapy Techniques, 1966.
16. Masters & Johnson 1970, s. 16.
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rapeuter alt andet lige er en meget dyr lesning, der kun egner sig til
treening af nye terapeuter. Clement & Schmidt finder lidt bedre behand-
lingsresultater ved lengere tids behandling (to gange om ugen, i alt 35-
40 behandlingssessioner) end ved intensiv terapi som anbefalet af Mas-
ters & Johnson (i Clement & Schmidts undersegelse er anvendt daglige
behandlingssessioner i tre uger, 1 alt 16 sessioner).

Masters & Johnson navner, at arsagerne til vaginisme er psykosexu-
elle, at man ikke mé ignorere de psykosociale traumer, der har bidraget
til krampereaktionen, og at de psykologiske sp@ndinger, der har fort til
symptomets opstden, bliver tydelige, ndr krampen er blevet bedret eller
fjernet”. Deres behandlingsmetode legger dog ikke op til, at man gen-
nemarbejder psykologisk konfliktmateriale, med mindre dette materiale
direkte stiller sig hindrende 1 vejen for opndelse af behandlingsmalet,
som er at fjerne krampereaktionen. Masters & Johnson skabte en form
for parterapi, der pd engelsk er kommet til at hedde Sex Therapy og pa
dansk samlivsterapi'®. Vaginisme betragtes ifelge denne model som en
uhensigtsmassig, betinget refleks, der er opstaet, fordi vaginal indtreng-
ning forbindes med ubehag, smerte, fare eller angst. Man interesserer sig
ikke for den psykologiske arsag til, at den betingede refleks er opstéet,
man prover blot at afbetinge den.

Samlivsterapi bestdr dels af nogle almene teknikker, der anbefales til
alle former for sexuelle dysfunktioner, iser den ovenfor navnte sensua-
litetstreening®, dels af specifikke teknikker til behandling af de enkelte
sexuelle dysfunktioner. Den teknik, som anbefales til afbetingning af va-
ginisme, er systematisk desensibilisering, hvor kvinden vannes til at
slappe af, specielt 1 forhold til tilstedevaerelsen af objekter af stigende
starrelse 1 vagina, og generelt 1 forhold til samlejesituationen som sadan.
Man bruger sedvanligvis sdkaldte vaginaldilatatorer af glas, plastic eller
metal 1 gradvist stigende storrelser. Nar kvinden er 1 stand til at udholde
indferelsen af en dilatator pa sterrelse med en almindelig erigeret penis,
forsgger man gradvist at nd frem til, at hun kan indfere partnerens penis
og til sidst gennemfere samleje. Rationalet bag denne behandlings-
metode er at overbevise kvinden om, at hendes vagina ikke er for lille, en
forestilling som mange vaginistiske kvinder lider under.

Der er mange varianter af denne behandlingsmetode: En @ldre gy-
nxkolog, som jeg talte med for ca. 15 &r siden, fortalte om den variant,
som hans leremester, en nu afded gynakologisk overlege, havde benyt-
tet: Under universel anastesi indferte han en glasstav pa sterrelse med en
erigeret penis 1 patientens vagina. Nar hun vagnede op efter an@stesien,
sagde han til hende: »Se selv, der er plads nok«, hvilket hensatte flere af

17. Masters & Johnson 1970, s. 243-257.
18. Hertoft: Klinisk sexologi, 1987.
19. Fx. Hertoft 1987 s. 107-111.
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patienterne 1 hysteriske tilstande, besvimelser eller angstanfald. Ogsa 1
litteraturen har jeg set denne behandlingsform refereret. Duddle (1977)
refererer for eksempel tre sager, som tidligere var blevet behandlet af gy-
nzkolog med dilatation under anestesi, alle uden resultat. Det forekom-
mer mig, at denne behandlingsmetode er udtryk for, at behandleren deler
de vaginistiske kvinders forestillinger om, at vagina er for lille og derfor
skal udvides ved hjelp af mekaniske metoder. Nar man tenker pa, 1 hvil-
ken grad vagina er i stand til at udvide sig under en fodsel, kan denne be-
handlingsmetode virke absurd. I dag er der blandt behandlere en udbredt
forstaelse for, at behandlingen af vaginisme ikke drejer sig om udblok-
ning af vagina, men om at kvinden bringes til at indse, at hendes vagina
er normal.

Nogle forfattere anvender hypnose 1 forbindelse med enten behavio-
ristisk eller psykodynamisk orienteret behandling”. Mere almindeligt er
det at indfere dilatatorerne, mens kvinden er vdgen. Nogle behandlere
indferer dem, mens kvinden ligger pa det gynekologiske leje. Andre me-
ner at kvinden selv skal gve sig pé at indfere dilatatorerne, for at hun skal
opleve, at hun selv aktivt arbejder med sit problem 1 modsatning til op-
levelsen af, at hun passivt er underkastet l&egens manipulationer, som af
nogle vaginistiske kvinder opleves som en form for voldtaegt*. Andre
forfattere mener, at &gtefellen skal indfere dilatatorerne for eller efter, at
kvinden selv har lert at indfere dem. Andre igen mener, at dilatationen
skal kombineres med en eller anden form for samtale eller psykoterapi®.

Den dominerende tilgang til behandling for vaginisme i dag er altsa be-

havioristisk orienteret korttids-parterapi med et eller andet islet af sam-
taleterapi®. Selv de forfattere, der forstar vaginismens arsager 1 psykoa-
nalytiske termer, anvender behavioristiske teknikker 1 behandlingen™.
Den adferdsterapeutiske behandlingsmodel bygger pad Masters & John-
sons biologistiske” forstdelse af sexualiteten. Behandlingens fokus er at
fjerne symptomer, uden hensyntagen til problemets intrapsykiske, in-
terpersonelle og sociale betydning.

Effektiviteten af behandling for vaginisme med desensibilisering ved
hjelp af dilatation er generelt hgj, hvis succes defineres som fjernelse af
symptomet. Masters & Johnson rapporterer 100% succes® og betragter
derfor vaginisme som den sexuelle dysfunktion, der er lettest at helbrede.
Hott (1978) mener ligeledes, at vaginisme kan fjernes ved hjelp af sam-

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Fx. Fuchs & Peretz 1990, Kampman & Kauppila 1978.
Fx. Duddle 1977, Ungar Andersen 1987.

Fx. Duddle 1977, Clement & Schmidt 1983, Hertoft 1987.
Bl.a. Kleinplatz 1998, Hertoft 1987.

Bl.a. Hott 1978, Clement & Schmidt 1983.

Ungar Andersen 1989.

Masters & Johnson 1970, s. 350.
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livsterapi 1 nasten alle tilfaelde. O’Sullivan (1979) rapporterer en succes-
rate pd 63%. Kan man overhovedet tillade sig at kritisere en behandlings-
metode, der er sa effektiv?

