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Abstract		
	
Vrouwen	met	vulvodynie:	wat	is	de	rol	van	de	vroedvrouw	gedurende	hun	arbeid	en	
bevalling?	
Promotiejaar:	 2019	
Student:	 Hannah	De	Bruyn		
Externe	promotor:	 Mevr.	Lotte	Loones		
Interne	promotor:	 Mevr.	Ciska	wyffels		
Trefwoorden:	 Vulvodynie	–	Seksuele	functiestoornis	-	Multidisciplinair	
	
Ondanks	 de	 hoge	 prevalentie	 van	 vulvodynie	 (16%)	 is	 er	 nog	 maar	 weinig	 evidence-

based	 informatie	 te	 vinden	 over	 de	 behandeling	 van	 deze	 seksuele	 functiestoornis	

tijdens	de	zwangerschap,	de	bevalling	en	de	postpartumperiode.		

De	 gezondheidsmedewerkers	 zijn	 mogelijks	 niet	 bekend	 met	 de	 symptomen	 van	

vulvodynie,	waardoor	vrouwen	meerdere	zorgverleners	contacteren	en	uiteindelijk	een	

vertraging	van	de	diagnose	en	behandeling	krijgen.		

Bovendien	 voelen	 vroedvrouwen	 zich	 niet	 comfortabel	 tijdens	 de	 begeleiding	 van	

vrouwen	met	 vulvodynie	 gedurende	 hun	 arbeid	 en	 bevalling	 waardoor	 vele	 vrouwen	

zich	 dus	 ook	 vaak	 schamen	 en	 zich	 niet	 op	 hun	 gemak	 voelen	 tijdens	 dit	 bijzondere	

moment	in	hun	leven.	

	

Vroedvrouwen	 mogen	 geen	 diagnose	 stellen	 of	 ingrijpende	 behandelingen	 opstarten	

maar	wat	kan	de	rol	van	een	vroedvrouw	dan	wel	zijn	in	de	begeleiding	en	behandeling	

van	deze	vrouwengroep	gedurende	hun	zwangerschap	en	bevalling?		

	

Een	 vroedvrouw	 kan	 deze	 vrouwengroep	 tijdens	 prenatale	 consultaties	 goed	

voorbereiden	door	hen	optimale	kennis	bij	 te	brengen	over	hoe	een	zwangerschap	en	

bevalling	verloopt.	Ook	zijn	er	verscheidene	zaken	die	de	vroedvrouw	kan	toepassen	die	

comfort	 bieden	 gedurende	 de	 vrouw	 haar	 zwangerschap	 en	 bevalling.	 Onder	 andere	

bekkenbodemspieroefeningen	 en	 baringshoudingen	 worden	 als	 ontspannend	 ervaren	

voor	 deze	 vrouwengroep.	 Hierdoor	 kan	 de	 vrouw	 met	 vulvodynie	 zich	 al	 goed	

voorbereiden	op	het	beheer	van	die	pijn	tijdens	de	bevalling	waardoor	mogelijke	angst	

daalt.	

	

Om	 deze	 vrouwengroep	 te	 helpen,	 moeten	 vroedvrouwen	 naast	 de	 kennis	 van	 de	

opleiding	 ook	 nog	 enige	 kennis	 van	 zaken	 en	 vertrouwdheid	 hebben	 met	 vulvodynie	

waardoor	ze	deze	vrouwengroep	kunnen	begeleiden	en	tijdig	kunnen	doorverwijzen.	Als	

praktijkdeel	is	er	een	richtlijn	opgesteld	die	vroedvrouwen	kan	helpen	bij	de	begeleiding	

van	deze	vrouwen	gedurende	hun	arbeid	en	bevalling.	
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Inleiding	
	

	

DE	GESLOTEN	VROUW	
	

Een	meisje	en	een	jongen	

Kussend	op	straat	

Zichtbaar	verliefd	

Ze	lijken	zo	gelukkig...	

	

Maar	alleen	zij	twee	

Weten	haar	geheim	

	

Ze	is	een	vrouw	

Maar	voelt	zich	half	

Perfect	mislukt	

In	bed	

	

Gemeenschap	lukt	niet	

Ze	is	gesloten	

Het	doet	zo'n	zeer	

In	haar	lijf	en	hart	

	

Vulvodynie...	

	

Hij	acteert	begrijpend	

Is	zo	lief	voor	haar	

Kust	de	tranen	weg	

Maar	niet	haar	pijn	

	

Ze	wil	zo	graag	

Hij	ook...	

	

Ze	wordt	verscheurd	

Door	de	pijn	en	de	wanhoop	

En	de	cirkel	van	liefde	

Wordt	een	neerwaartse	spiraal	

	

Zal	zij	ooit	

Weer	vrouw	kunnen	voelen?	(N.,	2002)	(zie	figuur	1)	
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In	 deze	 bachelorproef,	 wordt	 de	 pathologie	 vulvodynie	 besproken.	 In	 het	 eerste	 hoofdstuk	

wordt	 de	 term	 gedefinieerd	 (wat	 is	 vulvodynie?),	 wordt	 er	 nagegaan	 hoeveel	 dit	 voorkomt	

(wat	 is	 de	 prevalentie	 van	 vulvodynie?)	 en	 welke	 andere	 soorten	 seksuele	 disfuncties	 er	

bestaan	 (wat	 zijn	 de	 soorten	 seksuele	 disfuncties?).	 Vaginisme	 is	 al	wat	meer	 bekend,	maar	

deze	pathologie	mag	zeker	niet	verward	worden	met	vulvodynie.	

	

Veel	 vrouwen	 blijven	 vaak	 met	 het	 probleem	 rondlopen	 ook	 al	 hebben	 ze	 verscheidene	

gezondheidsmedewerkers	 gecontacteerd.	Wat	 zouden	 dan	 nu	 juist	 de	 exacte	 oorzaken	 van	

vulvodynie	zijn?		

Deze	oorzaken	kunnen	een	negatief	effect	hebben	op	de	gedachten,	gedragingen,	emoties	en	

interpersoonlijke	 relaties	 van	 vrouwen	 met	 vulvodynie.	 Wat	 zouden	 de	 gevolgen	 van	

vulvodynie	nu	juist	zijn?	Deze	topics	worden	in	hoofdstuk	2	en	3	verder	uitgediept.	

	

Ondanks	 het	 frequente	 voorkomen	 is	 deze	 term	 nog	 steeds	 weinig	 bekend	 door	

gezondheidsmedewerkers	waardoor	 ze	 vaak	 geen	 of	 een	 verkeerde	 diagnose	 stellen	 zonder	

een	 therapie	 aan	 te	 bieden.	 Welke	 methoden	 bestaan	 er	 om	 vulvodynie	 juist	 te	

diagnosticeren?	Dit	wordt	in	hoofdstuk	4	besproken.	

	

In	hoofdstukken	5,	6	en	7	vinden	we	het	hoofddoel	van	deze	bachelorproef:	onderzoek	naar	

alles	wat	te	maken	heeft	met	de	rol	van	de	vroedvrouw	bij	vrouwen	die	aan	vulvodynie	lijden.	

Het	is	als	vroedvrouw	erg	belangrijk	om	een	vrouw	gedurende	haar	zwangerschap	optimaal	te	

begeleiden	maar	ze	moet	zien	dat	ze	tijdig	doorverwijst	naar	het	multidisciplinair	team	als	er	

pathologische	zaken	aan	te	pas	komen.	Zouden	er	meer	complicaties	ontstaan	gedurende	de	

zwangerschap	van	een	vrouw	met	vulvodynie	opzichte	van	een	pijnvrije	vrouw?	

De	 algemene	 vraag	 in	 deze	 bachelorproef	 is	 wat	 de	 rol	 van	 de	 vroedvrouw	 is	 gedurende	

zwangerschap,	 bevalling	 en	 postpartum	 bij	 vrouwen	 die	 aan	 vulvodynie	 lijden.	 Er	 worden	

verschillende	behandelingen	aangekaart,	zowel	niet-invasieve	als	 invasieve	therapieën	die	als	

vroedvrouw	kunnen	bijdragen	om	deze	pijnstoornis	te	behandelen.	Hoofdstuk	9	gaat	over	de	

uitkomsten	na	de	behandeling	(zijn	deze	behandelingen	effectief?).	

	

Individualisering	 van	 zorg	 is	 hier	 zeker	 en	 vast	 belangrijk.	 Daarom	wordt	 er	 in	 hoofdstuk	 10	

verder	 ingegaan	 op	 het	 grote	 belang	 van	 de	 multidisciplinaire	 aanpak.	 Welke	

gezondheidsmedewerkers	kan	een	vroedvrouw	raadplegen	als	ze	gaat	doorverwijzen?	

	

Fig.	1	De	gesloten	vrouw	(Slagter,	2019)	
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1 Vulvodynie		
	

1.1 Definitie	en	anatomie	
	

Vulvodynie	of	chronische	vulvaire	pijn	is	een	syndroom	dat	reeds	lang	wordt	erkend	maar	pas	

onlangs	 volledig	 werd	 beschreven.	 Het	 is	 een	 persisterende	 overgevoeligheid	 van	 de	

vestibulaire	 zone	 van	 de	 vulva,	 die	 veroorzaakt	 wordt	 door	 aanrakingen	 die	 tenminste	 3	

maanden	 aanhoudt	 (chronisch)	 maar	 geen	 specifiek	 medische	 oorzaak	 heeft.	 Het	 wordt	

gekenmerkt	 door	 een	 erg	 pijnlijke	 overgevoeligheid,	 veelal	 branderig/prikkend,	 van	 het	

vulvaire	weefsel	waarvan	 veel	 vrouwen	 erg	 veel	 last	 kunnen	 ondervinden	 (Amalraj,	 Kelly,	&	

Bachmann,	2008;	Pukall	et	al.,	2016).	

	

De	 vulva	 is	 het	 uitwendige	 gedeelte	 van	 de	 vrouwelijke	 geslachtsorganen	 (zie	 figuur	 2)	 en	

beschermt	 de	 schaamlippen,	 de	 clitoris,	 de	 uitgang	 van	 de	 urinebuis	 en	 de	 opening	 van	 de	

vagina.	 Het	 is	 het	 centrum	 van	 vele	 seksuele	 reacties	 van	 een	 vrouw.	 Indien	 de	 pijn	 zich	

situeert	 in	 één	 van	 deze	 regio's	 kan	 men	

spreken	van	vulvodynie.		

Het	 vestibulum	 of	 het	 voorhof	 is	 de	 ruimte	

tussen	de	kleine	schaamlippen.	Het	bestaat	uit	

een	voorste	vestibulum,	dat	voor	de	plasbuis	is	

gelegen	 en	 een	 achterste	 vestibulum	 dat	

gesitueerd	 is	 tussen	de	vagina	en	de	aars.	Het	

vestibulum	 heeft	 een	 zeer	 groot	 aandeel	 als	

een	 vrouw	 aan	 vulvodynie	 lijdt.	 Vulvodynie	

komt	 het	 meeste	 voor	 in	 het	 achterste	

gedeelte	 en	 geeft	 de	 typische	 branderige	 en	

prikkende	sensatie	bij	aanraking,	maar	het	kan	

ook	 het	 volledige	 vestibulum	 treffen	 (=	

gegeneraliseerde	 vulvodynie,	 zie	 deel	 1.1.1	

hieronder).	

	

	

1.1.1 	Subgroepen	vulvodynie	
	

Er	zijn	2	belangrijke	subgroepen	van	vulvodynie.	De	subgroep	die	het	meeste	voorkomt	(80%)	

is	 uitlokbare,	 gelokaliseerde	 vestibulodynie.	 De	 Engelse	 term	 is	 Provoked	 vestibulodynia	 of	

kort	gezegd	PVD.	Deze	subgroep	wordt	gekenmerkt	door	een	oppervlakkige	en	 lokale	hevige	

branderige,	prikkende	pijn	in	het	vestibulum	van	de	vagina.	De	pijn	wordt	uitgelokt	door	elke	

aanraking	van	dit	vestibulum.	PVD	heeft	geen	medisch	gekende	oorzaak	(zie	rechterkant	figuur	

Fig.	2	Externe	vrouwelijke	genitalia	(Cummings,	2003)	
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3).	 Indien	 men	 reeds	 heel	 het	 leven	 gelokaliseerde	 vestibulodynie	 heeft,	 dan	 wordt	 dit	

primaire	 PVD	 genoemd.	 Als	 dit	 doorheen	 de	 jaren	 ontstaan	 is,	 wordt	 dit	 secundaire	 PVD	

genoemd	(Goldstein	et	al.,	2016;	Shah	&	Hoffstetter,	2014).	

De	overige	20%	is	gegeneraliseerde	vulvodynie.	De	Engelse	term	is	Generalized	vulvodynia	of,	

afgekort,	GVD.	Dit	wordt	gekenmerkt	door	niet-uitgelokte,	diffuse	vulvaire	pijn	die	het	gehele	

vulvaire	gebied	beïnvloedt	(zie	linkerkant	figuur	3)	(Goldstein	&	Pukall,	2008).	

 
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Het	is	van	uiterst	belang	om	de	exacte	locatie	van	de	pijn	te	bepalen	zodat	de	hulpverlener	kan	

weten	in	welke	subgroep	de	vrouw	behoort	om	zo	een	aangepaste	en	succesvolle	behandeling	

te	kunnen	starten.	Zo	kan	het	zijn	dat	sommige	behandelingen	die	geschikt	zijn	voor	PVD	niet	

aanbevolen	zijn	voor	vrouwen	met	GVD	(Goldstein	et	al.,	2016).	

	

 

1.2 Prevalentie		
 
Deze	pathologie	is	bij	vele	gezondheidsmedewerkers	weinig	bekend,	maar	tast	vandaag	de	dag	

vele	vrouwen	aan.	Vulvodynie	komt	voor	bij	ongeveer	bij	8-16%	van	vrouwen	tussen	de	18	en	

64	 jaar	 oud	 (de	 reproductieve	 leeftijd)	 (Harlow	&	 Stewart,	 2003;	 Reed	 et	 al.,	 2012;	 Shah	&	

Hoffstetter,	2014).	Vrouwen	van	Spaanse	afkomst	hebben	meer	kans	op	het	ontwikkelen	van	

vulvaire	pijnsymptomen	(Harlow	et	al.,	2014).		

	

Bovendien	hebben	40%	van	deze	vrouwen	nooit	naar	een	behandeling	gezocht,	waardoor	ze	

dus	 ook	 geen	 diagnose	 en	 behandeling	 hebben	 gekregen	 en	 nu	 nog	 steeds	 met	 deze	

pathologie	rondlopen	(Sadownik,	2014).		

	

 

Fig.	3	twee	subgroepen	van	Vulvodynie	(Lamvu,	Witkin,	Veasley,	&	Shea,	2015)	
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1.3 De	verschillende	vormen	van	seksuele	disfuncties	
 
Dit	deel	zal	kort	gaan	over	de	belangrijkste	soorten	disfuncties.	Het	is	belangrijk	om	te	weten	

dat	deze	disfuncties	van	elkaar	verschillen.	Vele	mensen	denken	vaak	dat	vaginisme	hetzelfde	

is	als	vulvodynie,	wat	dus	niet	zo	is!	Wel	kunnen	disfuncties	tegelijk	voorkomen.	Als	vaginisme	

niet	wordt	behandeld,	kan	dit	leiden	tot	dyspareunie	(Binik,	2009).	

 
 

1.3.1 Vaginisme	
	

In	 tegenstelling	 tot	 vulvodynie,	 is	 vaginisme	 vandaag	 de	 dag	 al	 wat	 meer	 gekend	 door	

gezondheidsmedewerkers.	Deze	term	mag	niet	verward	worden	met	vulvodynie.	Vaginisme	is	

het	onwillekeurige	samentrekken	van	de	spieren	van	het	buitenste	derde	deel	van	de	vagina	

waardoor	 geslachtsgemeenschap	 wordt	 belemmerd.	 Hierdoor	 ontstaan	 er	 naast	 fysieke	

problemen	 ook	 interpersoonlijke	 problemen	 (Binik,	 2009).	 Het	 vaginaal	 inbrengen	 van	 een	

penis,	een	vinger	en/of	een	voorwerp	(zoals	tampon)	is	bijna	onmogelijk	voor	de	vrouw,	ook	al	

wenst	 ze	 dat	 wel	 te	 doen.	 Dit	 zijn	 uiteraard	 prikkels	 die	 het	 samentrekken	 van	 de	

bekkenbodemspieren	veroorzaken	en	in	stand	houden.	Het	wordt	gerapporteerd	bij	5-7%		

	van	 de	 vrouwen	 (Reissing,	 2009).	 Een	 routinematig	 inwendig	 onderzoek	 is	 dan	 ook	meestal	

een	 hele	 opdracht.	 De	 patiënt	 probeert	 er	 meestal	 aan	 te	 ontsnappen	 door	 zich	 terug	 te	

trekken,	haar	benen	uit	de	beugels	te	heffen	en/of	haar	dijen	te	vernauwen	om	zo	het	vaginale	

onderzoek	te	kunnen	vermijden	(Basson,	2015).	