Psykiske problemer under graviditeten hos ferhen vaginistiske kvinder

Vaginisme betragtes 1 litteraturen helt gennemgéende som en for-
styrrelse, der kun vedrerer den genitale relation mellem mand og kvinde.
Mit formal med denne artikel er at vise, at denne forstdelse af symptomet
vaginisme er alt for snaever. Subjektivt set er vaginisme ofte forbundet
med angstfyldte fantasier, der handler om kvindelige sexuelle funktioner,
langt mere bredt betragtet end hvad angar den genitale relation, sexuali-
tet 1 snaever forstand, samleje. Mange af de kvinder, jeg har behandlet for
vaginisme, har bevidst eller ubevidst klaget over angst for at fede, og det
er klart, at hvis kvindens angstfyldte fantasier drejer sig om, at vagina er
for lille til at kunne rumme penis, sd mé vagina ogsa vere for lille til at
fode et barn. Angstfantasier af denne art er da ogsa beskrevet 1 littera-
turen”’. Mange vaginistiske kvinder kommer kun 1 behandling, fordi de
ensker sig et barn. Et problem som man ofte overser er, at kvinder, der
har haft og er blevet behandlet for vaginisme, kan have psykiske proble-
mer under en senere graviditet. Vaginisme har ofte sammenhang med
angst for at fede, og selvom vaginismen er forsvundet, er det ikke sikkert
at angsten for at fede er forsvundet, fordi den gennemforte samlivsterapi
ikke nedvendigvis har taget dette problem op. Samlivsterapiens princip
er jo, som tidligere nevnt, kun at tage psykologisk konfliktmateriale op,
hvis det direkte udger en hindring for opnéaelsen af behandlingens mal —
fjernelse af symptomet.

Ringler & Langer (1983) beskriver en sddan sag, en kvinde, der under
graviditeten fér store psykiske problemer: Kvinden var to ar forinden ble-
vet behandlet for vaginisme med Masters & Johnsons metode. Parret fik
ikke megen tilfredsstillelse ud af det sexuelle liv derefter. Kvinden led af
dyspareuni (smerter ved samleje), og parret havde sjeldent samleje.
Kvinden blev dog gravid. I graviditetens 28. uge henvendte hun sig til
forfatterne, som tilbed psykologisk hjelp som led i1 fadselsforberedelsen.
Ringler & Langer finder, at vaginisme er forbundet med psykiske pro-
blemer vedrerende graviditet og fadsel, specielt nér ensket om et barn er
dominerende. Forfatterne undrer sig over, at der ikke findes litteratur om
graviditet og fodsel hos farhen vaginistiske kvinder, som har faet fjernet
symptomet gennem psykoterapi.

Jeg har selv segt grundigt efter litteratur om emnet, og har ikke fundet
andre artikler, som beskriver forhen vaginistiske kvinders reaktioner un-

27. Fx. Kampman & Kauppila 1978, s. 180.
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der graviditeten og ved fodslen. En grund til dette kunne vere, at de
leeger og jordemeadre, som beskaftiger sig med graviditetsundersogelser,
sjeldent sperger efter tidligere sexuelle vanskeligheder. Den adskillelse
mellem forskellige leegelige specialer, som sundhedsveasenet er gennem-
syret af, bygger ligesom den behavioristiske behandlingsmetode pd en
apparatsfejlmodel. Adskillelsen mellem legelige specialer medferer, at
et problem som vaginisme, der bergrer flere forskellige specialer, 1 man-
ge tilfelde ikke behandles pa den mest hensigtsmaessige made: Samleje-
vanskeligheder behandles af sexologer, graviditetsundersogelser foregar
pa svangreambulatoriet, fodsler foregdr pa fedeafdelingen, barnleshed
behandles pé fertilitetsklinikken, angst behandles hos psykiatere eller
psykologer, en mors afvisende holdning til egne bern behandles enten af
psykiaterne, berneafdelingen eller socialforvaltningen. Et psykosomatisk
symptom som vaginisme kan altsa sende en kvinde til mange forskellige
specialister, som ikke nedvendigvis samarbejder, endsige leser hinan-
dens optegnelser. Opsplitningen mellem legelige specialer kan séledes
medfere, at man ikke far et samlet billede af karakteren og omfanget af
en kvindes vaginisme, og at kvinden bédde kan komme ud for overbe-
handling og underbehandling af tilfeldige arsager. Ringler & Langers
konklusion er, at psykoterapeutisk stotte gennem graviditeten og serligt
ne&nsomme somatiske undersggelser under graviditeten kan vare af stor
betydning for ferhen vaginistiske kvinder. P4 baggrund af de erfaringer,
jeg har gjort mig med denne problematik, kan jeg fuldt ud tilslutte mig
denne konklusion.

Graviditet hos vaginistiske kvinder

Da vaginisme er en tilstand, der medferer at samleje ikke kan finde sted,
skulle man tro, at vaginistiske kvinder ikke fik bern, der var konciperede
gennem samleje. Jeg er imidlertid stedt pd fem tilfeelde af kvinder, der
led af vaginisme, men alligevel var blevet gravide.

Sexologisk behandling gives ofte 1 privat praksis eller pé klinikker, der
enten har selvstendig status eller, som Danmarks sterste sexologiske kli-
nik pa Rigshospitalet, er tilknyttet en psykiatrisk hospitalsafdeling. Nar
jeg har madt sd mange kvinder med denne problematik, skyldes det sik-
kert, at jeg var ansat pa en sexologisk klinik, der er tilknyttet en gynako-
logisk afdeling, nemlig ved Kebenhavns Amts Sygehus 1 Herlev. Bortset
fra de klienter, klinikken fik henvist fra alment praktiserende leger, spe-
cialleger og somatiske hospitalsafdelinger 1 hele amtet, fik vi** ogsd hen-
vist klienter fra den gynakologiske afdeling, vi var tilknyttet. Sandsyn-

28. Som kolleger havde jeg forst speciallege i psykiatri Bente Spanager, senere al-

ment praktiserende leege Ole Risor.
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ligvis var legerne ved denne gynakologiske afdeling mere opmaerk-
somme pa at henvise vaginismetilfelde til sexologen, dels fordi der var
en sexolog 1 huset, dels fordi de gennem konferencer og lignende var klar
over, at jeg var sarligt interesseret 1 vaginisme. I lgbet af to ar (af diskre-
tionshensyn oplyser jeg ikke &rstal) ferdigbehandlede klinikken 76 sa-
ger, heraf ni tilfelde af vaginisme (11,84%). Fire af disse (5,26% af det
samlede antal ferdigbehandlede, eller 44,44% af vaginismetilfeldene)
udger artiklens klientpopulation sammen med en klient, som aldrig
mgdte op til behandling. P4 grund af ventetider pa behandling pa over et
ar, begrensede vi behandlingstiden til hgjest 20 timer pr. sag. Som be-
handlingsmetode anvendte jeg samlivsterapi, suppleret med s& meget
indsigtsgivende psykoterapi, som den begraensede tid tillod. Det lykke-
des mig at fjerne den vaginistiske reaktion hos nogle af disse kvinder,
men det lykkedes ikke nogle af dem at gennemfore samleje.

Den forste klient har jeg aldrig medt, og min viden om hende bygger
derfor udelukkende pa den somatiske hospitalsjournal. Hun stammede
fra en familie med mange sociale problemer. Hun havde haft flere pro-
vokerede aborter, og var ved disse lejligheder skraemt og usikker. Gynee-
kologisk underseggelse kunne ikke gennemfores ved de rutinemassige
forundersoggelser for aborterne, og blev derfor gjort under universel ana-
stesi 1 forbindelse med aborten. Det var typisk for klienten, at hun ude-
blev fra efterundersogelser trods talrige indkaldelser, og at hun reagerede
panisk ved gynakologisk undersogelse.

Da hun var 1 begyndelsen af 20’erne, blev hun indlagt pa gynakolo-
gisk afdeling af egen lege, fordi hun beskrev voldsomme underlivssmer-
ter 1 forbindelse med en ensket graviditet. Gynakologisk undersggelse
kunne gennemfores med nogen vanskelighed, og gynekologen fandt ud-
talt diskrepans mellem kvindens subjektive angivelser om voldsomme
smerter og de objektive fund. Der var tale om en normal graviditet, smer-
terne gik 1 ro efter nogle dage, og kvinden blev udskrevet. I graviditetens
tredje maned blev hun genindlagt af egen leege med samme diagnose.
Gynakologisk undersogelse var igen noget vanskelig, og smerterne gik
igen 1 ro efter nogle dage. Klienten udeblev herefter fra to af de rutine-
massige profylaktiske undersogelser 1 svangreambulatoriet. 1 gravidite-
tens femte méned gentog mensteret sig. Hun enskede ikke gynakologisk
undersggelse ved udskrivningen. Ugen efter klagede hun over uendrede
smerter, det lykkedes at gore gynaekologisk undersggelse, men der fand-
tes intet abnormt. I ottende graviditetsmaned blev hun genindlagt, denne
gang pd grund af en somatisk graviditetskomplikation. Hun forblev ind-
lagt indtil fedslen, som foregik ved kejsersnit et par uger for termin.

Da hun var i slutningen af 20’erne var klienten gravid med sit andet
barn. Hun enskede ikke gynakologisk undersggelse ved de rutine-
massige graviditetsundersggelser. En méaned for terminen henvendte hun
sig pd grund af smerter og kvalme. Hun blev indlagt pd psykosocial in-
dikation og ville helst tale med en kvindelig lege, hvilket man imeade-
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kom. Gynakologisk undersogelse var umulig, da hun spaendte. Hun for-
talte at hun altid havde haft vaginisme. Kun sjeldent havde samleje eller
gynzkologisk undersggelse varet mulig. Da hun aldrig var blevet be-
handlet for vaginismen, blev hun henvist til sexolog, men madte ikke op
trods flere indkaldelser. Hun fortalte den kvindelige laege, at hun var
angst for vaginal fodsel. Ogsa denne graviditet afsluttedes med kejsersnit
pa grund af en somatisk graviditetskomplikation. Klienten medte til sam-
tale med den kvindelige lege fem uger efter fodslen, og det fremgik da,
at hun havde mange sociale problemer. Hun ville gerne indkaldes til sex-
ologen ca. et halvt ar efter fedslen, blev indkaldt, men udeblev.

Den anden sag drejer sig om en forstegangsgravid ung kvinde, der blev
indlagt pd gynekologisk afdeling fra skadestuen med truende spontan
abort. Ved gynakologisk undersegelse var der en voldsom vaginistisk re-
aktion. Kvinden navnte selv, at hun havde store problemer ved samleje,
hvor hun oplevede, at det gjorde meget ondt. Hun spurgte selv, om der
var mulighed for sexologhjelp, og blev henvist. Nogle maneder senere
kom hun til samtale hos mig. Hun fremstillede selv sit problem som uvi-
denhed om sexuelle forhold, hvilket medferte angst, specielt ved gynee-
kologisk undersegelse, men ogsa i nogen grad ved samleje. Efter en ti-
mes sexualoplysning, herunder demonstration af de laegeinstrumenter,
der anvendes ved gynakologiske undersogelser, enskede hun ikke yder-
ligere sexologisk behandling, idet hun syntes, at den vaginistiske reak-
tion ved samleje var aftagende. Vi aftalte, at hun ville kontakte mig, hvis
hun senere onskede yderligere behandling. En méned senere blev hun
igen indlagt med truende spontan abort. Hun bad om, at den gynakolo-
giske undersggelse skulle udferes af en kvindelig leege. Hun spaendte en
hel del ved undersggelsen. Ved udskrivningen efter aborten afslog hun
tilbud om gynakologisk undersaggelse, hun ville hellere have dette gjort
hos sin egen laege, som var en kvinde. Et halvt ar efter blev hun for tredje
gang indlagt fra skadestuen med samme diagnose. Igen var tilstanden
sver at vurdere, fordi hun stadig havde vaginisme ved gynakologisk un-
derspgelse. Hun kontaktede mig ikke igen, men det ser ikke ud til, at pro-
blemet loste sig af sig selv.

Den tredje af kvinderne ventede med at mede til de rutinemaessige
graviditetsundersogelser indtil graviditetens femte maned. Ved under-
sogelserne pd svangreambulatoriet var hun meget nerves. Hun virkede
samarbejdsvillig og ville gerne have foretaget gynakologisk under-
sogelse, men 1 det gjeblik legen forsegte at indfere de gynakologiske in-
strumenter 1 vagina, spendte hun og stod naermest 1 opisthotonus®. Hun
kunne ikke overtales til at slappe af, og samtale med gynakologen robe-
de adskillige sexuelle problemer. Kvinden blev derfor tilbudt behandling