	

Vaginisme	bestaat	net	 zoals	 vulvodynie	uit	 twee	 soorten:	 er	 is	 het	primair	 vaginisme,	dat	 te	

wijten	is	aan	de	angst	voor	penetratie;	deze	vrouwen	hebben	nog	nooit	geslachtsgemeenschap	

gehad.	De	 tweede	 soort	 is	 het	 secundair	 vaginisme,	 dat	waarschijnlijk	 het	 gevolg	 is	 van	pijn	

tijdens	geslachtsgemeenschap	na	infectie,	aanranding,	een	moeilijke	bevalling	of	een	operatie	

(Lucena,	Mukhopadhyay,	&	Morris,	2015).	

 
 

1.3.2 Dyspareunie	

 
Vulvodynie	 kan	 uiteindelijk	 leiden	 tot	 dyspareunie.	 Dit	 is	 een	 seksuele	 pijnstoornis	 die	 een	

terugkerende	 of	 aanhoudende	 genitale	 pijn	 tijdens	 geslachtsgemeenschap	 veroorzaakt.	 Dit	

kan	bij	zowel	mannen	als	vrouwen	voorkomen,	hoewel	het	vaker	voorkomt	bij	vrouwen	(Binik,	

2009).	Deze	pathologie	komt	ongeveer	10-20%	voor	bij	vrouwen	jonger	dan	40	jaar.	Het	is	een	

ingewikkelde	pathologie	om	te	diagnosticeren	en	te	behandelen,	want	er	is	in	grote	mate	een	

overlap	 tussen	 dyspareunie	 en	 vaginisme.	 Dit	 creëert	 vaak	 frustraties	 bij	 zowel	 de	

zorgverleners	als	de	patiënten	(Boyer,	Goldfinger,	Gagnon,	&	Pukall,	2011).	
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Dyspareunie	 kan	 onderverdeeld	 worden	 in	 een	 oppervlakkige-	 of	 een	 eerder	 diepere	 pijn.	

Oppervlakkige	dyspareunie	wordt	gedefinieerd	als	een	scherpe,	brandende	of	stekende	pijn	op	

of	nabij	de	vaginale	 introïtus	bij	penetratie,	 terwijl	diepe	dyspareunie	pijn	optreedt	bij	diepe	

vaginale	 penetratie.	 Dyspareunie	 is	 primair	 als	 de	 pijn	 ontstaat	 vanaf	 de	 eerste	 seksuele	

activiteit	en	daarna.	Ook	is	er	secundaire	dyspareunie:	de	pijn	begint	na	eerdere	penetratie	die	

ervoor	 niet	 pijnlijk	 was	 (Lucena,	Mukhopadhyay,	 &	Morris,	 2015;	 Seehusen,	 Baird,	 &	 Bode,	

2014).	

 
 

1.3.3 Vulvaire	pijn	versus	vulvodynie	
	

In	2015	 is	er	door	de	 International	Society	 for	 the	Study	of	Vulvovaginal	Disease	 (ISSVD)	een	

tabel	 opgesteld	 (zie	 tabel	 1)	 waar	 er	 een	 onderscheid	 wordt	 gemaakt	 tussen	 vulvaire	 pijn,	

veroorzaakt	 door	 een	 specifieke	 medische	 oorzaak	 en	 vulvodynie,	 veroorzaakt	 door	 een	

onbekende	 oorzaak.	 Tevens	 wordt	 er	 bij	 vulvodynie	 een	 onderscheid	 gemaakt	 tussen	

gelokaliseerde	 vulvodynie	 en	 gegeneraliseerde	 vulvodynie,	 die	 in	 deel	 1.1.1	 zijn	 besproken	

(Bornstein	et	al.,	2015).	
 
 
 
 

	

	
1 Vulvaire	pijn,	veroorzaakt	door	een	specifieke	aandoening.	
• 	Infectieus	(zoals	terugkerende	Candida-	of	Herpesinfectie)	
• 	Inflammatoir	
• 	Neoplastisch	
• 	Trauma	(zoals	geboorte,	besnijdenis)	
• 	Iatrogeen	
• 	Hormonaal	
	

2 Vulvodynie,	 vulvaire	 pijn	 die	 minstens	 3	 maand	 aanhoudt	 zonder	 een	 specifieke	
oorzaak	te	hebben.	

• 	Gelokaliseerd	
• 	Uitlokbaar	
• 	Primair	of	secundair	
• 	Patroon	(periodiek,	constant,	vertraagd)	
	

Tabel	1.	Classificatie	van	vulvaire	pijn	en	vulvodynie	(Bornstein	et	al.,	2015)		
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2 Oorzaken		
 
In	 tabel	2	worden	er	 risicofactoren	opgenoemd	die	 vulvodynie	kunnen	veroorzaken	en/of	 in	

stand	 houden.	 Vulvodynie	 is	 een	 multifactoriële	 en	 complexe	 pathologie	 waar	 het	

biopsychosociaal	 model	 kan	 toegepast	 worden.	 De	 oorzaken	 kunnen	 van	 lichamelijke-,	

psychologische-	 en	 sociale	 aard	 zijn.	 Deze	 factoren	 treden	 met	 elkaar	 in	 wisselwerking	

waardoor	de	pijnstoornis	in	stand	gehouden	wordt	(Sadownik,	2014).		

	

 

 
	

Eerst	en	vooral	zijn	er	lichamelijke	oorzaken	waar	sommige	vrouwen	een	erfelijke	aanleg	voor	

hebben	waardoor	de	drempel	tot	de	ontwikkeling	van	vulvodynie	lager	wordt.	Deze	vrouwen	

hebben	een	groter	risico	op	chronische-	of	overdreven	ontstekingsreacties	(Bergeron,	Corsini-

Munt,	Aerts,	Rancourt,	&	Rosen,	2015).		

	

Een	andere	oorzaak	van	vulvodynie	is	een	verandering	van	hormonen	zoals	het	starten	van	de	

anticonceptiepil	(Pukall	et	al.,	2016).	

	

Daarnaast	is	er	de	bekkenbodem	vaak	hypertoon.	Dit	wil	zeggen	dat	er	een	overactiviteit	in	de	

bekkenbodemspieren	 optreedt	 waardoor	 er	 na	 samentrekking	 van	 de	 bekkenbodemspieren	

een	 slecht	 ontspannend	 vermogen	 is.	 Bovendien	 is	 er	 een	 verminderde	 rekbaarheid	 van	 de	

weefsels	aan	de	vaginale	opening	en	 is	er	een	slechtere	spierkracht	(Bergeron,	Corsini-Munt,	

Aerts,	Rancourt,	&	Rosen,	2015).	

	

Verder	treedt	er	aan	de	vaatwand	van	het	vestibulum	hyperinnervatie	van	de	pijnreceptoren	

op,	wat	de	pijnreactie	en	pijngevoeligheid	kan	versterken	(Bornstein	et	al.,	2015).	

	

Ten	 slotte	moet	 de	 vrouw	 niet	 enkel	 medisch	maar	 ook	 psychologisch	 onderzocht	 worden.	

Zeer	 belangrijke	 oorzaken	 zijn	 angst,	 depressie	 en	 zich	 ‘het	 slachtoffer	 voelen’	 die	 de	

	

• Comorbititeiten	 en	 andere	 pijnsyndromen	 (zoals	 endometriose	 en	 	 interstitiële	
cystitis)	

• Genetische	factoren	
• Structurele	defecten	
• Inflammatie	
• Hormonale	factoren	
• Musculoskeletaal	(bekkenbodemhypertonie)	
• Neurologische	mechanismen	

- Centraal	(hersenen,	wervelkolom)	
- Perifeer	

• Psychosociale	factoren	(zoals	gemoedstoestand	en	coping)	

	

Tabel	2.	Risicofactoren	vulvodynie	(Bornstein	et	al.,	2015)	
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ontwikkeling	 van	 vulvodynie	 vier	 keer	 vergroten	 (deze	 vrouwen	hebben	weinig	 self-efficacy)	

(Bergeron,	 Corsini-Munt,	 Aerts,	 Rancourt,	 &	 Rosen,	 2015).	 Ook	 spelen	 vroegere	 negatieve	

opvattingen	 van	 ouders	 over	 seksualiteit,	 negatieve	 seksuele	 attitudes,	 slechte	 kennis	 over	

seksualiteit	en	een	trauma	of	mishandeling	in	het	verleden	een	grote	rol	in	de	ontwikkeling	en	

in	stand	houding	van	vulvodynie	(Granot	&	Lavee,	2005)	

	

Vrouwen	 met	 vulvodynie	 zijn	 vaak	 erg	 van	 streek	 omdat	 ze	 de	 oorzaak	 van	 hun	 pijn	 niet	

kunnen	identificeren.	Ze	denken	vaak	aan	de	pijn	die	ze	hebben	en	hebben	de	neiging	deze	te	

overdrijven	 omdat	 ze	 angstig	 zijn	 (Boyer,	 Goldfinger,	 Thibault-Gagnon,	 &	 Pukall,	 2011).	

Daarom	 is	 het	 van	 belang	 dat	 deze	 factoren	 geïdentificeerd	 worden	 door	 middel	 van	 een	

multidisciplinaire-	en	 individuele	aanpak	door	gezondheidsmedewerkers	die	ervaring	hebben	

met	vrouwen	die	aan	vulvodynie	lijden.	Zo	kan	de	diagnose	sneller	gesteld	worden	en	worden	

hun	symptomen	verlicht	door	een	effectieve	behandeling	aan	te	bieden	(Lundqvist	&	Bergdahl,	

2005).		
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3 Psychologische	gevolgen	vulvodynie		
 

3.1 Partnerrelatie	
 

3.1.1 	Communicatie	

 
Partners	 kunnen	 op	 verschillende	 manieren	 reageren	 op	 de	 pijnreactie	 van	 hun	 vrouwen:	

overbezorgd	 (aandacht	 en	 sympathie	 tonen)	 en	 negatief	 (woede	 en	 frustratie	 tonen).	 Deze	

twee	 reacties	 zijn	 het	 beste	 te	 vermijden.	 Verder	 kan	 de	 partner	 ondersteunend	 (coping	

stimuleren)	 reageren.	 Deze	 reactie	 kan	 gunstig	 zijn	 voor	 vrouwen	 en	 hun	 partners.	 Hierbij	

zoeken	 ze	 actief	 naar	 oplossingen	 om	 het	 seksueel	 functioneren	 te	 verbeteren	 (Bergeron,	

Corsini-Munt,	Aerts,	Rancourt,	&	Rosen,	2015).		

	

Bovendien,	 kan	 de	 reactie	 van	 de	 vrouw	 op	 haar	 pijn	 een	 negatief	 effect	 hebben	 op	 haar	

gedachten,	gedragingen,	emoties	en	interpersoonlijke	relaties	waardoor	er	een	vicieuze	cirkel	

ontstaat	(zie	figuur	4)	(Nunns,	2015).	Een	vrouw	kan	sociaal	geïsoleerd	raken	vanwege	ernstige	

dagelijkse	 pijn	 (ter	 Kuile,	 Both,	 &	 van	 Lankveld,	 2010).	 Als	 de	 vrouw	 niet	 in	 staat	 is	 om	 te	

werken	en/of	bij	te	dragen	aan	huishoudelijke	activiteiten,	kan	dit	een	belasting	vormen	voor	

andere	leden	van	haar	huishouden,	onder	andere	voor	haar	partner	(Sadownik,	2014).		

Ondanks	de	 lagere	 seksuele	 tevredenheid,	wordt	er	geen	 lagere	 relatietevredenheid	ervaren	

bij	vrouwen	die	vulvodynie	hebben	(Pukall	et	al.,	2016).	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

 
 
 
 

 

Fig.	4	Biopsychosociaal	model	(Nunns,	2015)	
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3.1.2 Seksualiteit	

 
Vrouwen	met	een	seksuele	pijnstoornis	hebben	een	slechter	algemeen	seksueel	functioneren	

(Pukall	et	al.,	2016).	Ze	vertonen	een	minder	seksueel	verlangen,	moeten	meer	moeite	doen	

om	 een	 orgasme	 te	 bereiken	 en	 hebben	 minder	 geslachtsgemeenschap	 (ze	 vermijden	 het	

zelfs)	 dan	 pijnvrije	 vrouwen.	 Hierdoor	 rapporteren	 de	 partners	 van	 vrouwen	 die	 aan	

vulvodynie	 lijden	 ook	 vaak	 seksuele	 problemen,	 zoals	 erectiestoornissen	 en	 een	 lagere	

seksuele	 bevrediging	 (Bergeron,	 Corsini-Munt,	 Aerts,	 Rancourt,	 &	 Rosen,	 2015;	 Sadownik,	

2014).	

	

 

3.1.3 Zelfbeeld	en	lichaamsbeeld	

 
Het	zelfbeeld	en	lichaamsbeeld	van	een	vrouw	speelt	een	belangrijke	rol	in	de	seksualiteit.	Het	

lichaamsbeeld,	 vooral	 het	 genitale	 zelfbeeld	 van	 vrouwen	 die	 aan	 vulvodynie	 lijden,	 is	 veel	

lager	 dan	bij	 pijnvrije	 vrouwen.	 Ze	 voelen	 zich	 zeer	 onzeker	 tijdens	de	blootstelling	 van	hun	

lichaam	gedurende	de	seksuele	activiteit.	Daarnaast	kan	een	negatief	lichaamsbeeld	leiden	tot	

onvoldoende	seksuele	activiteit	en	zelfs	seksueel	vermijdingsgedrag.	

Verder	 hebben	 vrouwen	 met	 vulvodynie	 een	 specifiek	 temperament	 en	 specifieke	

karaktereigenschappen.	Ze	zijn	voorzichtig,	onzeker	en	pessimistisch	(Pazmany,	Bergeron,	Van	

Oudenhove,	Verhaeghe,	&	Enzlin,	2013).		

	

Het	gevolg	hiervan	 is	dat	vrouwen	met	vulvaire	pijn	hogere	depressiescores	rapporteren	dan	

controlegroepen.	 De	 ontwikkeling	 van	 vulvodynie	 is	 vier	 keer	 groter	 bij	 vrouwen	 die	 ooit	 al	

eens	 een	 angststoornis	 hebben	 gehad.	Als	 vulvodynie	 zich	daadwerkelijk	 ontwikkelt	 bij	 deze	

vrouwen,	kan	dit	leiden	tot	een	nieuwe	of	terugkerende	angststoornis	of	depressie	(Granot	&	

Lavee,	2005;	Khandker	et	al.,	2011;	Lundqvist	&	Bergdahl,	2005).	

	

Enkel	 als	 de	 vrouw	 self-efficacy	 (dit	 is	 de	 mate	 waarin	 een	 vrouw	 gelooft	 dat	 ze	 haar	 pijn	

effectief	 kan	 beheren)	 en	 een	 positief	 zelfbeeld	 ontwikkelt,	 neemt	 pijnintensiteit	 en	 het	

depressief	denken	af	(Pukall	et	al.,	2016).	

 
 

3.1.4 Financieel	

 
Bij	 vrouwen	met	 vulvodynie,	 kunnen	de	 gezondheidszorgkosten	hoog	oplopen.	Dit	 kan	 gaan	

over	directe	kosten	(zoals	het	vervoer	naar	de	gezondheidsinstelling)	en	indirecte	kosten	voor	

de	 gezondheidszorg	 (zoals	 ziekteverlof).	 Ten	 tweede	 is	 vulvodynie	 een	 belasting	 voor	 het	

gezondheidszorgsysteem.	Vrouwen	met	vulvodynie	zoeken	hulp	bij	verschillende	zorgverleners	

waaronder	 huisartsen,	 gynaecologen,	 dermatologen,	 urologen	 en	 alternatieve	

gezondheidsbeoefenaars.	 Deze	 artsen	 zijn	 mogelijk	 niet	 bekend	 met	 de	 symptomen	 van	
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vulvodynie	 wat	 resulteert	 in	 meerdere	 bezoeken	 aan	 verscheidene	 zorgverleners	 en	

uiteindelijk	in	een	vertraging	van	de	diagnose	en	behandeling.	Er	zijn	geen	standaard	evidence-

based	 praktijkrichtlijnen	 voor	 het	 beheer	 van	 vulvodynie	 wat	 het	 voor	 de	

gezondheidsmedewerkers	natuurlijk	ook	zeer	moeilijk	maakt	om	een	juiste	diagnose	te	stellen	

(Pukall	et	al.,	2016).	

	

 

3.1.5 Belang	vroedvrouw	

 
Ondanks	de	onderzoeken	die	er	nu	al	zijn	over	het	zelfbeeld	van	een	vrouw	met	vulvodynie,	is	

er	nog	altijd	bijkomend	onderzoek	nodig,	vooral	met	betrekking	tot	de	verschillende	dimensies	

ervan	(Khandker	et	al.,	2011).		

	

Het	 is	 zeer	belangrijk	om	als	 vroedvrouw	de	psychologische	kant	 te	benoemen	waardoor	de	

vroedvrouw	 tijdig	 deze	 pathologie	 kan	 erkennen	 en	 ze	 ten	 gepaste	 tijde	 kan	 doorverwijzen	

naar	 een	 andere	 gezondheidsdeskundige	 in	 het	 multidisciplinair	 team,	 die	 deze	 vrouwen	

verder	 zal	 begeleiden	 doorheen	 hun	 weg	 naar	 verbetering	 (Nationale	 Raad	 voor	 de	

Vroedvrouwen,	2006).		

	

In	tabel	3,	staan	de	drie	biopsychosociale	risicofactoren	die	vulvodynie	kunnen	veroorzaken	en	

in	stand	houden	(Pukall	et	al.,	2016).	Als	de	vroedvrouw	hiermee	rekening	houdt	tijdens	een	

anamnesegesprek,	 kunnen	 deze	 factoren	 worden	 opgespoord	 en	 verder	 aangepakt	 worden	

(Pukall	et	al.,	2016).	

 
 
 

 
 
 
 
 

Psychologische	factoren	 Gemoedstoestand,	jeugd,	seksueel-	of	fysiek	
misbruik,	seksualiteit	

Sociale-	en	relationele	factoren	 Partner	en	relatie,	leeftijdsgenoten	en	
anderen,	gemeenschap	in	de	

gezondheidszorg	

Lichamelijke	factoren	 Comorbide	aandoeningen	

Tabel	3.	Psychosociale	factoren	die	worden	beschouwd	als	risicofactoren	of	gevolgen	van	vulvodynie	(Pukall	et	al.,	2016)	
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4 Diagnose	
 
Veel	 hulpverleners	 zijn	 niet	 vertrouwd	met	 vulvodynie,	 waardoor	 er	 vaak	 een	 verkeerde	 of	

juist	 geen	diagnose	 gesteld	wordt.	Het	 gevolg	 hiervan	 is	 dat	 69,7%	 van	de	 vrouwen	die	 aan	

vulvodynie	 lijden,	 reeds	 verschillende	 zorgverleners	 hebben	 gezien	 zonder	 echt	 een	 juiste	

diagnose	te	hebben	gekregen	(Harlow	&	Stewart,	2003;	Ogden	&	Ward,	1995).	Door	de	talrijke	

eerder	 niet	 succesvolle	 ontmoetingen	 kunnen	 vrouwen	 zich	 zeer	 slecht	 voelen,	 wat	 de	

pathologie	 kan	 verergeren.	 Bijgevolg	 hebben	 ze	 een	 onbetrouwbare	 band	 en	 negatieve	

attitude	naar	gezondheidszorg	 toe	ontwikkeld	 (Boyer,	Goldfinger,	Thibault-Gagnon,	&	Pukall,	

2011).	

	

De	beoordeling	van	vulvodynie,	moet	op	een	individuele	en	respectvolle	manier	gebeuren.	De	

gezondheidsmedewerker(s)	moet(en)	de	patiënt	tijdens	het	eerste	consult	zeggen	dat	zij	meer	

dan	één	afspraak	nodig	heeft	om	de	diagnose	 te	 voltooien	en	een	passende	behandeling	 te	

kunnen	 opstarten	 (Sadownik,	 2014).	 Hierbij	 is	 het	 belangrijk	 dat	 de	 patiënt	 voldoende	

informatie	krijgt	over	wat	er	allemaal	is	onderzocht	en	besproken	tijdens	de	consulten.	Naast	

mondelinge	 informatie	 zou	de	patiënt	ook	 schriftelijke-	en	contactinformatie	moeten	krijgen	

die	ze	kan	 lezen	als	ze	thuis	 is,	zodat	haar	angsten	verminderd	of	zelfs	weggenomen	kunnen	

worden.	 Indien	er	medicatie	wordt	 voorgeschreven,	moet	duidelijk	worden	aangegeven	hoe	

deze	medicatie	moet	worden	ingenomen	(Mandal	et	al.,	2010).		

	

Het	is	uitermate	belangrijk	dat	er	niet	enkel	klinisch	naar	de	oorzaak	wordt	gezocht,	maar	ook	

psychologisch	zodat	een	differentiaal	diagnose	kan	uitgesloten	worden	en	men	zo	eventueel	

kan	doorverwezen	worden	naar	een	andere	zorgverlener	(Corsini-Munt	et	al.,	2014;	Harlow	&	

Stewart,	2003).		

	

 

4.1 Anamnese	
 

4.1.1 Pijngeschiedenis	

 
Tijdens	 de	 eerste	 consultatie	 bij	 de	 vroedvrouw	 moeten	 vragen	 worden	 gesteld	 over	 de	

psychoseksuele	 geschiedenis	 van	 een	 vrouw,	 vooral	wat	 de	 impact	 van	 haar	 pijn	 is	 op	 haar	

leven.	Meer	 gedetailleerde	 informatie	over	 deze	anamnese	 (vooral	 items	uit	 haar	 verleden),	

kan	worden	uitgesteld	tot	latere	bezoeken	(Sadownik,	2014).	Door	dit	na	te	vragen,	kan	men	

de	vrouw	dan	ook	eventueel	onmiddellijk	doorverwijzen	naar	een	meer	geschikte	zorgverlener	

zoals	een	psycholoog	of	een	seksuoloog	voor	een	verdere	beoordeling	(Nationale	Raad	voor	de	

Vroedvrouwen,	2006).		
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4.1.2 Medische	anamnese	
	

Nadat	 de	 hoofdklacht	 van	 de	 pijn	 is	 vastgesteld,	 moet	 aanvullende	 informatie	 verzameld	

worden	 die	 de	 hulpverlener	 kan	 helpen	 de	 differentiële	 diagnose	 te	maken.	 Informatie	met	

betrekking	 tot	 de	 medische-,	 sociale-,	 seksuele-,	 chirurgische-	 en	 medicamenteuze	

geschiedenis	is	vaak	essentieel	voor	dit	proces.	Veel	patiënten	nemen	reeds	medicatie.	Het	is	

als	zorgverlener	belangrijk	om	te	weten	sinds	wanneer	die	genomen	wordt	en	wat	er	allemaal	

al	is	genomen.	Ook	is	het	belangrijk	om	naar	kruiden,	vitamines	en	alternatieve	therapieën	te	

vragen	(Goldstein	et	al.,	2016).	

 
 

4.2 Medisch	onderzoek	
 
Het	doel	van	het	medisch	onderzoek	is	om	de	oorzaak	van	vulvodynie	te	bepalen	zodat	er	een	

effectieve	diagnose	en	specifieke	behandeling	voor	de	pijn	aangeboden	kan	worden,	die	bij	de	

patiënt	en	haar	behoeften	past.	Dit	vereist	een	nauwgezet	onderzoek	en	vraagt	wel	wat	tijd.	

Via	 klinisch	 onderzoek	 kan	 de	 exacte	 locatie	 geïdentificeerd	worden	waar	 de	 vrouw	 de	 pijn	

ervaart.	Dit	kan	het	vertrouwen	van	de	patiënt	vergroten	omdat	ze	zo	aanvoelt	dat	de	arts	in	

staat	zal	zijn	om	haar	pijn	te	behandelen	(Goldstein	et	al.,	2016).	

	

Het	is	zeer	belangrijk	om	zich	als	gezondheidsmedewerker	bewust	te	zijn	van	het	ongemak	die	

de	patiënt	tijdens	inwendige	onderzoeken	ervaart.	De	beste	manier	om	deze	vrouwengroep	te	

onderzoeken	 is	 de	 interactieve	 inwendige	 onderzoeksmethode.	 Ten	 eerste	 leer	 je	 deze	

vrouwen	op	deze	manier	iets	meer	over	de	anatomie	van	hun	genitaliën	en	ten	tweede	wordt	

hun	angst	gereduceerd	waardoor	ze	een	minder	negatieve	ervaring	hebben	(Goldstein	et	al.,	

2016).	Tijdens	het	onderzoek	krijgt	de	vrouw	een	handspiegel	zodat	ze	mee	kan	kijken	wat	de	

arts	 aan	 het	 doen	 is.	 Ze	mag	 intussen	 vragen	 stellen	 over	 haar	 anatomie	 terwijl	 de	 arts	 de	

stappen	 van	 het	 onderzoek	 luidop	 met	 haar	 overloopt	 (Huber,	 Pukall,	 Boyer,	 Reissing,	 &	

Chamberlain,	2009).	

	

 

4.2.1 Cotton-swab	test	

 
Dit	is	de	standaardtest	voor	de	diagnose	van	vulvodynie	en	ze	moet	dus	systematisch	worden	

uitgevoerd	om	ervoor	te	zorgen	dat	alle	gebieden	van	de	anogenitale	regio	worden	onderzocht	

(zie	 figuur	5).	De	arts	gaat	met	behulp	van	een	wattenstaafje	voorzichtig	druk	uitoefenen	op	

verschillende	plaatsen	van	de	vrouwelijke	uitwendige	genitalia.	De	pijn	wordt	gemeten	door	

de	reacties	van	de	patiënt	te	observeren,	door	een	ja/nee	vraag	te	stellen	en/of	door	hen	naar	

de	intensiteit	van	de	pijn	te	vragen	met	behulp	van	de	visueel	analoge	pijnschaal	/	VAS-schaal	

(Haefner	et	al.,	2015).	Dit	is	een	schaal	van	0-10,	waarbij	score	0	geen	pijn	betekent	en	score	
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10	 de	 maximum	 pijnscore	 is	 (Universitair	 Ziekenhuis	 Gent,	 2018).	 Vrouwen	met	 vulvodynie	

ervaren	meestal	een	branderige	pijn	ter	hoogte	van	het	vestibulum	(Loones,	2018).	
	

Het	testen	begint	bij	de	dijen	en	gaat	verder	naar	de	vulva:	de	labia	majora,	de	clitoris	en	het	

perineum	waarbij	tijdens	het	onderzoeken,	veranderingen	in	huidtextuur,	-kleur	en	anatomie	

moeten	 worden	 opgemerkt.	 Vervolgens	 moeten	 de	 labia	 minora	 voorzichtig	 worden	

gepalpeerd	om	zo	naar	het	vestibulum	te	gaan.	Vrouwen	met	vulvodynie	kunnen	tijdens	het	

onderzoek	hyperalgesie	(dit	betekent	een	verhoogde	gevoeligheid	voor	een	pijnlijke	stimulus)	

en	 allodynie	 (dit	 zijn	 gevoelsprikkels	 die	 normaal	 niet	 pijnlijk	 zijn	 naar	 pijnprikkels	 vertaald	

worden)	melden.	Het	vestibulum	wordt	getest	op	5	posities:	 in	de	ostia	van	de	Skene-klieren	

(lateraal	aan	de	urethra),	in	de	ostia	van	de	klieren	van	Bartholin	(4	en	8	uur	in	de	vestibule),	

en	om	6	uur	bij	de	fossa	navicularis	(gelegen	aan	posterior	commisura	van	de	buitenste	labia)	

(Pukall,	Binik,	&	Khalifé,	2004).		

	

Vrouwen	met	vulvaire	pijn	denken	vaak	dat	de	oorzaak	zich	binnenin	de	vagina	situeert	en	een	

groot	gebied	omvat.	Ze	zijn	daarom	verrast	als	de	arts	hun	toont	dat	het	pijnlijke	gebied	aan	

het	 vestibulum	 is	 die	 buiten	 de	 vagina	 en	 zich	 in	 een	 klein	 gebied	 bevindt.	 Door	 de	 exacte	

plaats	 van	 de	 pijn	 zelf	 te	 zien,	 kan	 het	 hen	 helpen	 om	meer	 in	 staat	 te	 zijn	 om	hun	 pijn	 te	

beheersen	(Sadownik,	2014).	

	

	

Het	nadeel	van	deze	test	is	dat	verschillende	zorgverleners	de	test	op	verschillende	manieren	

uitvoeren:	 sommige	 bevochtigen	 het	 wattenstaafje	 terwijl	 anderen	 dit	 niet	 doen.	 Sommige	

palperen	in	een	opeenvolgende	volgorde,	terwijl	andere	palperen	in	een	niet-opeenvolgende	

volgorde	(Goldstein	et	al.,	2016).	

 

Fig	5.	Cotton-swab	test	(Lamvu,	Witkin,	Veasley,	&	Shea,	2015)		
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4.2.2 	Vulvalgesiometer	

 
In	 2004	 is	 er	 een	 mechanisch	 apparaat	 ontwikkeld:	 de	 vulvalgesiometer,	 die	 genitale	

pijnbeoordeling	 kan	 standaardiseren.	 De	 vulvalgesiometer	 is	 een	 toestel	 dat	 bestaat	 uit	 een	

reeks	 penachtige	 apparaten	 die	 veren	 van	 verschillende	 compressiesnelheden	 bevatten	 (zie	

figuur	6).	De	set	oefent	een	breed	scala	aan	krachten	uit,	van	3	g	tot	1	kg.	Aan	de	onderkant	

van	elk	van	deze	apparaten	zit	een	plastic	stuk	dat	een	wattenstaafje	vasthoudt.	De	punt	van	

het	 wattenstaafje	 wordt	 loodrecht	 op	 het	 te	

onderzoeken	 huidgebied	 geplaatst.	 Er	 wordt	 op	

dit	gebied	geduwd	totdat	er	een	duidelijk	niveau	

wordt	 bereikt	 op	 het	 cilindrische	 omhulsel,	

waarbij	 een	 vooraf	 gespecificeerd	 krachtniveau	

wordt	 uitgeoefend.	 Het	 wattenstaafje	 kan	

eenvoudig	 worden	 weggegooid	 en	 vervangen,	

waardoor	 langdurige	 sterilisatieprocessen	

overbodig	 zijn	 (economisch).	 Er	 worden	

momenteel	regelingen	getroffen	om	dit	apparaat	

commercieel	verkrijgbaar	te	maken.	

	

Door	 deze	 test	 ziet	 men	 dat	 vrouwen	 met	 vulvodynie	 een	 significant	 lagere	 pijndrempel	

hebben	(dus	dit	betekent	een	hoge	pijngevoeligheid)	in	vergelijking	met	pijnloze	vrouwen.	Ook	

hebben	 ze	 een	 significant	 hogere	 onaangenaamheidsratio	 in	 reactie	 op	 deze	 pijnprikkel	

(Pukall,	Binik,	&	Khalifé,	2004).	