29. Krampagtig bueformet bagoverbgjning af hele kroppen, eventuelt siledes at per-

sonen alene hviler pa nakke og fedder, et symptom, der optraeder bl.a. ved hy-
ster.
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for vaginismen hos en gynakologisk overlaege, som hun medtes med en
gang om ugen gennem resten af graviditeten. Hun blev behandlet med di-
latation ved hjelp af glasstave. Allerede ved tredje behandlingssession
kunne gynakologisk undersggelse udferes uden vanskelighed. Det viste
sig at egtefaellen slet ikke var klar over, at hun blev behandlet for vagi-
nisme, og hun enskede ikke at inddrage ham 1 behandlingen. Overlagen
lovede, at der ikke skulle udferes gynakologisk undersegelse ved den
rutinemaessige jordemoderkontrol ugen efter. Klienten blev efterhdnden
bedre til selv at indfere glasdilatatorerne. Ved sjette behandlingssession
deltog en jordemoder, som med forsigtighed fik lov til at undersoge kli-
enten vaginalt med to fingre. Den vaginistiske reaktion var i betydelig af-
tagen, og graviditeten var 1 @vrigt ukompliceret. Ved fadslen var det umu-
ligt for jordemoderen, som klienten ikke kendte, at undersgge klienten
vaginalt. Ved tiltagende veer og pressetrang var det fortsat umuligt, men
klienten fodte vaginalt et sundt og velskabt barn. Efter fodslen var det
umuligt for jordemoderen at f& lov til at efterse, om der var intravaginale
bristninger. Klienten matte 1 universel anastesi, for at denne under-
sagelse kunne lade sig gare, og der viste sig bristninger, som matte syes.
Ved udskrivningen fra barselsafsnittet blev klienten undersegt af den
overlege, der havde behandlet vaginismen, og der aftaltes fortsattelse af
dilatationsbehandlingen otte uger efter fodslen. Klienten medte som af-
talt, men der var igen en ganske betydelig vaginistisk reaktion, selv om
vaginismen 1 lgbet af behandlingen under graviditeten naesten var for-
svundet. Overlaegen undlod gynakologisk undersggelse, og klienten fik
en meget lille dilatator med hjem til selvdilatationsgvelser. I lgbet af de
naste fire maneder kom klienten til syv behandlingssessioner og fortalte
herefter, at det nu var muligt for hende at have samleje. Hun var da ogsa
1 stand til at indfere en glasdilatator pa sterrelse med en normal penis.
Hun oplyste, at hun gerne ville have spiral, men man aftalte at vente, til
hun fik menstruation igen efter fodslen. Hun henvendte sig dog ikke
1gen, og behandlingen afsluttedes derfor.

10 ar senere kom klienten 1 gynakologisk ambulatorium pa grund af
en bledningsforstyrrelse. Hun havde stadig vaginisme og fortalte, at hun
nasten intet sexualliv havde. Hun virkede meget nerves. Det var nasten
umuligt at gennemfore gynakologisk undersegelse. Klienten spaendte og
vred sig pd det gynakologiske leje. Igen métte hun 1 universel anastesi,
hvorunder der blev gennemfort gynakologisk underseggelse og behand-
ling for hendes lidelse. Efter et par maneder kom klienten igen pa grund
af vedvarende bladning. Gynakologisk undersogelse kunne ikke lade sig
gore, og hun blev henvist til sexolog.

Efter 11 samtaler med mig, suppleret af selvdilatation med klientens
egne fingre, var vaginismen forsvundet. Klienten var som tidligere ikke
serlig interesseret 1 at have sin a&gtefelle med i1 den fortsatte del af be-
handlingen, men lod sig overtalte til det. Agtefellen kom med til yderli-
gere fire samtaler. Det viste sig, at han var alkoholiker og som felge heraf
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irritabel og aggressiv. Der var staerke personlige modsatninger agtefeel-
lerne imellem. Mandens lave frustrationsterskel saboterede behandlin-
gen, idet han var for utdlmodig til at gennemfore de foreskrevne sensua-
litetsovelser, der skulle fore til, at samleje kunne gennemfores. Pé trods
af at kvindens vaginisme var forsvundet, matte behandlingen derfor ind-
stilles. Det aftaltes, at parret kunne komme i1 behandling igen, hvis man-
den lod sig behandle for alkoholismen og havde veret ude af misbrug 1
nogle méneder. Kvinden kom alene til en sidste samtale med mig, hvor-
under hun udtrykte gleede over, at hendes vaginisme var forsvundet, sa-
ledes at hun var 1 stand til at udholde gynakologiske undersoggelser og
derfor kunne behandles for sine bledningsforstyrrelser. Hun var egentlig
ikke specielt interesseret 1 at kunne gennemfore samleje med manden, og
var faktisk lettet over, at behandlingen matte indstilles pd grund af man-
dens, ikke péd grund af hendes mangel pa samarbejdsvilje. Parret har ikke
henvendt sig til sexolog igen.

Den fjerde af kvinderne kunne fortelle, at hun ved menstruation kunne
bruge menstruationstamponer af sterste storrelse. Herudover bred hun
sig ikke om at fa noget ind 1 nogen af kroppens abninger: Hun kunne
nasten ikke fé sig selv til at tage tabletter, hun brad sig ikke om at blive
kigget 1 ererne, som barn kunne hun ikke lide at spise og var derfor me-
get tynd. Under sin forste graviditet havde hun varet meget angst for
gynzkologisk undersogelse og for fodslen, og forsegte at fa fjernet ang-
sten gennem hypnose. Hun var let at hypnotisere, og det hjalp pa angsten
et stykke tid, men virkningen fortog sig efterhdnden. Efter forste fadsel
var hun blevet behandlet for vaginismen ved hjelp af glasdilatatorer, og
hun havde ikke siden haft vaginistiske reaktioner ved gynakologisk un-
dersggelse. Samleje kunne dog ikke lade sig gore, og hun havde derfor
forsagt behandling for vaginismen hos 1 alt syv eksperter for mig, men
intet havde hjulpet. Behandlingen hos mig hjalp heller ikke pa hendes af-
visning af samleje. Hun havde ingen vaginistisk reaktion hverken ved
brug af menstruationstamponerne eller ved indfering af egne fingre 1 va-
gina. Hun fortalte, at hun havde fortreengt alt, der havde med underlivet
at gare, og nermest havde spaltet underlivet fra sin evrige krop. Hun
folte, at hun blokerede over for alt, der havde med sexualitet at gare, ogsé
over for viden om sex. Denne blokering havde efterhanden bredt sig til
andre omrader af livet, for eksempel blokerede hun over for indlering og
havde sveart ved at laere noget pa et kursus, som hun fulgte pa det tids-
punkt. Hendes @gtefzlle fortalte mig, at samleje lod sig gennemfore
uden besvar 1 de to perioder, hvor hustruen havde ensket at blive gravid.
Begge gange var graviditeten indtruffet meget hurtigt, fortalte han med
bitterhed, og derefter kunne samleje igen ikke gennemfores. Denne kli-
ent fik syv samtaler hos mig, og meldte afbud til yderligere fem samta-
ler. Hun kom for sent nasten hver gang, altsammen noget der tyder pa
voldsom modstand mod behandlingen. Egtefallen deltog 1 den forste og
de sidste to samtaler. Mine forseg pa at fa klienten til at tale om sin angst
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og sine fantasier og forestillinger gav ikke resultat. Ligesom hun ikke
bred sig om at f noget ind 1 nogen af kroppens abninger, sa det ud til, at
hun heller ikke bred sig om at lade sine tanker og felelser komme ud af
munden som ord. Dilatationsbehandling gav ingen mening, idet klienten
allerede fra starten kunne indfere to fingre 1 vagina med mere eller min-
dre besver. Jeg forsggte med bakkenbundsevelser, sdkaldte knibegvel-
ser, for at gore klienten mere fortrolig med den vaginale muskulatur. Da
disse ovelser ogsé styrker den anale og den urethrale lukkemuskel, hjalp
ovelserne ogsé pé en lettere urininkontinens ved nys og host, som klien-
ten havde lidt af siden sin sidste fodsel 10 ar tidligere. Da alt dette kunne
lade sig gore uden besver, indvilligede klienten 1 at @gtefellen kunne
komme med til behandlingssessionerne. Jeg opfordrede nu parret til at
undga samlejeforseg, men blot ligge 1 sengen ved siden af hinanden uden
taj pd, hvilket begge indvilligede 1. Herefter meldte parret afbud til tre af-
taler 1 treek. Da de kom igen et par maneder senere, havde de ikke gen-
nemfort gvelsen, fordi klienten ikke kunne fé sig selv til det. Hun havde
en sterk psykisk modstand mod ikke blot samleje, men ogsd anden taet
kropslig kontakt. Hun fortalte selv, at hendes uvilje mod samleje skyld-
tes hendes angst for at give sig hen til en mand. Hun frygtede at blive en
slave af ham og miste sin egen identitet og sin frie vilje, hvis hun blev
sexuelt athengig af ham. Hun enskede hverken at tale yderligere om
dette eller at forsege med nye kropslige ovelser, og der var sdledes ingen
mulighed for at fortsaette behandlingen.