 
 

4.2.3 	Tampon-test			
	

Deze	test	wordt	vaak	gebruikt	gedurende	de	behandeling	van	een	vrouw	met	vulvodynie	om	

de	evolutie	van	de	pijn	in	beeld	te	brengen	en	zo	te	weten	of	deze	behandeling	effectief	is.	De	

vrouw	moet	 wekelijks	 een	 tampon	 (originele	 katoenen	 TAMPAX-tampons)	 volledig	 vaginaal	

inbrengen	met	 de	 inbrenghuls	 die	 erbij	 zit	 en	 die	 onmiddellijk	 na	 insertie	weer	 verwijderen	

door	 tractie	 uit	 te	 oefenen	 op	 de	 tampondraad.	 Verder	 mag	 de	 vrouw	 deze	 tampon	 niet	

insmeren	met	glijmiddel.	Nadien	geeft	de	vrouw	via	de	VAS-schaal	een	score	om	zo	de	evolutie	

van	 de	 pijndaling	 in	 beeld	 te	 brengen.	 Als	 een	 behandeling	 aanslaat,	 gaat	 de	 pijnintensiteit	

tijdens	de	tampon-test	dalen	(Foster	et	al.,	2009).	

	

Het	is	een	accurate,	gemakkelijk	toegankelijke	en	kosteneffectieve	test	(Goldstein	et	al.,	2016).	

Bovendien	heeft	 deze	 test	 een	hoge	 therapietrouw	waardoor	dit	 zeker	 een	betrouwbare	 en	

geldige	test	is	(Foster	et	al.,	2009).		

 
 
 

Fig.	6	Vulvalgesiometer	set	(Pukall,	Binik,	&	Khalifé,	2004)	
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4.2.4 	Colposcopie		

 
Net	 zoals	 de	 cotton-swab	 test,	wil	 de	 arts	 door	middel	 van	 een	 colposcopie	 de	 vrouw	meer	

kennis	bijbrengen	over	haar	anatomie	door	beelden	te	tonen	(zie	figuur	7).	Hierdoor	voelt	de	

vrouw	 zich	 betrokken	 bij	 het	 onderzoek.	 Door	 dit	 onderzoek	 te	 doen,	 kunnen	 er	 veel	

onderliggende	oorzaken	van	de	vulvaire	pijn	gevonden	worden	zoals	 infectie,	trauma,	atrofie	

en	 neoplasie	 (celvermeerdering	 kan	 maligne	 zijn)	 (Goldstein	 et	 al.,	 2016).	 Als	 er	

abnormaliteiten	 bij	 dit	 onderzoek	 zijn	 vastgesteld,	 wordt	 er	 een	 verder	 biopsieonderzoek	

gedaan	 om	 zo	 de	 oorzaak	 van	 de	 pijn	 te	 achterhalen,	 verder	 door	 te	 verwijzen	 en	 een	

geschikte	behandeling	te	starten	(Shah	&	Hoffstetter,	2014).	

	

	

	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.2.5 	Speculum	

 
Een	speculumonderzoek	 is	een	andere	optie	om	te	onderzoeken.	Men	kan	het	speculum	van	

pediatrische	 grootte	 gebruiken.	 Als	 men	 het	 speculum	 inbrengt	 is	 het	 van	 belang	 dat	 de	

onderzoeker	het	vestibulum	niet	aanraakt.	Tijdens	het	onderzoek	moet	het	vaginale	slijmvlies	

worden	 onderzocht	 op	 tekenen	 van	 atrofie,	 erytheem,	 erosies,	 verklevingen	 en	 abnormale	

afscheiding	(Sadownik,	2014).	Verder	wordt	er	een	wijsvinger	van	de	onderzoeker	ingebracht	

om	 zo	 de	 bekkenbodemspieren	 voorzichtig	 te	 palperen.	 De	 vaginale	 wanden	 en	 de	 blaas	

moeten	ook	worden	gepalpeerd.	Ten	slotte	moet	een	onderzoek	van	de	baarmoeder	worden	

uitgevoerd.	 Een	 rectovaginaal	 onderzoek	 moet	 worden	 uitgevoerd	 om	 het	 rectovaginaal	

septum	te	kunnen	diagnosticeren	(Goldstein	et	al.,	2016).	

 
 
 
 
 
 

Fig.	7	illustratie	van	een	colposcopie	(R.	Trompert)	



 
28	

4.2.6 Labo-onderzoek	

 
Patiënten	 die	 vulvodynie	 hebben,	 krijgen	 vaak	 een	 verkeerde	 diagnose.	 Veel	 artsen	

veronderstellen	 dat	 de	 vrouw	 een	 bacteriële	 infectie	 heeft.	 Daarom	 is	 het	 belangrijk	 dat	 de	

vaginale	afscheiding	onderzocht	wordt	door	culturen	(bacteriën,	schimmels	en/of	virussen)	en	

een	pH-test.	Een	zure	pH	en	de	aanwezigheid	van	lactobacilli	(melkzuurbacteriën)	sluiten	een	

bacteriële	infectie	uit	(Goldstein	et	al.,	2016;	Ventolini	&	Barhan,	2008).		

Omdat	 hormonale	 afwijkingen	 een	 symptoom	 kunnen	 zijn	 bij	 vulvodynie,	 dient	 bloed	 te	

worden	 genomen	 voor	 de	 waarden	 serumestradiol,	 totaal	 testosteron,	 vrij	 testosteron,	

albumine,	follikelstimulerend	hormoon	en	prolactine	(Sadownik,	2014).		

	

Een	 vroedvrouw	kan	deze	 labo-onderzoeken	uitvoeren	onder	 toezicht	 en	 samenwerking	 van	

een	 arts	 waarbij	 ze	 voldoende	 informatie	 geeft	 aan	 de	 patiënt	 (Nationale	 Raad	 voor	 de	

Vroedvrouwen,	2006).	

	

	

4.2.7 Beoordeling	van	het	bekkenbodemspierstelsel	

 
Twee	 onderzoeken	 hebben	 aangetoond	 dat	 vrouwen	 met	 vulvodynie	 een	 toename	 van	 de	

bekkenbodemspierspanning	 manifesteren	 (hypertonie	 en	 hyperactiviteit),	 vooral	 op	 het	

oppervlakkige	 niveau	 en	 een	 hogere	 pijnscore	 hebben	 in	 vergelijking	 met	 niet-aangetaste	

vrouwen.	Daarom	is	een	diagnose,	door	de	spieren	van	de	bekkenbodem	te	evalueren,	zeker	

een	 must	 bij	 patiënten	 die	 vulvaire	 pijn	 vertonen	 (Gentilcore-Saulnier,	 McLean,	 Goldfinger,	

Pukall,	&	Chamberlain,	2010).		

	

Eerst	 en	 vooral	 begint	 de	 evaluatie	 van	 de	 bekkenbodemspieren	 met	 een	 gedetailleerde	

medische	pijngeschiedenis.	Hierna	test	de	arts	of	er	problemen	in	de	spieren	zelf,	de	zenuwen	

en/of	 de	weefsels	 van	 de	 bekkenbodem	 en	 omliggende	 gebieden	 voorkomen.	 Deze	 kunnen	

beperkt	of	overactief	zijn,	er	kan	een	disfunctie	of	een	dissymmetrie	zijn	(Næss	&	Bø,	2015).		

	

Deel	 6.1.1	 gaat	over	 kinesitherapie,	waardoor	 vulvodynie	 kan	worden	behandeld.	Het	wordt	

zeker	ook	aangeraden	bij	zwangere	vrouwen	en	vrouwen	die	wensen	zwanger	te	worden.	Zo	

kunnen	 ze	 zich	 in	 hun	 zwangerschap	 optimaal	 voorbereiden	 op	 de	 komende	 arbeid	 en	

bevalling.		
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4.3 Belang	vroedvrouw	
 
Tijdens	de	consultatie(s)	 is	het	als	vroedvrouw	erg	belangrijk	om	communicatievaardigheden	

te	 gebruiken	 die	 openheid,	 comfort	 en	 vertrouwen	 vergroten	 (Mandal	 et	 al.,	 2010).	 Men	

spreekt	de	gevoelens	van	de	vrouw	aan	om	een	optimale	professionele-	en	vertrouwensrelatie	

op	 te	 bouwen.	 Verder	 moet	 er	 genoeg	 tijd	 zijn	 om	 een	 volledig	 beeld	 te	 krijgen	 van	 het	

probleem	en	de	ervaringen	van	de	patiënt.	Als	er	tijdens	een	enkel	bezoek	niet	voldoende	tijd	

is	 om	 het	 probleem	 te	 bespreken,	moet	 de	 patiënt	 gerustgesteld	 worden	 en	 op	 de	 hoogte	

gebracht	 worden	 dat	 er	 een	 bijkomende	 afspraak	 nodig	 is	 om	 het	 probleem	 verder	 te	

bespreken	 (Goldstein	 et	 al.,	 2016).	 Indien	 de	 diagnose	 gekend	 is,	 is	 het	 van	 belang	 dat	 de	

vroedvrouw	 deze	 patiënt	 correcte	 informatie	 over	 de	 diagnose	 kan	 aanbieden,	 waarbij	 ze	

schriftelijke-	en	contactinformatie	doorspeelt	(Mandal	et	al.,	2010).		

	

In	tabel	4	worden	er	een	aantal	aanbevelingen	gegeven	met	communicatievaardigheden	voor	

het	 voeren	 van	 een	 uitgebreide	 anamnese.	 Een	 adequate	 pijngeschiedenis	 moet	 worden	

nagevraagd	 om	 de	 symptomen	 en	 de	 impact	 op	 de	 vrouw	 te	 kunnen	 beoordelen:	 dat	 kan	

helpen	bij	het	eventueel	doorverwijzen	naar	een	andere,	specifieke	hulpverlener	(Goldstein	et	

al.,	2016).	

 
 
 
 

Verzeker	de	patiënt	van	vertrouwelijkheid	en	
privacy	

Herhaal	een	deel	van	de	informatie	die	de	
patiënt	gezegd	heeft	om	de	nauwkeurigheid	

te	bevestigen	

Vind	een	balans	tussen	te	formeel	en	te	
informeel	zijn	tijdens	het	consult	

Reageer	op	een	passende	manier	(d.w.z.	op	
een	rustige,	acceptabele	en	professionele	

manier)	

Sta	de	patiënt	toe	om	haar	ervaring	te	
vertellen	en	wees	alert	op	het	verloop	van	

haar	ziekteproces	

Bied	de	aanwezigheid	aan	van	een	
vrouwelijke	vroedvrouw	tijdens	een	inwendig	

onderzoek	door	een	mannelijke	arts	

Varieer	gesloten	en	open	vragen	met	
empathie,	begrip	en	acceptatie	

Communiceer	duidelijk	en	beknopt	naar	de	
patiënt	

Vraag	op	voorhand	aan	de	patiënt	of	ze	een	
ondersteunend	persoon	mee	wil	nemen	naar	

de	consultatie		

Denk	eraan	het	verhaal	van	de	patiënt	niet	te	
onderbreken	

Een	patiënt	zal	waarschijnlijk	emotioneel	
worden	en	er	kunnen	momenten	van	stilte	
zijn,	maar	dit	is	zeer	belangrijk.	Door	haar	

ruimte	te	geven	om	haar	gevoelens	te	uiten,	
krijgt	ze	het	gevoel	dat	ze	genegeerd	wordt	of	

te	snel	wordt	behandeld	

Tabel	4.	Een	aantal	aanbevelingen	over	het	verloop	van	een	consultatie	(Goldstein	et	al.,	2016)	
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5 Zwangerschap	en	vulvodynie	
 
Ondanks	 de	 hoge	 prevalentie	 van	 vulvodynie	 bij	 vrouwen	 in	 de	 reproductieve	 leeftijd,	 is	 er	

toch	nog	beperkte	 literatuur	over	de	 zwangerschaps-,	 bevallings-	 en	postpartumperiode	 van	

deze	vrouwengroep	(Nguyen,	Stewart,	&	Harlow,	2012).			

	

	

5.1 Zwanger	worden	
	

Vulvodynie	wordt	als	zeer	pijnlijk	ervaren:	 toch	 is	er	bewezen	dat	deze	vrouwen	niet	minder	

kans	hebben	om	 zwanger	 te	worden	 ten	opzichte	 van	pijnvrije	 vrouwen.	Natuurlijk	 zwanger	

worden	is	dus	zeker	mogelijk	als	het	koppel	geslachtsgemeenschap	heeft	rond	de	ovulatie	om	

zo	 de	 vulvaire	 pijn	 te	minimaliseren	 (Nguyen,	 Stewart,	 &	 Harlow,	 2012).	 Ook	 kan	 de	 vrouw	

rond	 haar	 ovulatie	 de	 ZIE-techniek	 (Zelf	 Inseminatie	met	 Eigen	 Zaad)	 toepassen.	 De	 partner	

vangt	zijn	sperma	op	in	een	glazen	potje	en	zuigt	het	na	10	-	15	minuten	in	een	injectiespuitje	

zonder	 naald.	 Hierna	 wordt	 dit	 spuitje	 vaginaal	 ingebracht.	 Het	 spuitje	 wordt	 best	 zo	 diep	

mogelijk	door	de	vrouw	zelf	of	haar	partner	ingebracht	(Trappeniers,	2007).		

	

Verder	 kan	 het	 gebruik	 van	 lubricerende	 middelen	 helpen	 bij	 geslachtsgemeenschap.	 Deze	

middelen	zijn	bedoeld	om	vaginale	slijmvlies	opnieuw	te	hydrateren	waardoor	de	pijn	en	het	

ongemak	 tijdens	 geslachtsgemeenschap	 verminderd	 wordt	 (Donders,	 2019).	 Wel	 moet	 er	

opgelet	 worden	 bij	 het	 kiezen	 van	 het	 soort	 glijmiddel.	 Er	 is	 aangetoond	 dat	 babyolie	 een	

negatief	 effect	 kan	 hebben	 op	 de	 zaadcellen	 (Rosenbaum	 &	 Padoa,	 2012).	 Kokosolie	

daarentegen	is	een	geweldig	glijmiddel	en	bovendien	een	natuurlijk	antibacterieel	middel.	Het	

dagelijks	aanbrengen	van	kokosolie	vermindert	 jeuk,	pijn	en	een	branderig	gevoel	 in	en	rond	

het	vulvaire	gebied.	Daarnaast	helpt	kokosolie	bij	het	handhaven	van	de	juiste	pH	en	houdt	de	

huid	 gehydrateerd,	 wat	 verder	 helpt	 bij	 de	 behandeling	 van	 vaginale	 droogheid	 en	 een	

branderig	gevoel	 (Saini,	2018).	Ook	kan	een	 lubricerend	middel	die	hyaluronzuur	bevat	goed	

zijn.	Hyaluronzuur	speelt	een	belangrijke	rol	bij	de	re-epithelisatie	van	de	opperhuid	en	geeft	

verlichting	van	de	vaginale	droogte	(Donders,	2019).	

	

Deze	 methoden	 zijn	 echter	 niet	 mogelijk	 voor	 alle	 vrouwen	 uit	 die	 groep.	 Later	 kan	 er	

nagedacht	worden	om	een	vruchtbaarheidsbehandeling	te	starten	(zoals	IVF).	Er	is	hier	echter	

vandaag	 de	 dag	 nog	 maar	 weinig	 informatie	 over	 te	 vinden	 (Argwal,	 Deepinder,	 Cocuzza,	

Short,	&	Evenson,	2008).		
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5.2 Complicaties	tijdens	arbeid	en	bevalling	
 
Doordat	deze	groep	van	vrouwen	angstig	is	om	te	bevallen,	komen	er	meer	keizersneden	voor	

bij	 vrouwen	 die	 lijden	 aan	 vulvodynie	 dan	 bij	 vrouwen	 die	 hier	 niet	 aan	 lijden	 (Nguyen,	

Stewart,	&	Harlow,	2012).	Vaak	wordt	er	tot	een	keizersnede	overgegaan	omdat	de	arts	of	de	

vroedvrouw	 niet	 in	 staat	 is	 om	 de	 vrouw	 in	 arbeid	 adequaat	 inwendig	 te	 onderzoeken.	

Hierdoor	 hebben	 ze	 geen	 idee	 hoe	 ver	 ze	 in	 haar	 arbeid	 staat	 en	 gaan	 ze	 over	 tot	 een	

keizersnede.	Daarbij	 is	meer	dan	50%	van	de	vrouwen	ook	angstig	voor	de	komende	pijn,	 in	

het	bijzonder	voor	een	eventueel	komende	ruptuur	of	episiotomie,	waardoor	de	patiënt	zelf	

vraagt	 om	over	 te	 gaan	 tot	 een	 keizersnede	 (Möller,	 Josefsson,	 Bladh,	 Lilliecreutz,	&	 Sydsjö,	

2015).	

	

Verder	 hebben	 deze	 patiënten	 meer	 kans	 op	 een	 inductie,	 een	 epidurale	 anesthesie	 en	

kunstverlossingen,	 met	 name	 een	 vacuüm-extractie.	 Ten	 slotte	 komen	 derde-	 en	

vierdegraadsrupturen	vaker	 voor	bij	 vrouwen	met	 vulvodynie	omdat	 ze	niet	 toe	 in	 staat	 zijn	

om	hun	bekkenbodemspieren	 voldoende	 te	 ontspannen.	Hierdoor	 is	 er	 geen	 verzachting	 en	

uitrekking	van	de	bekkenbodemspieren	mogelijk.		

Gelukkig	is	er	geen	verschil	in	hun	zwangerschapsuitkomsten	op	vlak	van	preterme	geboorten,	

lagere	Apgar-score	en	hogere	mortaliteit	(Goldsmith	et	al.,	2009).	

 
 

5.3 Complicaties	in	Post	Partum	
 
Indien	 vrouwen	 die	 aan	 vulvodynie	 lijden	 een	 perineumruptuur	 of	 episiotomie	 tijdens	 hun	

vaginale	 bevalling	 hebben	 gehad,	 ervaren	 ze	 meer	 vulvaire	 pijn	 die	 langer	 dan	 2	 maanden	

postpartum	 aanhoudt.	 Ook	 al	 verminderen	 de	 symptomen	 na	 verloop	 van	 tijd,	 toch	 vinden	

weinig	vrouwen	met	vulvodynie	dat	alle	symptomen	verdwijnen	(Nguyen,	Stewart,	&	Harlow,	

2012;	Rosenbaum	&	Padoa,	2012).	

 
 

5.4 Belang	vroedvrouw		
 
Uit	onderzoek	van	Smith,	Basson,	Sadownik,	Isaacson	en	Brotto	(2018)	blijkt	dat	vroedvrouwen	

zich	niet	 comfortabel	 voelen	 tijdens	de	begeleiding	 van	 vrouwen	met	 vulvodynie	 gedurende	

hun	arbeid	en	bevalling,	waardoor	 vele	 vrouwen	 zich	dus	ook	vaak	 schamen	en	 zich	niet	op	

hun	gemak	voelen	tijdens	dit	bijzondere	moment	in	hun	leven.	

	

Als	 vroedvrouw	 is	 het	 zeer	 belangrijk	 om	 ouders	 inzicht	 te	 geven	 in	 het	 verloop	 van	 de	

zwangerschap,	 de	 bevalling	 en	 de	 kraamperiode.	 Hiervoor	 moeten	 vroedvrouwen	 naast	 de	

kennis	van	de	opleiding	ook	nog	enige	vertrouwdheid	hebben	met	deze	aandoening.	Dit	kan	

door	 geschikte	 informatiebronnen	 te	 consulteren,	 relevante	 artikels	 te	 selecteren	 en	
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wetenschappelijke	 onderzoeksliteratuur	 te	 lezen	 die	 nodig	 is	 voor	 haar	 verloskundig	 beleid,	

advisering	en	voorlichting	(Nationale	Raad	van	de	Vroedvrouwen,	2006).	
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6 Niet-invasieve	behandelingen	vulvodynie		
 
Eerst	en	vooral	worden	er	 in	dit	deel	een	aantal	therapieën	besproken	die	kunnen	helpen	bij	

het	bestrijden	of	verminderen	van	vulvodynie	bij	vrouwen	die	zwanger	zijn	of	zwanger	willen	

worden.	Men	begint	het	 liefste	met	niet-invasieve	 therapieën	en	afhankelijk	 van	de	 respons	

van	 de	 patiënt	 op	 deze	 behandeling	 kan	 er	 als	 laatste	worden	 overgegaan	 op	 invasieve-	 en	

medische	behandelingen,	die	 in	deel	7	besproken	worden.	Behandelingsmodaliteiten	zijn	dus	

sterk	individueel	verschillend	(Goldstein	et	al.,	2016).		

	

Vervolgens	 is	 het	 ook	belangrijk	 om	aan	 te	 geven	dat	 een	effectieve	behandeling	niet	 enkel	

gericht	moet	zijn	op	pijnvermindering	maar	ook	op	verbeteren	van	het	seksueel	plezier	en	de	

intimiteit,	dus	een	multidisciplinaire	aanpak	is	hier	zeker	van	belang	(Loones,	2018).		

 
 

6.1 Prenataal	
 

6.1.1 	Kinesitherapie		

 
Vrouwen	 met	 vulvodynie	 vertonen	 een	 (over)gevoeligheid	 van	 hun	 bekkenbodemspieren	

vanwege	 verkorting,	 ontsteking,	 veranderde	 doorstroming	 en	 veranderde	 neurale	 patronen.	

Kinesitherapie	 bestaat	 uit	manuele	 oefeningen	 zoals	massage	 en	 uitrekking	 van	 de	 spieren.	

Verder	zijn	er	ook	nog	bekken-,	kernmobilisatie-	en	stabilisatietechnieken	om	de	spiercontrole	

van	de	bekkenbodem	(contractie	en	ontspanning)	te	verbeteren	(Goldstein	et	al.,	2016).		

	

Verbale	feedback	en	de	fysieke	feedback	met	beweging	van	de	vinger(s)	van	de	therapeut	 in	

de	 vagina	 gedurende	 de	 sessies,	 vullen	 elkaar	 aan	 om	 vrouwen	 educatie	 te	 geven	 over	 de	

anatomie	 van	 hun	 bekkenbodem	 en	 hoe	 ze	 deze	 adequaat	 moeten	 samentrekken	 en	

ontspannen	 (Nunns,	 2015).	 De	 patiënt	 kan	 na	 de	 consultatie	 bij	 de	 bekkenbodemtherapeut	

deze	 technieken	 ook	 thuis	 uitvoeren:	 buik-,	 heup-,	 bekken-,	 onderste	 ledematen-	 en	

rekoefeningen,	dagelijkse	ontspannings-	en	ademhalingsoefeningen	(Bergeron	&	Lord,	2003).		

	

Na	 de	 behandeling	 herstelt	 de	 lengte	 van	 de	 bekkenbodemspieren	 en	 -weefsels,	 de	

bloedcirculatie	verbetert,	de	spierspanning	vermindert	en	op	deze	manier	vermindert	ook	de	

dyspareunie.	Daarnaast	stellen	deze	interventies	vrouwen	in	staat	om	comfortabeler	te	zitten,	

ervaren	ze	een	verbeterde	blaas-,	darm-	en	seksuele	functie	en	nemen	gemakkelijker	deel	aan	

werk-	 en	 thuisactiviteiten.	 Het	 is	 een	 succesvolle	 behandeling	want	maar	 liefst	 52%	 ervaart	

een	 pijnvermindering	 en	 een	 verbetering	 van	 het	 seksuele	 functioneren	 (Landry,	 Bergeron,	

Dupuis,	 &	 Desrochers,	 2008).	 Bovendien	 daalt	 de	 tonus	 significant	 in	 vergelijking	 met	 de	

toestand	 voor	 de	behandeling,	 daalt	 de	 angst,	 gaat	 de	 flexibiliteit	 en	 sterkte	 van	de	 spieren	

stijgen	 en	 is	 er	 een	 verbetering	 in	 de	 ontspanning	 van	 de	 bekkenbodem	 nadat	 die		
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samengespannen	is	geweest	(Goldfinger,	Pukall,	Gentilcore-Saulnier,	McLean,	&	Chamberlain,	

2009).	

	

Deze	behandeling	heeft	geen	nevenwerkingen	en	is	zeer	therapietrouw;	dit	kan	ook	tijdens	de	

zwangerschap	toegepast	worden	(Loones,	2018).	

	

	

6.1.2 Fantoompjes	

 
Prenatale	 kinesitherapie,	 gecombineerd	 met	 fantoompjes	 (of	 vaginale	 dilatoren	 genoemd),	

kan	 helpen	 bij	 de	 ontspanning	 die	 nuttig	 is	 bij	 het	 bewustzijn	 en	 de	 controle	 van	 de	 vrouw	

tijdens	haar	bevalling	(Shipman,	Boniface,	Tefft,	&	McCloghry,	1997).	Het	is	een	set	die	bestaat	

uit	 4	 staafjes	 en	 een	 hulpstuk,	 gemaakt	 van	 kunststof.	 Deze	 staafjes	 zijn	 in	 verschillende	

diameters	te	verkrijgen	(zie	figuur	8)	(Loones,	2018).	

Dit	 fantoomset	 kan	helpen	bij	het	normaliseren	van	

de	 spiertonus	 en	 het	 geeft	 een	 toenemende	

elasticiteit	 aan	 de	 vaginale	 opening	 waardoor	 het	

overgevoelige	gebied	en	de	seksuele	functie	hersteld	

worden.	Hierdoor	vermindert	de	angst	voor	vaginale	

penetratie	 en	 stijgt	 het	 zelfvertrouwen	 (Bergeron	 &	

Lord,	2003).	

	

De	 vrouw	 begint	 met	 een	 kleine	 diameter,	 die	 gedurende	 de	 sessies	 toeneemt.	 Dit	 is	

individueel	 verschillend	 (Goldfinger	 et	 al.,	 2009).	 Het	 is	 belangrijk	 om	 deze	 vrouwen	 niet	 te	

dwingen	tijdens	deze	sessies	en	om	hun	eigen	ritme	te	respecteren.	Tijdens	het	inbrengen	ligt	

de	vrouw	plat	op	haar	rug	en	maakt	ze	een	bolle	rug,	zodat	de	symfyse	naar	achteren	wordt	

gekanteld,	waardoor	het	fantoompje/dilatator	in	één	rechte	lijn	ingebracht	kan	worden.	Indien	

er	 geen	 bolle	 rug	 wordt	 gemaakt,	 moet	 het	 fantoompje/dilatator	 in	 een	 hoek	 ingebracht	

worden	 waardoor	 deze	 het	 vestibulum	 raakt.	 Dit	 kan	 door	 de	 patiënt	 als	 pijnlijk	 ervaren	

worden	(persoonlijke	communicatie	L.	Loones,	9	maart	2019).	

	

Verder	 is	 het	 de	 bedoeling	 dat	 de	 vrouw	 de	 bekkenbodemspieroefeningen	 al	 op	 voorhand	

goed	aanleert	vooraleer	ze	deze	techniek	gaat	combineren	met	andere	want	als	deze	dilatoren	

te	 vroeg	 gebruikt	 worden	 kan	 dat	 leiden	 tot	 een	 meer	 intense	 pijnervaring	 waardoor	

geslachtsgemeenschap	 opnieuw	 mislukt	 en	 er	 opnieuw	 psychologische	 moeilijkheden	

optreden	(Boyer,	Goldfinger,	Thibault-Gagnon,	&	Pukall,	2011).		

 
 
 
 
 
 

Fig.	8	Vaginale	fantoompjes	(Loones,	2018)	
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6.1.3 	Cognitieve	Gedragstherapie	(Seksuologie)	

 
Cognitieve	gedragstherapie	(CGT)	is	de	meest	gebruikte	en	meest	bestudeerde	psychologische	

interventie	tot	nu	toe	(Goldstein	et	al.,	2016).	Het	is	een	behandelmethode	die	bestaat	uit	een	

combinatie	 van	 cognitieve	 therapie	 en	 gedragstherapie.	 Het	 uitgangspunt	 van	 CGT	 is	 dat	

gedachten	 een	 invloed	 hebben	 op	 het	 gedrag	 en	 op	 hoe	 men	 zich	 voelt	 (Gezondheid	 en	

wetenschap,	 2019).	 Het	 is	 een	 gedragsgerichte	 aanpak	 waar	 er	 persoonlijke	

communicatievaardigheden	en	pijnbeheersingstechnieken	aangeleerd	worden	die	gedachten,	

gevoelens	en	gedrag	veranderen	(Landry,	Bergeron,	Dupuis,	&	Desrochers,	2008;	Mandal	et	al.,	

2010).	Mindfulness	kan	hierbij	een	belangrijk	onderdeel	zijn	voor	het	beheersen	van	pijn	maar	

dit	wordt	in	deze	bachelorproef	niet	verder	besproken	(Rosenbaum	&	Padoa,	2012).	

	

Figuur	 9	 geeft	 aan	 dat	 er	 gedrags-,	 sekstherapie-,	 cognitieve-	 en	 ontspanningsvaardigheden	

worden	aangeleerd	die	zowel	tijdens	de	sessie	als	thuis	kunnen	worden	uitgeoefend.	Dit	levert	

een	 beter	 resultaat	 en	 een	 grotere	 patiënttevredenheid	 op	 dan	 een	minder	 directe	 aanpak	

(Sadownik,	2014).	Bovendien	verbreekt	de	behandelaar	het	angst-vermijdingsmodel	(Pukall	et	

al.,	2016).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Het	 resultaat	van	deze	 therapie	 is	dat	er	beter	wordt	omgegaan	met	emotionele	problemen	

zoals	angst,	boosheid,	somberheid	of	schuldgevoelens.	Door	trainingen	tijdens	de	consultatie	

en	 in	 het	 echte	 leven	 door	 huisopdrachten	 komt	men	 gaandeweg	 tot	 nieuwe	 gedachten	 en	

een	ander,	meer	positief	gedrag	(self-efficacy	aanleren).	Verder	geeft	gedragstherapie	grotere	

dalingen	in	de	pijnsterkte	tijdens	geslachtsgemeenschap	en	inwendige	onderzoeken	bij	de	arts,	

is	er	een	 lagere	vaginale	spierspanning	en	 is	er	een	hogere	algehele	seksuele-	en	emotionele	

functie.	Deze	 technieken	worden	op	 lange	 termijn	nog	 steeds	onderhouden	en	er	 is	 bij	 CGT	

een	grotere	behandelingstevredenheid	(Boyer,	Goldfinger,	Thibault-Gagnon,	&	Pukall,	2011).			

	

Fig.	9	Behandeling	vulvodynie	door	Cognitieve	Gedragstherapie	(Sadownik,	2014)	
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Cognitieve	 gedragstherapie	heeft	 bovendien	een	positievere	 invloed	op	meerdere	dimensies	

van	genitale	pijn	dan	enkel	een	lokale	medische	behandeling	(zoals	lokale	anesthetica).	Tevens	

zijn	 vestibulectomie	en	CGT	even	effectief.	Daarom	worden	deze	 twee	medische	 therapieën	

gegeven	indien	CGT	niet	werkt	(Masheb,	Kerns,	Lozano,	Minkin,	&	Richman,	2009).	

	

Wel	 gaat	 men	 individuele	 (+	 partner)	 cognitieve	 gedragstherapie	 verkiezen	 boven	

ondersteunende	 psychotherapie	 want	 die	 geeft	 een	 grotere	 verbetering	 in	 pijnsterkte	 en	

seksuele	 functie.	 Het	 is	 een	 programma	 van	 ten	 minste	 12	 weken;	 elke	 sessie	 duurt	 60	

minuten.	 Er	 kan	 al	 voor	 de	 zwangerschap	 gestart	 worden	 (Bergeron,	 Corsini-Munt,	 Aerts,	

Rancourt,	&	Rosen,	2015). 
	

	

6.1.4 Algemene	hygiënische	zorgen	
	

Vrouwen	proberen	vaak	hun	symptomen	‘weg	te	wassen’	door	irriterende	stoffen	te	gebruiken	

zoals	chemische	zepen	en	andere	geparfumeerde	zaken.	Deze	zijn	schadelijk	voor	de	huid.	De	

vulva	 wassen	 met	 zuiver	 water	 is	 de	 beste	 hygiënische	 zorg	 (Ventolini	 &	 Barhan,	 2008).	

Dagelijks	 gebruik	 van	een	hypoallergene	 crème	op	de	vulva	wordt	wel	 aanbevolen.	Hiermee	

wordt	de	huid	gehydrateerd	en	beschermd	(Sadownik,	2014).	Maandverband	en	inlegkruisjes	

die	 tijdens	 de	 menstruatie	 gebruikt	 worden	 kunnen	 soms	 irritatie	 geven.	 Hiervoor	 kan	 je	

wattenschijfjes	gebruiken.		