Den femte af disse kvinder havde, for hun kom til mig, tidligere gen-
nemgdet mange forskellige former for behandling. Hun havde forsegt
med gestaltterapi, primalterapi, tre-fire sexologer og en afspendingstera-
peut, uden resultat. Alle behandlerne havde folt, at klienten kun gik 1 be-
handling hos dem af pligt, ikke pa grund af en indre motivation til at fa
gjort noget ved problemet. Mange af behandlingerne havde varet sa
leenge som to ar, men der var mange afbud. Generelt var det behandler-
nes opfattelse, at klienten ikke reelt arbejdede med. Denne klient var dat-
ter af en enlig mor med mange bern. Hun huskede at moderen altid kom
treet hjem fra arbejde, afviste barnene og skaldte dem ud, og at hun métte
gore et stort arbejde for at {4 blot en smule af moderens opmarksomhed.
Som voksen havde hun et hadefuldt forhold til moderen. Hun folte, at
moderen ikke havde givet hende kerlighed og opmarksomhed nok, hvil-
ket blev accentueret af, at moderen ogsa var meget modvillig til at passe
sine bernebern. Klienten gentog moderens menster: Ogsa hun kom traet
hjem fra arbejde, afviste bernene og skaldte dem ud. Hun var bevidst
om, at hun ikke narede varme, kerlige folelser over for sine bern, og
hendes motivation for at ga 1 psykoterapi var, at hun enskede at gore no-
get ved dette, idet det var tydeligt for hende, at bernene led under hendes
afvisende holdning til dem, og at de havde udviklet psykosomatiske
symptomer, som deres skole var bekymret over. Hendes had til moderen
blev forskudt til et alvorligt had mod mand. Moderen havde veret
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kontrollerende og hard, og klienten kunne derfor ikke udholde at fole sig
domineret. Hun havde en steerk modstand mod sensualitetstraening og an-
dre former for behandling, hvor behandleren gav hende ordrer om for-
skellige evelser, hun skulle foretage. Alle de sexologer, hun havde varet
1 behandling hos, havde anvendt sensualitetstraening, hvorpa hun havde
reageret ved at melde afbud, eller ved at udfere gvelserne pd en anden
made end som aftalt. Hun havde svert ved at udtrykke aggression di-
rekte, men lod sin aggression komme til udtryk i sengen. Hun havde valgt
sin mand, fordi han var lige s god at tale med som en veninde og ikke
var sexuelt kreevende. Han pé sin side havde altid folt, at hans mor var
skrebelig og skulle passes pd, og han behandlede sin kone pd samme
made. Hendes graviditeter var folgen af samlivsterapi hos to forskellige
behandlere. Begge behandlinger medferte, at samleje kunne lade sig
gore, men si snart graviditeten var konstateret, indtrddte vaginismen
igen. Under graviditeten var klienten meget angst for, at barnet skulle
have arvelige sygdomme, som kom fra hendes familie, selv om der ikke
fandtes beleg for dette. Hun var under graviditeten traet, depressiv, svim-
mel og undervagtig, men havde ingen problemer ved gynakologiske un-
dersogelser. Generelt var hun lukket, hun enskede ikke at rippe op i sin
fortid, men ville kun tale om manden og bagrnene, som hun var meget irri-
teret pd. Hun brugte siledes sine timer hos mig til at klage over bernenes
og ®gtefellens adferd. Nir jeg forsogte mig med tolkninger i retning af,
at hendes aggression mod manden og bernene kunne vare en gentagelse
af moderens aggression mod hende selv, afviste hun dette, og meldte der-
efter afbud, ofte gentagne gange.

Diskussion
Disse kvinder udviser mange falles trek.

1. De udviser biade udtalt og uudtalt modstand mod behandling af vagi-
nismen, for eksempel ved at udeblive fra aftaler, ved at benagte pro-
blemer og ved at negte at samarbejde om bade behavioristisk og psy-
koanalytisk orienteret behandling.

2. Lukkethed ser ud til at vaere et psykologisk trek hos dem. Det ser ud
til, at de opfatter behandlerens forsgg pa intervention som en utdlelig
invasion, som de ma forskanse sig imod, ligesom de forskanser sig
mod vaginal indtrengning.

3. De lider af angst for eller had mod mend, dette gelder mand bade
som sexualpartnere og som behandlere.

4. De udviser sterk angst ved gynaekologisk undersaggelse, og udebliver
ofte fra aftalte undersogelser. Universel anastesi mé 1 nogle tilfelde
anvendes for at gynakologisk undersogels kan gennemfores.
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5. De foler sig mest trygge ved kvindelige behandlere, og beder under-

tiden direkte om at en kvinde foretager gynakologisk undersggelse.

De udviser angst for vaginal fedsel.

Samleje lader sig gennemfore, ndr disse kvinder ensker sig barn.

Behandling ved hjlp af dilatation giver ikke varig bedring, hvad an-

gar samlejefunktionen, men kan 1 nogle tilfeelde delvist mindske den

vaginistiske reaktion ved gynakologisk undersogelse.

9. Behandling ved hjelp af sensualitetstreening er intolerabel for disse
kvinder, idet deres afvisning af mand ikke blot gaelder samleje, men
ogsa omfatter intim, tet kropskontakt i det hele taget.