Verder	 wordt	 het	 gebruik	 van	 wit	 of	 lichtgekleurd	 katoenen	 ondergoed	 en	 losse	 kledij	

aangeraden.	’s	Nachts	wordt	het	gebruik	van	ondergoed	afgeraden	(Haefner	et	al.,	2005;	Saini	

2018).		

	

 

6.2 Tijdens	zwangerschap	 
 
Voor	 sommige	 vrouwen	 met	 vulvodynie	 is	 hun	 zwangerschap	 tot	 stand	 gekomen	 via	

kunstmatige	 inseminatie.	 Andere	 vrouwen	daarentegen	 zijn	 spontaan	 zwanger	 geworden	en	

hebben	 hierdoor	 al	 mogelijke	 behandelingen	 leren	 kennen	 zoals	 bekkenbodemtherapie:	

daardoor	zijn	ze	al	bekend	met	technieken	die	pijn	kunnen	verminderen.	Individualisering	van	

zorg	is	hier	zeker	en	vast	belangrijk	(Smith,	Basson,	Sadownik,	Isaacson,	&	Brotto,	2018).	

	

Vrouwen	met	vulvodynie	willen	zoveel	mogelijk	controle	hebben	over	hun	zwangerschap.	Zij	

beleven	 de	 bevallingspijn	 intenser	 en	 hebben	 een	 grotere	 mate	 van	 angst	 (persoonlijke	

communicatie	L.	Loones,	2	 januari	2019).	De	vroedvrouw	kan	hier	een	grote	rol	 in	spelen.	Zij	

kan	hen	tijdens	de	prenatale	consultaties	optimaal	voorbereiden	door	hen	correcte	kennis	bij	

te	brengen	(mondeling	of	via	brochures)	over	hoe	een	zwangerschap	en	bevalling	verloopt	en	

wat	de	pijnsymptomen	hiervan	kunnen	 zijn.	Ook	 kan	de	 vroedvrouw	naar	een	geboorteplan	

van	het	koppel	vragen.	Hierdoor	kan	de	vrouw	zich	al	goed	voorbereiden	op	het	beheer	van	
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die	 pijn	 tijdens	 de	 bevalling	 door	 onderstaande	 strategieën	 te	 gebruiken,	 waardoor	 de	

mogelijke	angst	daalt	(Smith,	Basson,	Sadownik,	Isaacson,	&	Brotto,	2018).		

	

	

6.2.1 Kinesitherapie	in	zwangerschap	

 
Voor	 zwangere	 vrouwen	 die	 aan	 vulvodynie	 lijden	 kan	 bekkenbodemtherapie	 echt	 wel	 een	

meerwaarde	bieden.	De	training	vindt	plaats	tussen	de	20e	en	36e	week	van	de	zwangerschap	

en	 er	 wordt	 wekelijks	 60	minuten	 geoefend.	 Eenmaal	 per	 week	met	 een	 fysiotherapeut	 en	

daarnaast	nog	tweemaal	per	dag	thuis	waar	ze	acht	tot	twaalf	intensieve	samentrekkingen	van	

de	 bekkenbodemspieren	 uitvoeren	 (Harvey,	 2003).	 Een	 vroedvrouw	 kan	

bekkenbodemtherapie	 uitvoeren	 om	 de	 vrouw	 haar	 bekkenbodem	 te	 leren	 kennen	 en	 te	

beheersen	(Nationale	Raad	voor	Vroedvrouwen,	2006).	

Vaginale	 dilatoren	 mogen	 ook	 zeker	 in	 de	 zwangerschap	 gebruikt	 worden	 omdat	 deze	 een	

toenemende	elasticiteit	aan	de	vaginale	opening	geven	mits	op	het	tempo	dat	de	patiënt	zelf	

aangeeft	(Bergeron	&	Lord,	2003).	

	

Er	zijn	een	aantal	voordelen	aan	deze	techniek	verbonden	(zie	tabel	5).	Ten	eerste	kan	urine	

incontinentie	voorkomen	worden	(Mørkved,	Bø,	Schei,	&	Salvesen,	2003).		

Bovendien	 worden	 er	 sterke,	 goed	 gecontroleerde	 en	 flexibele	 spieren	 ontwikkeld	 die	 de	

arbeid	en	bevalling	vergemakkelijken.	Hierdoor	is	de	kans	op	episiotomieën	kleiner.	Wel	is	er	

geen	significant	verschil	gevonden	op	vlak	van	een	kortere	uitdrijvingsfase.	Ten	slotte	waren	er	

ook	minder	baby’s	die	in	stuitligging	lagen	(Salvesen	&	Mørkved,	2004).	

	

	

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

6.2.2 	Perineum-massage		

 
Het	doel	 van	perineum-massage	 is	om	het	perineum	tijdens	de	bevalling	beter	mee	 te	 laten	

bewegen	 waardoor	 perineumtrauma’s	 vermeden	 worden	 (Albers	 &	 Borders,	 2007)	 en	 de	

Tabel	5.	Arbeids-	en	bevallingsuitkomsten	na	bekkenbodemtherapie	tijdens	zwangerschap	(Salvesen	&	Mørkved,	2004)	
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spieren	in	het	perineum	worden	ontspannen.	Met	deze	trauma’s	wordt	elke	beschadiging	van	

de	 geslachtsdelen	 tijdens	 de	 bevalling	 bedoeld,	 hetzij	 spontaan	 (ruptuur),	 hetzij	 door	 een	

episiotomie	of	beide	(Kalichman,	2008).		

	

Als	een	vrouw	deze	techniek	toepast	vanaf	de	34ste	zwangerschapsweek	vermindert	de	kans	op	

perineumtrauma's	 en	 aanhoudende	 perineumpijn	 (pijn	 die	 langer	 dan	 3	 maanden	 duurt).	

Perineum-massage	 tijdens	 de	 uitdrijvingsfase	 wordt	 niet	 aanbevolen	 want	 het	 geeft	 geen	

verminderde	kans	op	perineumtrauma’s	(Kalichman,	2008).	De	techniek	gaat	als	volgt:	

	

De	duimen	worden	in	de	vagina	geplaatst	(zie	figuur	10)	en	ingesmeerd	met	neutrale	olie.	Er	

wordt	druk	aan	de	zijkanten	uitgeoefend	tot	er	een	licht	rekkend	gevoel	verkregen	wordt.	Dit	

wordt	 aangehouden,	 tot	 de	 patiënt	 dit	 niet	meer	wenst.	 De	 partner	 kan	 deze	massage	 ook	

toepassen	door	zijn	wijsvingers	te	gebruiken	in	plaats	van	de	duimen.	Goede	communicatie	is	

belangrijk	 en	 de	 partner	 moet	 zijn	 vrouw	 respecteren	 (Journal	 of	 Midwifery	 &	 Women’s	

Health,	2005).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	

	

Vrouwen	met	vulvodynie	kunnen	bijzonder	gespannen	en	afwijzend	reageren	als	ze	horen	van	

perineum-massage	 (Shipman,	 Boniface,	 Tefft,	 &	McCloghry,	 1997).	 Daarom	 is	 het	 belangrijk	

dat	 het	 vestibulum	 wordt	 vermeden	 indien	 de	 massage	 wordt	 uitgevoerd.	 De	 omliggende	

spieren	kunnen	wel	gemasseerd	worden	(persoonlijke	communicatie	L.	Loones,	9	maart	2019).		

Daarom	 moeten	 vrouwen	 voldoende	 informatie	 krijgen	 over	 hoe	 ze	 op	 de	 juiste	 manier	

worden	gemasseerd	(Albers	&	Borders,	2007).	Hierbij	kan	de	vroedvrouw	helpen	door	video’s	

te	 tonen	of	bij	de	vrouw	zelf	 te	 tonen	hoe	het	moet.	Ook	kan	ze	bijkomende	vragen	van	de	

vrouw	en	haar	partner	beantwoorden.	

	
 
 

Fig.	10	Perineum-massage	(Journal	of	Midwifery	&	Women’s	Health,	2005)	
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6.3 Tijdens	arbeid	en	bevalling	
 
Het	minimaliseren	 van	een	 fysiek	 trauma	en	pijn	 aan	het	perineum	en	bekkenbodem	 is	 een	

zorgopdracht	 voor	elke	 vrouw	die	een	kind	krijgt,	hoewel	 vrouwen	met	 vulvodynie	 trauma’s	

zoals	 een	 ruptuur	 of	 episiotomie	 als	 nog	 pijnlijker	 ervaren.	 Het	 is	 vanzelfsprekend	 dat	 er	

geprobeerd	 wordt	 om	 een	 ruptuur	 of	 episiotomie	 bij	 deze	 vrouwengroep	 te	 vermijden	

(Rosenbaum	&	Padoa,	2012).	Hieruit	volgt	dat	het	routinematig	plaatsen	van	een	episiotomie	

meer	 kwaad	 dan	 voordeel	 zal	 opleveren.	 Enkel	 bij	 situaties	 zoals	 foetale	 nood	 is	 een	

episiotomie	noodzakelijk	(Albers	&	Borders,	2007).		

	

Fysiologische	technieken	die	 in	dit	deel	vermeld	worden,	streven	naar	een	 langzamer	proces	

dat	de	uitrekking	van	het	perineum	en	de	bekkenbodemspieren	tijdens	de	bevalling	mogelijk	

maakt.	 Deze	 items	 resulteren	 in	 het	 voorkomen	 van	 een	 perineumtrauma	 en	 pijn	 (Nguyen,	

Stewart,	&	Harlow,	2012).	

 
 

6.3.1 	Bevallingshoudingen	

 
De	meeste	vrouwen	persen	in	de	liggende	lithotomie-positie,	maar	rechtopstaande-	of	laterale	

bevallingshoudingen	 bieden	 een	 groter	 maternaal	 comfort.	 Bovendien	 wordt	 het	

controlegevoel	van	de	vrouw	groter	waardoor	de	samenwerking	met	de	arts	en	vroedvrouw	

beter	verloopt	(Rosenbaum	&	Padoa,	2012).	Verder	hebben	deze	vrouwen	minder	kans	op	een	

perineumletsel	 en	 een	 iets	 kortere	 uitdrijvingsfase.	 Vrouwen	 die	 op	 handen	 en	 knieën	

bevallen,	hebben	het	minste	kans	op	een	perineumtrauma	(Albers	&	Borders,	2007).	Wel	is	er	

bij	 laterale	 houdingen	 meer	 kans	 op	 ruimer	 bloedverlies	 omdat	 de	 zwaartekracht	 hierop	

inwerkt.	Daarom	moet	de	vroedvrouw	na	de	bevalling	de	baarmoederstand,	-hardheid	en	het	

bloedverlies	van	de	pas	bevallen	vrouw	elke	vijftien	minuten	controleren	gedurende	één	uur	

lang	 (Declercq,	 Sakala,	 Corry,	Applebaum,	&	

Risher,	2002).	

	

Vrouwen	 met	 vulvodynie	 moeten	 worden	

aangemoedigd	 om	 eender	 wanneer	 tijdens	

hun	 arbeid	 en	 bevalling	 te	 kiezen	 welke	

positie	ze	zelf	aannemen	waarbij	 ze	zich	het	

meest	 comfortabel	 voelen.	 Hier	 speelt	 de	

vroedvrouw	 een	 zeer	 belangrijke	 rol	 in.	 De	

vroedvrouw	 moet	 deze	 vrouwengroep	

stimuleren	 om	 geregeld	 van	 houding	 te	

veranderen	en	moet	over	de	houdingen	ook	

voldoende	 informatie	 geven.	 Daarnaast	 kan	

eventueel	een	doula	een	grote	hulp	zijn	met	
Fig	11.	Actieve	houdingen	tijdens	arbeid	en	bevalling	(The	Royal	

College	of	Midwives,	2019)	
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als	doel	de	vrouw	comfort	te	bieden	en	het	controlegevoel	te	vergroten	(Nationale	Raad	voor	

Vroedvrouwen,	2006).	Uiteraard	moeten	de	partner,	en	eventueel	kinderen	die	bij	dit	proces	

betrokken	zijn,	empathie	tonen	(Mambourg,	Gailly,	&	Zhang,	2010).	

	

Figuur	11	illustreert	enkele	houdingen	die	de	vrouwengroep	die	aan	vulvodynie	lijden	kunnen	

aannemen	tijdens	de	eerste	en	tweede	fase	van	het	bevallingsproces.	Onder	andere	zijn	staan,	

rondwandelen,	voorwaarts	leunen	tegen	de	partner,	hurken,	op	handen	en	knieën	of	op	de	zij	

liggen	zeer	goede	posities	die	de	vrouwen	kunnen	uitproberen	(The	Royal	College	of	Midwives,	

2019).	

	
	

6.3.2 	Inwendig	onderzoek	beperken	

 
Omwille	 van	 de	 inwendige	 onderzoeken	 voelen	 vrouwen	 die	 aan	 vulvodynie	 lijden	 vaak	

schaamte,	een	gebrek	aan	veiligheid	en	duiken	er	soms	pijnlijke	herinneringen	op.	Daarom	is	

het	als	vroedvrouw	belangrijk	om	met	de	patiënt	aan	het	einde	van	haar	zwangerschap	af	te	

spreken	 wanneer	 er	 een	 inwendig	 onderzoek	 zal	 uitgevoerd	 worden	 tijdens	 de	 arbeid	 en	

bevalling	(Rosenbaum	&	Padoa,	2012).	Zo	wordt	de	vrouw	goed	voorbereid,	krijgt	ze	controle	

over	 het	 proces	 en	 vermindert	 haar	 angst.	 Verder	 kan	 de	 vroedvrouw	 te	 weten	 komen	

waarom	 deze	 vrouw	 nu	 juist	 zo	 angstig	 is	 voor	 een	 inwendig	 onderzoek.	 Hierdoor	 gaat	 het	

vertrouwen	in	de	vroedvrouw	toenemen	(Goldstein	et	al.,	2016).		

	

Bovendien	bevelen	de	KCE-richtlijnen	een	vaginaal	onderzoek	elke	4	uur	aan.	Na	het	breken	

van	de	vliezen	dienen	vaginale	onderzoeken	beperkt	 te	blijven	tot	maximaal	1x	om	de	4	uur	

(Mambourg,	Gailly,	&	Zhang,	2010).	Als	een	vrouw	tijdens	haar	arbeid	een	inwendig	onderzoek	

weigert	 of	 tijdens	 het	 onderzoeken	 zegt	 dat	 er	 gestopt	moet	worden,	wordt	 er	 dan	 ook	 als	

vroedvrouw	 verwacht	 om	 de	 eis	 van	 de	 vrouw	 te	 respecteren	 (Nationale	 Raad	 van	 de	

Vroedvrouwen,	2006).		

Interessant	 is	 dat	meer	 dan	 80%	 van	 de	 vroedvrouwen	 opzettelijk	 een	 inwendig	 onderzoek	

tijdens	de	arbeid	beperken	voor	vrouwen	met	vulvodynie,	 terwijl	dit	 voor	artsen	slechts	 iets	

meer	dan	de	helft	was	(Smith,	Basson,	Sadownik,	Isaacson,	&	Brotto,	2018).	
 
 

6.3.3 	Het	belang	van	spontane	persdrang	

 
Tijdens	 de	 uitdrijvingsfase	 kan	 een	 vrouw	 twee	 manieren	 van	 persen	 gebruiken.	 Er	 is	 het	

gericht	persen	of	Valsalva-persen.	Dit	is	geforceerd	persen	met	een	gesloten	glottis	waarbij	de	

vrouw	 langdurig	 haar	 adem	 inhoudt.	 Ten	 tweede	 is	 er	 het	 spontaan	persen.	Hiermee	wordt	

een	niet-geforceerde	manier	bedoeld	waar	de	vrouw	meerdere	keren	kort	perst,	zonder	dat	de	

adem	wordt	ingehouden	(Sampselle	&	Hines,	1999).		
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Als	 een	 vrouw	de	 geïnstrueerde	perstechniek	 gebruikt	 is	 er	wel	 een	 kortere	uitdrijvingsfase,	

wat	 een	 optie	 kan	 zijn	 indien	 het	 een	 instrumentele	 bevalling	 op	medische	 indicatie	wordt.	