P

Den form for vaginisme, som der er tale om 1 disse sager, kan hverken
indpasses 1 Carice Ellison’s model som primar eller som sekunder vagi-
nisme. Bade hvad angar samleje, og hvad angar gynakologisk under-
sogelse, kan vaginal indtreengning nogle gange, nogle gange ikke lade sig
gare.

Det faktum, at vaginismen kan opheves, nar disse kvinder ensker sig
bern, virker pd deres mend og ofte pa deres behandlere umiddelbart som
bevidst manipulation. Samtidig er det et faktum, at en s staerk krampe-
reaktion, som vaginisme er, ikke kan fremkaldes ved viljens kraft. Dette
praeg af manipulation ses ofte 1 lerebegernes beskrivelser af den hysteri-
ske personlighed.

Hysteri kommer af det graeske ord for livmoder, hysteron, og det har 1
et par tusinde &r varet anvendt som betegnelse for en sygdom, der kun
kunne ramme kvinder, havde en eller anden form for sexuel atiologi, og
gav sig udslag som forstyrrelser 1 organfunktioner forskellige steder 1
kroppen, uden somatisk grundlag. Netop det faktum, at hysteriske symp-
tomer ikke har somatisk grundlag, har medfert, at disse symptomer ofte
er blevet udlagt som manipulation, simulation eller bedrag, og at de be-
rorte kvinder er ikke blevet taget alvorligt.

Freud var den forste, der tog de hysteriske symptomer alvorligt. Han
forstod dem som en slags sprog, og viste at der bag symptomerne 14 med-
delelser, der var ubevidste for kvinderne selv. Ud fra de hysteriske symp-
tomer skabte han den psykoanalytiske terapis tydningsteknik®. Hysteri
som diagnose er ved at udgd fra diagnoselisterne, bl.a. pd grund af kritik
af begrebet for at vaere diskriminerende mod kvinder, som diagnosen sta-
dig oftest bruges om. Netop pa grund af det manipulerende prag bruges
hysteri som skaldsord om kvinder, der udviser en irrationel, provoke-
rende, irriterende, appellerende og dramatiserende adfeerd.

Alligevel vil jeg mene, at vaginisme 1 nogle tilfelde bedst kan forkla-
res som et hysterisk konversionssymptom®'. Vaginismen er 1 mit materi-

30. Freud og Breuer 1895d, Gammelgaard 1984.

31. Et synspunkt, der ikke er ukendt i faglitteraturen, jvf. fx. Shortle & Jewelewicz
1986.
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ale ikke et tegn pd somatisk sygdom. Gennem psykoanalytisk psykotera-
pi1 kan symptomet vaginisme tolkes, og det viser sig da, at vaginisme 1
symbolsk form udtrykker psykiske konflikter. Ud fra denne betragtning
kan man for eksempel helt overordnet sige, at den bade vaginale og orale
lukkethed, som kvinderne 1 mit materiale har som fzlles trak, kan forstas
som havende en symbolsk betydning.

Mit materiale, hvor begraenset det end er, viser, at vaginisme er en li-
delse, der ikke blot rammer kvindens evne til at gennemfore samleje el-
ler gynakologisk undersegelse, men ogsa kan give problemer i forbin-
delse med de profylaktiske undersogelser under graviditeten og leegernes
og jordemeadrenes interventioner under og efter fadslen. I nogle tilfelde
ser man endvidere en afvisende holdning til egne bern, som kan vare
skadelig for disse. Selv om vaginisme i nogle tilfelde kan vare over-
raskende let at fjerne ved hjelp af adferdsterapeutiske metoder, kan disse
metoder medfore, at intrapsykiske konflikter ikke bereres, endsige lases,
og derfor bryder frem under graviditeten eller udtrykkes gennem en
fjendtlig holdning til egne bern.

Den sterke modstand mod behandling af vaginismen, som man ser 1
mit materiale, 1 form af udeblivelser fra aftaler, svaer lukkethed ved-
rerende egne psykologiske forhold og afvisning af almindeligt anvendte
behandlingsmetoder som for eksempel sensualitetstraening, tyder pé at de
psykosexuelle konflikter, som vaginismen bade daekker over og giver ud-
tryk for, kan veere ganske voldsomme. Hvis en vaginistisk kvinde reage-
rer negativt eller afvisende pd samlivsterapi, viser mit materiale, at der
ikke er grund til at gentage denne behandlingsform senere 1 hendes liv.
En sddan kvinde har brug for indsigtsgivende psykoterapi, 1 mange til-
felde af lengere tids varighed. Gentagne udeblivelser fra behandling er
ikke tilfeeldige, de er udtryk for sterk, ubevidst angst for og modstand
mod behandlingen. Gennemarbejdning af sa sterk modstand tager tid, og
korttidsterapi kan kun bruges til at frasortere sddanne kvinder, ikke til at
gennemarbejde deres problemer. Man ma vare klar over at den sterke
modstand mod behandling, som disse kvinder yder, betyder at de ikke er
nemme at hjelpe. Behandlingen af dem kraver viden om ubevidste psy-
kiske processer og modstandsreaktioner.

Hvad angar kvinder, der lider af vaginisme under en graviditet, er den
rette behandling stettende og indsigtsgivende psykoterapi gennem gravi-
diteten. I alle former for psykoanalytisk terapi regner man med eksisten-
sen af en overferingsrelation mellem klient og behandler, hvor klienten
tillegger behandleren egenskaber eller intentioner, eller forventer noget
af forholdet til behandleren, som er ude af proportion 1 forhold til, hvad
der er rimeligt eller faktisk ligger i forholdet. Nar sddanne egenskaber,
intentioner eller forventninger ikke er noget, behandleren har lagt op til,
ma de stamme fra klientens fantasiforestillinger. I psykoanalytisk terapi
analyseres overforingen, men overfering er et fanomen, der ikke kun op-
stdr 1 psykoterapi, men er et moment 1 alle menneskelige forhold. Betrag-
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ter man forholdet mellem en vaginistisk kvinde og dennes gynakolog el-
ler jordemoder ud fra denne synsvinkel, sd finder man ogsé her over-
foringsfenomener. Man kan ikke forlange, at leeger og jordemeodre ana-
lyserer sddanne psykologiske reaktioner fra klientens side, men nar man
arbejder med problemstillinger med bade somatisk og psykologisk ind-
hold, for eksempel vaginisme hos en gravid kvinde, ma man tage eksi-
stensen af overforingsreaktioner 1 betragtning, ligesom man ma forst4, at
det skaber storre tryghed og tillid hos en meget angst person, at hun ikke
er nodt til at forholde sig til en ny behandler hver gang hun skal under-
soges. Ligeledes har behandleren storre chance for at kunne optrade for-
stdende og beroligende, hvis han kender kvindens problematik og tidli-
gere har formdet at gennemfore den angstprovokerende gynakologiske
undersggelse 1 samarbejde med hende. Jeg vil derfor anbefale, at sddanne
kvinder tildeles 4, faste kontaktpersoner blandt de leeger og jordemadre,
der tager sig af de profylaktiske graviditetsundersogelser, at man foreta-
ger s fa gynakologiske undersogelser af disse kvinder som muligt, at
man bruger mere tid pd undersggelserne af dem, og at man samarbejder
med en psykolog, der kan yde psykoterapi sidelobende med de somati-
ske undersogelser og behandlinger. Endelig vil jeg rade til, at man rutine-
meessigt sperger alle gravide, om de har eller har haft vaginisme, for at
undgd at bade kvinden og behandleren bliver overrumplet af en vaginis-
tisk reaktion, nir gynakologisk undersogelse skal foretages.

Kritik af den behavioristiske vaginisme-behandling

Mine fem sager er ikke solstralehistorier, der viser hvor vellykket en be-
handling kan vare. De viser derimod, at vaginisme ikke er en enkel pro-
blematik, psykologisk set, men kan vere udtryk for en temmelig kom-
pliceret psykopatologisk tilstand, som kan vare svert tilgengelig for be-
handling. De viser at ikke alle tilfeelde af vaginisme kan helbredes let og
hurtigt ved hjelp af behavioristiske metoder, og at vaginisme er et symp-
tom, der ikke kun forstyrrer samlejefunktionen, men ogsa afficerer andre
omréader af den kvindelige psykosexualitet, is@r graviditet, fodsel og mo-
derskab.

Ser man pé litteraturen fra fremkomsten af Masters & Johnsons bager
11960 erne til ca. for 10 &r siden, finder man stort set ingen kritik af sam-
livsterapien, kun forslag til lettere modifikation i forskellige retninger*. I
lobet af de sidste ca. 10 ar er der dog dukket kritik op fra flere sider.

Det psykoanalytiske synspunkt har altid varet, at hvis et symptom op-
haves uden at dets mening er blevet forstaet, s kan dette resultere 1 dan-
nelsen af nye symptomer. »... fjernelsen af symptomerne er endnu ikke

32. Fx. Kleinplatz 1998, s. 55-57.



Vaginisme og graviditet 233

helbredelsen af sygdommen, men det eneste handgribelige, der bliver til-
bage af sygdommen efter fjernelsen af symptomerne, er evnen til at
danne nye symptomer.« (Freud 1916-1917, s. 350, min oversattelse).
Den canadiske psykolog Peggy Kleinplatz foreslar sdgar en mulig sam-
menhang mellem pa den ene side den hurtige, effektive fjernelse af let-
tere sexuelle dysfunktioner, som samlivsterapien leverede 1 1970 erne og
1980°erne, og pa den anden side den epidemi af nedsat sexuel lyst, som
mange samlivsterapeuter er begyndt at omtale som 1990 ernes storste
sexuelle problem: Den konventionelle samlivsterapi har miske medfort
en iatrogent induceret symptomsubstitution, skriver hun (Kleinplatz
1998, s. 64).

Fra feministisk side er der blevet udtrykt en heftig kritik af den kon-
ventionelle behandling for vaginisme: Som navnt tidligere kan mange
vaginistiske kvinder opnd orgasme og nyde sex, bortset fra samleje.
Feministerne kritiserer derfor den fallokratiske, mandschauvinistiske op-
fattelse af sex som lig med samleje, der implicit ligger bag de konventi-
onelle behandlingsmetoder 1 forhold til vaginisme. Hvorfor overhovedet
behandle vaginisme, hvis parforholdet fungerer, og begge parter opnér
sexuel tilfredsstillelse, sperger de og tilfgjer, at man aldrig har hert om
lesbiske kvinder, der har ladet sig behandle for vaginisme. Ingen be-
handlere tvinger dog mig bekendt vaginistiske kvinder til at lade sig be-
handle. Nar en kvinde lader sig behandle for vaginisme, ma det altsa
skyldes, at hun selv oplever vaginismen som en problem, eller at hendes
nermeste presser hende til at fa gjort noget ved problemet: a&gtefellen,
hvis han ensker at samleje skal blive en del af parrets sexuelle samveer,
eller familien, hvis den undrer sig over, at der ikke er kommet bern 1
aegteskabet. I de parforhold, hvor begge nyder sex uden samleje, kommer
kvinden typisk forst 1 behandling, nér parret ensker sig bern.

Nogle forfattere indvender herimod, at man blot kunne anvende inse-
minationsbehandling (kunstig befrugtning) 1 stedet for at behandle vagi-
nismen, hvis kvindens enske er at f4 bern uden at enske samleje®. Mod-
svaret fra fertilitetslaegerne er, at deres behandling er dyr, indeberer bi-
virkninger og derfor kun ber tilbydes par, der har brug for det af somati-
ske arsager. Modsvaret fra psykoanalytisk orienteret hold ma vere, at
kunstig insemination som behandling for vaginisme kunne vere en ud-
market symptombehandling, men at man kan komme til at overse en
underliggende ambivalens eller angst for at fede eller for at blive mor,
hvis man blot gennembryder det psykiske forsvar, som vaginismen 1i
sddanne tilfelde udger, og skaffer en graviditet til veje.

Feministerne udtrykker deres kritik af dilatationsbehandlingen meget
direkte: »Hvis denne behandling traener kvinden til noget som helst, ma

33. Drenth 1988.
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det veaere til rollen som brugbart og ikke-klagende hul« (Jeffries 1990, s.
139, citeret efter Kleinplatz 1998, s. 62). Eller: »For en mand demon-
strerer indtrengning 1 en kvindes vagina hans ret til at vare en rigtig
mand. For en kvinde betyder modstand mod indtreengning, at hun ikke er
kvindelig, men hvor denne ikke-beviste mandlighed for en mand er u-
undgéeligt problematisk, er modstand for en kvinde potentielt emancipa-
torisk. Det er kvindens forseg pé passivt at yde modstand, der bliver be-
handlet 1 samlivsterapi, hvor et succesfyldt resultat betyder, at hun gar
med til at overgive sig til mandlig magt« (Nicolson 1993, s. 70). Sddanne
feministiske forfattere forstar altsd vaginisme som en protest mod den
rolle, kvinden tildeles 1 det patriarkalske samfund, nemlig at vaere passiv,
fojelig og underdanig.