Toch	is	de	beste	techniek	de	spontane	perstechniek.	Hierbij	is	er	een	hogere	kans	op	een	intact	

perineum,	minder	 kans	 op	 een	 lagere	 zuurstofsaturatie	 bij	 de	 neonaat	 en	 is	 er	 een	minder	

grote	 kans	 op	 een	 disfunctie	 aan	 de	 urogenitale	 zone	 en	 bekkenbodemfunctie	 (Albers	 &	

Borders,	2007).	

	

Vrouwen	 met	 vulvodynie	 gaan	 sneller	 panikeren	 (persoonlijke	 communicatie	 L.	 Loones,	 2	

januari	2019).	Als	vroedvrouw	is	het	belangrijk	om	deze	vrouwen	aan	te	moedigen	om	enkel	te	

persen	wanneer	zij	dit	zelf	voelen.	Er	kan	informatie	gegeven	worden	over	de	spontane	manier	

van	persen	en	bijgestuurd	worden	als	de	vrouw	dit	nog	niet	optimaal	doet.	Het	 is	belangrijk	

om	voortdurend	naar	de	vrouw	te	 luisteren	om	zo	haar	gevoelens	bij	dit	proces	te	begrijpen	

(Mambourg,	Gailly,	&	Zhang,	2010).	

	

 

6.3.4 	Damsteunen	tijdens	de	tweede	fase	

 
Zoals	 reeds	 vermeld	 in	 deel	 6.2.2,	 wordt	 perineum-massage	 tijdens	 de	 uitdrijvingsfase	 niet	

aanbevolen	 omdat	 er	 geen	 verminderde	 kans	 op	 rupturen	 of	 episiotomieën	 is.	 Deze	

massagetechniek	 geeft	 dus	 geen	 duidelijk	 voordeel,	 maar	 het	 kan	 wel	 gebruikt	 worden	 bij	

vrouwen	met	 vulvodynie	 om	 hen	 een	meer	 comfortabel	 gevoel	 geven	 waardoor	 er	 minder	

angst	optreedt	(Kalichman,	2008).		

	

Verder	 is	 er	 nog	 de	 damsteunmethode.	 Enerzijds	 is	 er	 de	 "hands	 on"-methode	waarbij	 één	

hand	op	het	caput	van	de	baby	wordt	gelegd	en	de	andere	hand	lichte	druk	op	het	perineum	

uitoefent.	 Anderzijds,	 bestaat	 er	 de	 "hands	 off"-methode	 waarbij	 beide	 handen	 van	 het	

perineum	zijn	maar	klaarstaan	om	lichte	druk	op	het	caput	uit	te	oefenen	in	het	geval	van	een	

te	 snelle	 doorsnijding	 van	 het	 caput.	 Ook	 bij	 deze	 twee	 technieken	 is	 er	 geen	 significante	

uitkomst	gevonden	voor	het	verminderen	van	een	ruptuur	of	episiotomie,	hoewel	de	"hands	

on"-techniek	wel	zeer	veel	gebruikt	wordt	(Albers	&	Borders,	2007).	

 
 

6.3.5 	Warmte-	en	koudetherapie	

 
Het	toedienen	van	warmte	tijdens	arbeid	en	bevalling	kan	helpen	om	het	comfort	te	verhogen	

(Albers	&	Borders,	2007).	Het	is	een	eenvoudige,	goedkope	en	handige	manier	om	pijn	en	druk	

aan	het	vulvaire	gebied	te	verlichten.	Door	de	hogere	temperatuur	die	op	het	perineum	wordt	

aangebracht,	 wordt	 de	 bloeddoorstroming	 verhoogd.	 Het	 gevolg	 hiervan	 is	 dat	 de	

bekkenbodemspieren	 ontspannen,	 wat	 helpt	 tijdens	 het	 verloop	 van	 de	 arbeid	 en	 bevalling	

(Saini,	2018).	
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Het	tegenovergestelde	van	warmte,	is	koudetherapie.	Sommige	vrouwen	vinden	deze	techniek	

nog	 effectiever	 en	 meer	 ontspannend	 terwijl	 anderen	 dit	 irriterend	 vinden	 (Haefner	 et	 al.,	

2005).	 Koude	 zorgt	 ervoor	 dat	 de	 activiteit	 van	 zenuwuiteinden	 in	 de	 spieren	 verminderd	

wordt.	Hieruit	volgt	dat	de	pijn	en	het	branderig	gevoel	ook	zullen	verminderen,	het	heeft	dus	

een	verdovend	effect.		

Kortom,	bij	vrouwen	die	aan	vulvodynie	 lijden,	kunnen	warmte-	en	koudetherapie	nuttig	zijn	

om	 de	 pijn	 en	 ongemak	 te	 verminderen	 die	 ze	 aan	 het	 vulvaire	 gebied	 tijdens	 hun	

zwangerschap,	arbeid	en	bevalling	ervaren	(Saini,	2018).		

	

 
6.3.6 	Hechtingsmethode	en	–materiaal	

 
Indien	 er	 toch	 trauma	 aan	 de	 genitale	 zone	 tijdens	 de	 bevalling	 is	 opgetreden,	 is	 het	 van	

belang	om	de	pijn	van	de	vrouwen	die	aan	vulvodynie	lijden	optimaal	te	kunnen	verminderen.	

Dit	hangt	af	van	de	hechtingstechniek	en	het	gebruikte	materiaal	(Albers	&	Borders,	2007).		

	

Er	 zijn	 twee	 soorten	 hechtingen	 om	 een	 ruptuur	 of	

episiotomie	 te	hechten	 (Kettle	et	al.,	2002).	Er	 is	de	

traditionele	 hechting	 met	 drie	 lagen,	 waarbij	 er	

onderbroken	 hechtingen	 worden	 gezet	 (zie	

rechterdeel	 figuur	12).	Tevens	 is	er	de	methode	van	

Fleming,	 die	 uit	 een	 continue	 en	 voortdurende	

subcutane	hechting	bestaat	(zie	linkerdeel	figuur	12).	

Hierbij	wordt	er	minder	hechtingsmateriaal	gebruikt	

(Fleming,	 1990).	 Indien	 deze	 methode	 gebruikt	

wordt,	 is	 er	 zowel	 minder	 perineumpijn	 tijdens	 het	

postpartum	 als	 een	 verminderd	 gebruik	 van	

pijnstillers.		

Daarnaast	 geeft	 het	 gebruik	 van	 synthetische	

materialen	 zoals	 Vicryl	 Rapide,	 een	 verminderde	 en	

kortdurende	 pijn	 in	 de	 eerste	 3	 dagen	 na	 de	

geboorte	(Albers	&	Borders,	2007).	

 
 

6.3.7 	Epidurale	verdoving	
	

Deze	vrouwengroep	kan	ook	baat	hebben	bij	een	gemedicaliseerde	behandeling,	namelijk	de	

epidurale	 verdoving.	 Het	 is	 een	 veelgebruikte	 pijnstillingsmethode	 tijdens	 de	 arbeid	 en	

bevalling.	 In	 2017	 hebben	 maar	 liefst	 69,9	 %	 van	 de	 vrouwen	 een	 epidurale	 pijnstilling	

gekregen	(Devlieger,	Martens,	Goemaes,	&	Cammu,	2017).	Dit	kan	een	optie	zijn	voor	vrouwen	

die	 aan	 vulvodynie	 lijden.	 Doordat	 ze	 minder	 pijn	 gaan	 voelen,	 krijgen	 ze	 minder	 angst	 en	

Fig.	12	vergelijking	tussen	onderbroken-	en	on	
onderbroken	hechting	(Kettle	et	al.,	2002)	
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gebeuren	de	 inwendige	onderzoeken	iets	vlotter	omdat	de	vrouw	haar	bekkenbodemspieren	

beter	kan	ontspannen	(Albers	&	Borders,	2007).		

	

Artsen	 raden	 vrouwen	met	 vulvodynie	 sneller	 een	 epidurale	 verdoving	 aan	 (Smith,	 Basson,	

Sadownik,	Isaacson,	&	Brotto,	2018).	Als	vroedvrouw	gaan	we	er	dus	alles	aan	doen	om	eerst	

alle	 andere	 fysiologische	 therapieën	 uit	 te	 proberen	 vooraleer	 over	 te	 gaan	 tot	 een	

medicamenteuze	 manier	 van	 behandelen	 aangezien	 een	 vroedvrouw	 autonoom	 gezonde	

vrouwen	begeleidt	en	bewaakt	tijdens	en	na	de	geboorte.	Als	de	vrouw	uiteindelijk	toch	zou	

kiezen	 voor	 deze	 behandelingstechniek,	 dan	 respecteert	 de	 vroedvrouw	 deze	 beslissing	 en	

geeft	 haar	 informatie	 over	 de	 procedure.	 Vervolgens	 werkt	 ze	 in	 team	 samen	 met	 de	

anesthesist	en	de	gynaecoloog	(Nationale	Raad	voor	de	Vroedvrouwen,	2006).		

	

Een	vroedvrouw	moet	deze	vrouwengroep	wel	duidelijk	maken	dat	er	aan	epidurale	verdoving	

nadelen	verbonden	zijn.	Ten	eerste	is	er	een	hoger	risico	op	kunstverlossingen,	wat	uiteraard	

gepaard	 gaat	 met	 perineumschade	 waardoor	 er	 meer	 pijn	 in	 het	 postpartum	 kan	 teweeg	

gebracht	worden.	Een	ander	nadeel	is	dat	door	de	verdoving	vele	vrouwen	bedlegerig	en	zelfs	

immobiel	 zijn	waardoor	 ze	minder	 actieve	 houdingen	 kunnen	 aannemen.	 Vervolgens	 kan	 er	

een	minder	efficiënte	perstechniek	ontstaan	in	de	tweede	fase	van	de	bevalling.	Het	is	hierbij	

belangrijk	dat	de	vrouw	haar	eigen	perstechniek	gebruikt	bij	de	tweede	fase	van	de	bevalling.	

Spontaan	persen	geeft	minder	kans	op	instrumentele	geboortes.	De	vroedvrouw	kan	de	vrouw	

hierin	ondersteunen	door	haar	aan	te	moedigen	waardoor	de	angst	voor	het	persen	zal	dalen	

(Albers	&	Borders,	2007).	

	

 

6.4 Tijdens	de	postpartumperiode		
	

Stel	dat	er	toch	trauma	aan	het	perineum	is	opgelopen	tijdens	de	bevalling,	dan	heeft	dit	zeker	

gevolgen	 tijdens	 het	 postpartum	 (zowel	 op	 korte-	 als	 op	 lange	 termijn).	 Daarom	 kan	 de	

continue	hechtingstechniek	zeker	en	vast	leiden	tot	het	verminderen	van	de	pijn.		

Verder	 is	 kinesitherapie	 nodig	 om	 de	 bekkenbodem	 opnieuw	 te	 versterken.	 Indien	 men	

regelmatig	 deze	 bekkenbodemspieroefeningen	 uitvoert,	 in	 combinatie	 met	 algemene	

oefeningen	zoals	wandelen,	lopen,	dansen,	zwemmen	en	yoga	is	er	een	betere	spierspanning	

en	spierkracht	(Albers	&	Borders,	2007).	Na	ongeveer	3	maanden	kan	er	ook	opnieuw	gestart	

worden	 met	 vaginale	 dilatoren,	 zodat	 geslachtsgemeenschap	 opnieuw	 mogelijk	 wordt	

(persoonlijke	communicatie	L.	Loones,	9	januari	2019).	

	

Als	 gevolg	 van	 de	 pijn	 kan	 het	 vermogen	 van	 een	 vrouw	 om	 voor	 haar	 baby	 te	 zorgen	

verstoord	worden,	 heeft	 ze	 veel	 last	 van	 stress	 en	 kan	 de	 hervatting	 van	 seksuele	 activiteit	

vertraagd	 worden	 waardoor	 de	 pijnintensiteit	 nog	 sterker	 gaat	 worden.	 Psychologische	

behandelingen	 of	 follow-up	 bezoeken	 worden	 echter	 zelden	 aanbevolen	 in	 het	 postpartum	
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ook	 al	 kunnen	 deze	 vrouwen	 alle	 psychologische	 hulp	 gebruiken	 (Smith,	 Basson,	 Sadownik,	

Isaacson,	&	Brotto,	2018).	

	

Tot	 op	 de	 dag	 van	 vandaag	 zijn	 er	 jammer	 genoeg	 weinig	 tot	 geen	 artikels	 te	 vinden	 over	

eventuele	 andere	 behandelingen	 die	 tijdens	 het	 postpartum	 kunnen	 toegepast	 worden.	 De	

meeste	 zorgverleners	 dienen	 in	 de	 kraamperiode	 geen	 speciale	 zorg	 toe	 ook	 al	 heeft	 deze	

groep	 wel	 een	 speciale	 zorgbehoefte	 nodig.	 Daarom	 is	 het	 als	 vroedvrouw	 belangrijk	 om	

tijdens	postnatale	consultaties	zich	niet	enkel	te	gaan	focussen	op	het	medische	aspect	maar	

dat	men	 ook	 het	 psychologische	 aspect	 van	 de	 zorg	 bespreekt,	 iets	wat	 in	 de	 realiteit	 vaak	

wordt	vergeten	of	waarover	uit	schaamte	niet	wordt	over	gepraat	(Smith,	Basson,	Sadownik,	

Isaacson,	&	Brotto,	2018).	
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7 Medische	behandelingen	vulvodynie	
 
Indien	 de	 fysiologische	 behandelingen	 voor	 vulvodynie	 geen	 voldoende	 positief	 resultaat	

opleveren,	 kan	 er	 als	 laatste	 oplossing	 worden	 overgegaan	 tot	 de	 medische-,	 iets	 meer	

invasieve	 behandelingen	 (Tommola,	 Unkila-Kallio,	 &	 Paavonen,	 2010).	 Dit	 deel	 zal	 kort	

gehouden	 worden	 omdat	 een	 vroedvrouw	 liever	 fysiologische	 en	 niet-gemedicaliseerde	

behandelingen	verkiest.	Zij	kan	wel	doorverwijzen	naar	andere	geschikte	zorgverleners	die	de	

vrouw	 verder	 kunnen	 begeleiden	 en	 behandelen	 (Nationale	 Raad	 voor	 de	 Vroedvrouwen,	

2006).	Er	zijn	veel	mogelijke	invasieve	behandelingen	die	kunnen	helpen	bij	het	bestrijden	van	

vulvodynie,	maar	slechts	weinig	zijn	 in	onderzoeken	gecontroleerd	om	de	werkzaamheid	van	

deze	behandelingen	 te	 verifiëren.	Het	meeste	 bewijs	 voor	 de	 behandeling	 van	 vulvodynie	 is	

echter	 gebaseerd	 op	 klinische	 ervaring	 (Bergeron,	 Corsini-Munt,	 Aerts,	 Rancourt,	 &	 Rosen,	

2015).	

	

De	therapietrouw	is	cruciaal	voor	het	behandelen	van	deze	pathologie.	Het	is	van	belang	om	te	

beginnen	met	 een	 lage	 startdosis	 die	 geleidelijk	wordt	 opgebouwd	 tot	 de	 aanbevolen	dosis.	

Daarbij	kunnen	er	ook	bijwerkingen	optreden	die	dus	ook	moeten	behandeld	worden.	Het	kan	

dus	 zijn	 dat	 een	 vrouw	 verschillende	 medicijnen	 uit	 geprobeerd	 zal	 hebben	 vooraleer	 het	

goede	medicijn	die	het	minste	bijwerkingen	gevonden	wordt	(Sadownik,	2014).		

	

Hieruit	 kunnen	we	 afleiden	 dat	 deze	 behandelingen	 het	 liefst	 niet	 tijdens	 de	 zwangerschap	

gebruikt	worden.	Indien	het	toch	nodig	is,	zal	dit	zeer	goed	besproken	moeten	worden	met	de	

arts	 en	 eventueel	 gecombineerd	 worden	 met	 niet-medicamenteuze	 behandelingen	 zoals	

psychologische	 therapie.	 Alle	 patiënten	moeten	 weten	 dat	 deze	medicatie	 niet	 abrupt	 mag	

gestopt	worden,	maar	eerder	langzaam	afgebouwd	moet	worden	(Haefner	et	al.,	2005).		