Hertil vil jeg indvende, at mange kvinder 1 vore dage keemper mod en
saddan kvinderolle, men at vaginisme ikke er et bevidst valg af kenspoli-
tisk kampmiddel, som en kvinde foretager. Vaginismens arsag er ube-
vidst for kvinden selv, og hun kan ikke med viljens magt beslutte at ind-
sette henholdsvis ikke indsatte krampereaktionen 1 forskellige situatio-
ner. Den feministiske kritik ser altsd fuldstendig bort fra eksistensen af
psykologiske, ubevidste faktorer, og bygger pa en opfattelse af forholdet
mellem kennene som en magtrelation, hvor manden er baddel, kvinden
offer. Feministernes skrédsikre stempling af vaginisme som udtryk for af-
visning af mandlig sexuel magt er lige s kvindeundertrykkende som
samlivsterapiens implicitte opfattelse af sex som lig med samleje. Begge
opfattelser er dogmatiske og fratager den enkelte kvinde friheden til at
forstd, hvad symptomet vaginisme betyder 1 netop hendes tilfelde, og
hvilke kompromisser mellem det mandlige og det kvindelige, hun gnsker
at indga.

Generelt kan samlivsterapien kritiseres for at fokusere pa objektive,
adferdsmassige og fysiologiske sterrelser og kun inddrage subjektiv
mening 1 mindst muligt omfang. Samlivsterapien bestér af enkelte, los-
revne behandlingsteknikker, der erfaringsmeesigt og statistisk set har en
virkning, men den har ikke en bagvedliggende psykologisk teori, der
kunne samle teknikkerne til en helhed og redegere for, hvorfor teknik-
kerne virker. P4 trods af at mange samlivsterapeuter krydrer de fore-
skrevne hjemmeopgaver med samtale om de problemer, som parret ople-
ver generelt 1 forholdet og specielt 1 forbindelse med gennemferelsen af
ovelserne, sd bygger samlivsterapien stadig pd en apparatfejlsmodel:
Man reparerer pd kropsorganer, der ikke virker, som de skal, man ser ikke
pa kroppen som en helhed, og man ser slet ikke pa personen, der inte-
grerer en krop og en sj&l.

I forhold til psykoanalysens meget brede begreb om sexualitet som
psykosexualitet, som en enhed af objektive, kropslige processer og sub-
jektive fantasier, som vi danner for at forstd og integrere kropsproces-
serne 1 personligheden, méd samlivsterapiens sexualitetsbegreb betegnes
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som en reduktion: psykosexualitet reduceres til genitalitet”. Samlivs-
terapien interesserer sig mere for, om en vaginistisk kvinde bliver 1 stand
til at praestere et samleje end for, om hun kommer til at opleve sin sexua-
litet som tilfredsstillende. Denne fokusering pa preestation snarere end pa
psykisk integration og oplevelse af krop og sjel som en helhed, kan
medfore at alle enkeltdelene kan fungere, mens personen indeni foler sig
psykologisk disintegreret. De teknikker, der si hurtigt kan befri klienten
fra hendes symptom, kan fremmedgere personen fra hendes egen krop.
Samlivsterapi kan desensibilisere klienten s& meget, at hun kan gennem-
fore sexuelle akter p4 kommando, uathengigt af sine folelser, skriver
Valins (1992).

Mange af de forfattere, der skriver indenfor den konventionelle sam-
livsterapeutiske tradition, tilrdder at overliste eller omgé patientens folel-
ser, bevidsthed og selvbevidsthed, for eksempel ved hjalp af hypnose,
anastesi, snyd med hvor store dilatatorer man indferer, anbefalinger af,
at manden ikke informerer kvinden, for han indferer sine fingre eller pe-
nis 1 vagina, eller opfordringer til kvinden om at ignorere eller negligere
folelser af angst og ubehag og blot fortsatte behandlingen uden hensyn
til sine reaktioner, skriver Kleinplatz (1998 s. 56-57). Disse anbefalinger
1 litteraturen tyder pd, at mange vaginistiske kvinder tover med at folge
de anbefalede procedurer, mener hun. Dette viser miske metodens beg-
rensning: Klienternes modstand mod behavioristiske procedurer indike-
rer maske, at terapeuterne gor den fejl ikke at veere klienten behjelpelig
med at handtere uleste problemer fra barndommen, parforholdet eller an-
det, mener Kleinplatz.

Et problem ved samlivsterapien, som jeg selv har undret mig over, er
princippet om, at parrets interpersonelle relation, ikke de enkelte partne-
res intrapsykiske problemer, er terapiens genstand. Rationalet bag denne
fokusering pé interpersonelle forhold er selvfelgelig, at man ensker at
undgd, at den symptombarende part skal opleve sig selv som problemet
og derved fa en lammende, ukonstruktiv nederlagsoplevelse, som kan
forsteerke symptomet. Problemet med denne tilgang er dog dels, at nogle
vaginistiske kvinder har alvorlige intrapsykiske problemer, der forbliver
uloste, dels at ikke alle vaginistiske kvinder har en partner. Mange af
disse kvinder er netop preget af nederlagsoplevelser 1 tidligere forhold
og tar derfor ikke indlede nye parforhold. Sddanne kvinder (og for den
sags skyld enlige mand og kvinder med andre sexuelle vanskeligheder)
kan altsa ikke behandles med samlivsterapi.

Nér Masters & Johnson kan fremvise 100% succes i deres behandling
af vaginisme, ma man altsa tenke pa, at deres materiale er selekteret.
Enlige vaginistiske kvinder er for eksempel ikke medtaget. Et andet pro-
blem er, at Masters & Johnson’s materiale, hvad angar netop vaginisme,

34. Ungar Andersen 1989.
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er forbavsende lille. Ud af de 510 par, som Masters & Johnson behand-
lede 1 en 11-4rig periode, og som udger den empiriske baggrund for de-
res bog om behandlingen af sexuelle dysfunktioner”, er der kun 29 par
med vaginisme, svarende til under seks procent af de behandlede par.
Man skulle derfor tro, at vaginisme er en meget sjelden lidelse. I en
canadisk undersogelse fra 1978 led derimod 80 ud af 170 personer, der
blev behandlet ved en sexologisk klinik 1 lebet af fire &r pd grund af sam-
lejevanskeligheder, af vaginisme, svarende til ca. 47% af de behandlede
personer. Masters & Johnson’s helt exceptionelt hgje succesrate, hvad
angir behandlingen af vaginisme, er mig bekendt ikke gentaget i senere
undersggelser og stemmer heller ikke overens med mine egne observati-
oner.

Samlivsterapi er efter min opfattelse en behandlingsmetode, der kan
fijerne krampereaktionen ved lettere tilfeelde af vaginisme. Man ma dog
vare klar over, at der kan foreckomme symptomsubstitution, hvorved et
nyt symptom indenfor eller udenfor sexuallivet kan opstd. Nedsat sexuel
lyst kan for eksempel blive det naste problem. Psykiske problemer un-
der graviditeten, vanskeligheder med at gennemfore profylaktiske under-
sogelser under graviditeten og endelig en afvisende holdning til egne
bern kan ligeledes blive utilsigtede folger af adfaerdsterapeutisk behand-
ling af vaginisme.
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