	

 

7.1 Lokale	medicatie	
	

Hoewel	 plaatselijke	 medicatie	 gewoonlijk	 wordt	 gegeven	 aan	 vrouwen	 met	 vulvodynie,	

bestaan	 er	 echter	 weinig	 gecontroleerde	 onderzoeken	 om	 te	 bepalen	 welke	 het	 meest	

effectief	 zijn.	 Deze	 medicatie	 heeft	 als	 doel	 het	 weefsel	 rond	 de	 vaginale	 opening	 te	

desensibiliseren	om	overgevoeligheid	 in	deze	 regio	 te	verminderen.	Tot	 slot	 is	het	belangrijk	

om	een	goede	samenwerking	te	hebben	met	een	bereidingsapotheker	die	kan	helpen	bij	het	

bepalen	van	de	juiste	combinatie	van	ingrediënten	die	het	minste	irritatie	veroorzaken	bij	een	

vrouw	met	vulvodynie	(Smith,	Basson,	Sadownik,	Isaacson,	&	Brotto,	2018).	

 
 
 
 
 



 
48	

 

7.1.1 Neogyn	crème	

 
Lysaat	 is	 het	hoofdbestanddeel	 van	deze	 crème.	Dit	 bestanddeel	 bevat	 een	 verscheidenheid	

aan	ontstekingsremmende-	en	groeifactoren	die	zorgen	voor	wondgenezing,	huidverzorging	en	

huidverjonging.	Die	wordt	tweemaal	per	dag	(’s	morgens	en	’s	avonds)	aangebracht	ter	hoogte	

van	 het	 achterste	 gedeelte	 van	 het	 vestibulum.	 Dit	 resulteert	 in	 een	 vermindering	 van	 de	

pijnscore	(VAS)	tijdens	geslachtsgemeenschap	en	een	afname	van	de	roodheid	aan	het	vulvaire	

gebied	(Donders	&	Bellen,	2012).	

 
 

7.1.2 Gabapentine	crème	

 
Lokale	 gabapentine	 is	 een	 geneesmiddel	 uit	 de	 groep	 van	 anti-epileptica	 die	 inwerkt	 op	

zenuwpijnen.	Deze	crème	wordt	driemaal	per	dag	aangebracht	ter	hoogte	van	het	vestibulum.	

Na	 gebruik	 is	 er	 een	 significante	 pijnverlichting	 bij	 vrouwen	 met	 vulvodynie	 (Boardman,	

Cooper,	 Blais,	 &	 Raker,	 2008).	 Deze	 crème	 kan	 eventueel	 in	 combinatie	 met	 een	 lokale	

lidocaïne	gebruikt	worden	(Loones,	2018).	

	

 

7.1.3 Anestheticum	

 
Verder	 kunnen	 een	 lokale	 lidocaïnegel	 of	 -zalf	worden	 gebruikt	 bij	 vrouwen	met	 vulvodynie	

waardoor	geslachtsgemeenschap	mogelijk	wordt	gemaakt.	Er	wordt	geadviseerd	om	de	crème	

15-20	 minuten	 voor	 het	 vrijen	 aan	 te	 brengen.	 Daarnaast	 is	 het	 belangrijk	 patiënten	 te	

waarschuwen	voor	eventuele	irritatie	en	om	oraal	contact	te	voorkomen	(verdoving	mond)	en	

de	partner	 te	waarschuwen	voor	mogelijke	effecten	 zoals	gevoelloosheid	van	de	penis.	Wel,	

kan	men	een	condoom	dragen	om	de	bijwerking	af	te	remmen	(Mandal	et	al.,	2010).		

	

Kortom	 het	 regelmatig	 en	 langdurig	 gebruik	 van	 lokale	 verdoving	 kan	 op	 het	 gebied	 van	

gevoeligheid	enig	voordeel	hebben	bij	het	verminderen	van	de	pijnreactie	in	en	rond	de	vulva	

en	het	 verhogen	van	de	 seksuele	 functie.	Wel	 is	het	belangrijk	om	voorzichtig	 te	 zijn	bij	 het	

gebruik	 van	 overmatige	 hoeveelheden	 lidocaïne,	 omdat	 er	 meldingen	 zijn	 van	

lidocaïnegiftigheid	(Haefner	et	al.,	2005).		

 
 

7.1.4 	Hormoongebruik	

 
Het	 gebruik	 van	 een	 crème	 die	 oestrogeen	 en	 testosteron	 bevatten,	 geeft	 vrouwen	 die	

vulvodynie	 hebben	 een	 lagere	 pijnscore.	 Testosteron	 zorgt	 ervoor	 dat	 de	 atrofie	 vermindert	

(Burrows	&	 Goldstein,	 2013).	 Hoewel	 dat	 deze	 behandeling	 veelbelovend	 is,	 zijn	 er	 verdere	
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studies	 nodig	 voordat	 hormonale	 behandelingen	 kunnen	 worden	 aanbevolen	 voor	 de	

behandeling	van	PVD	(Bergeron,	Corsini-Munt,	Aerts,	Rancourt,	&	Rosen,	2015).	

 
 

7.2 Systemische	medicatie		
 
Medicatie	 die	 over	 het	 hele	 lichaam	 verspreid	 wordt,	 zoals	 tricyclische	 antidepressiva	 en	

anticonvulsiva	 zijn	 tevens	 een	 geschikte	 medicamenteuze	 optie	 voor	 de	 behandeling	 van	

vulvodynie,	 in	 het	 bijzonder	 bij	 gegeneraliseerde	 vulvodynie	 (niet-uitgelokte	 pijn).	 Deze	

medicatie	 vermindert	de	pijnintensiteit	 en	de	 zenuwovergevoeligheid	 van	de	plaats	waar	de	

pijn	zich	bevindt	(Mandal	et	al.,	2010).		

	

Wanneer	 deze	 medicatiesoort	 wordt	 gestart,	 is	 het	 belangrijk	 om	 te	 controleren	 op	

geneesmiddelinteracties	met	de	eventuele	huidige	medicatie	die	de	patiënt	 inneemt.	Ook	als	

een	vrouw	met	vulvodynie	zwanger	wil	worden,	mag	deze	medicatie	ook	niet	abrupt	gestopt	

worden	maar	moet	de	hoeveelheid	en	 soort	medicatie	met	de	arts	besproken	en	aangepast	

worden	(Haefner	et	al.,	2005).		

 
 

7.2.1 	Antidepressiva		

 
Orale	antidepressiva	zijn	medicijnen	die	de	stemming	kunnen	verbeteren	en	angsten	kunnen	

doen	afnemen.	Als	deze	in	een	lage	dosis	worden	gebruikt	om	de	zenuwpijn	te	verminderen	is	

er	 geen	 behandeling	 van	 het	 psychologische	 probleem,	 iets	 wat	 vele	 patiënten	 denken	

(Ameloot,	 Heyman,	 Robberecht,	 Van	 Celst,	 &	 Vanseuningen,	 2017).	 Vaak	 wordt	 als	 eerste	

optie	de	antidepressiva-soort	 amitriptyline	gebruikt.	 Er	wordt	meestal	 gestart	met	een	dosis	

van	5	mg	tot	25	mg	's	avonds	en	die	wordt	met	10	tot	25	mg	per	week	verhoogd	(Haefner	et	

al.,	 2005).	 Verscheidene	 onderzoeken	 geven	 elk	 een	 andere	 dagelijkse	 dosis	 aan.	 Sommige	

onderzoekers	 zeggen	 dat	 de	 dagelijkse	 hoeveelheid	 niet	 meer	 dan	 150	 mg	 per	 dag	 mag	

bedragen	 (Haefner	 et	 al.,	 2005)	 terwijl	 andere	 onderzoeken	 een	 dagelijkse	 hoeveelheid	 van	

slechts	100	mg	aangeven	(Mandal	et	al.,	2010;	Nunns,	2015).	 
	

Wanneer	deze	medicatiesoort	wordt	ingenomen,	moet	er	nog	rekening	gehouden	worden	met	

een	aantal	 zaken.	 Ten	eerste	mag	er	niet	 abrupt	 gestopt	worden	maar	moet	 ze	om	de	paar	

dagen	met	10	 tot	25	mg	afgebouwd	worden.	Verder	moet	alcohol	dagelijks	worden	beperkt	

tot	 één	 drankje.	 Daarnaast	 zal	 anticonceptie	 moeten	 worden	 verstrekt.	 Ten	 slotte	 mag	 dit	

medicijn	niet	worden	gebruikt	bij	patiënten	met	cardiale	problemen	(Haefner	et	al.,	2005).		

	

Ook	 al	wordt	 deze	medicatie	 in	 een	 lagere	 dosis	 gegeven	dan	 voor	 de	behandeling	 van	een	

depressie,	 kan	 dit	 soort	 medicatie	 toch	 neveneffecten	 hebben.	 Sedatie,	 constipatie,	 droge	

mond,	cognitieve	stoornissen	en	seksuele	disfunctie	kunnen	bijwerkingen	zijn,	die	 tot	gevolg	
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hebben	dat	opnieuw	een	toename	van	pijn	wordt	veroorzaakt.	De	optimale	medicatiesoort	en	

duur	voor	de	behandeling	van	deze	seksuele	pijnstoornis	blijft	ook	hier	nog	onduidelijk	(Boyer,	

Goldfinger,	Thibault-Gagnon,	&	Pukall,	2011;	Landry,	Bergeron,	Dupuis,	&	Desrochers,	2008).		

	

 

7.2.2 	Anti-epileptica	

 
Verder	kunnen	orale	gabapentine	en	carbamazepine	worden	gebruikt	voor	de	behandeling	van	

vulvodynie.	 Onderzoekers	 beginnen	 eerder	met	 gabapentine	 die	 aan	 een	 dosis	 van	 300	mg	

wordt	gegeven	en	die	daarna	geleidelijk	verhoogd	wordt	(Haefner	et	al.,	2005).	Ook	hier	geven	

onderzoekers	een	andere	dagelijkse	hoeveelheid	aan,	die	tussen	de	1200	mg	(Sadownik,	2014)	

en	de	3600	mg	kan	liggen	(Haefner	et	al.,	2005).		

	

Anti-epileptica	 kunnen,	 in	 vergelijking	 met	 antidepressiva,	 beter	 verdragen	 worden	 maar	

geven	 nog	 steeds	 bijwerkingen	 zoals	 sedatie,	 slaapstoornissen,	 misselijkheid,	 braken,	

duizeligheid	 en	 hoofdpijn.	 De	 impact	 van	 dit	 medicijn	 op	 het	 seksueel	 functioneren	 van	

vrouwen	met	vulvaire	pijn	 is	niet	bekend.	Het	 is	belangrijk	dat	de	bijwerkingen	goed	worden	

opgevolgd	om	indien	nodig	de	dosis	weer	te	verlagen	(Goldstein	et	al.,	2016).		

 
 

7.2.3 Injecties		

 
Volgens	 een	 studie	 van	 Boyer,	 Goldfinger,	 Thibault-Gagnon	 en	 Pukall	 (2011),	 geven	

ontstekingsremmende	middelen	(corticosteroïden)	die	 in	het	vestibulum	toegediend	worden,	

een	 verlichting	 van	 de	 pijn	 en	 een	 goede	 kwaliteit	 van	 het	 seksleven.	 Een	 ander	 onderzoek	

daarentegen	maakt	duidelijk	dat,	omwille	van	de	onvoldoende	kennis	van	de	werkzaamheid	en	

bijwerkingen	van	corticosteroïden,	het	niet	aangeraden	is	om	dit	als	behandelingsmiddel	voor	

vulvodynie	te	gebruiken	(Goldstein	et	al.,	2016).	

	

Ook	is	er	nog	botulinumtoxine	A	(Botox),	dat	de	perifere	overgevoeligheid	en	hypertoniciteit	in	

de	bekkenbodem	kan	verminderen.	Onderzoeken	hebben	verschillende	resultaten	opgeleverd	

waardoor	er	verdere	 studies	nodig	 in	verband	met	de	optimale	dosis	en	de	 injectietechniek.	

Daarom	 wordt	 deze	 methode	 nog	 niet	 gebruikt	 om	 vulvodynie	 te	 behandelen	 (Landry,	

Bergeron,	Dupuis,	&	Desrochers,	2008;	Yoon,	Chung,	&	Shim,	2007).	
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7.3 Chirurgie	
 
Een	 niet-invasieve	 behandeling	 krijgt	 de	 voorkeur	 boven	 chirurgie.	 Pas	 als	 alle	 vorige	

behandelingen	falen,	wordt	er	overgegaan	tot	de	chirurgische	behandeling	(Tommola,	Unkila-

Kallio,	 &	 Paavonen,	 2010).	 Indien	 een	 operatie	 wordt	 aangeboden,	 is	 het	 belangrijk	 dat	 de	

patiënt	 zowel	pre-	als	postoperatief	adequate	counseling	en	ondersteuning	krijgt	 (Mandal	et	

al.,	2010;	Nunns	2015).	

Doorheen	 de	 evolutie	 hebben	 vele	 artsen	 andere	 technieken	 toegepast,	 waardoor	 deze	

ingreep	zeer	subjectief	is.	De	artsen	hebben	allemaal	één	doel:	het	overgevoelige	weefsel	dat	

de	 pijnlijke	 geslachtsgemeenschap	 veroorzaakt,	 verwijderen	 (Boyer,	 Goldfinger,	 Thibault-

Gagnon,	&	Pukall,	2011).	

	

De	 procedure	 die	 het	 beste	 resultaat	 oplevert,	 is	 de	

vestibulectomie	 waarbij	 een	 hoefijzervormig	 gebied	

van	 het	 voorste	 vestibulum	 en	 de	 binnenste	 labiale	

plooi	 worden	 weggesneden,	 ook	 al	 is	 dit	 gebied	 niet	

pijnlijk	 (het	 verlaagt	 de	 kans	 op	 postoperatieve	

symptoomherhaling).	Ook	wordt	het	slijmvlies	van	het	

gehele	 vestibulum	 weggesneden	 tot	 voorbij	 de	

hymenale	 ring	 (hymenectomie),	 waardoor	 het	 gehele	

maagdenvlies	wordt	verwijderd	(zie	figuur	13).		

	

	

Complicaties	 zijn	 zeldzaam	 maar	 zoals	 bij	 elke	 operatie	 moet	 de	 patiënt	 toch	 worden	

geïnformeerd	 over	 de	 mogelijke	 complicaties	 zoals	 bloedingen,	 infecties,	 verhoogde	 pijn,	

hematoom,	wonddehiscentie,	vorming	van	littekenweefsel	en	de	vorming	van	Bartholin-cysten	

(Goldstein,	Klingman,	Christopher,	Johnson,	&	Marinoff,	2006).	Op	vlak	van	zwangerschap,	lijkt	

volgens	een	onderzoek	van	Goldsmith	et	al.	(2009)	een	vaginale	bevalling	na	vestibulectomie	

veilig	te	zijn,	zonder	dat	er	een	verhoogde	perineale	morbiditeit	is.	

	

Vlak	 na	 de	 operatie,	 is	 adequate	 pijnstilling	 vereist	 gedurende	 72	 uur	 na	 de	 ingreep.	

Narcotische	 middelen	 kunnen	 nodig	 zijn	 voor	 grotere	 incisies.	 Verder	 kunnen	 lokale	

ijsapplicatie	en	lokale	verdovende	zalven	gebruikt	worden.	De	pijn	is	het	grootst	na	72	uur	en	

neemt	 daarna	 terug	 af.	 Na	 1	 à	 2	 weken	 kan	 de	 patiënt	 de	 meeste	 activiteiten	 hervatten.	

Geslachtsgemeenschap	mag	niet	plaatsvinden	voordat	de	zorgverlener	de	patiënt	heeft	gezien	

tijdens	het	postoperatieve	consult	en	een	adequate	genezing	heeft	gediagnosticeerd	(Haefner	

et	al.,	2005).		

	

Na	de	ingreep	rapporteerde	87%	van	de	vrouwen	een	verbeterde	seksuele	functie	dan	voor	de	

operatie.	Er	 is	meer	geslachtsgemeenschap	die	pijnloos	verloopt	en	vrouwen	ondervinden	na	

de	 operatie	 geen	 terugkeer	 meer	 van	 pijnsymptomen.	 Ze	 bevelen	 de	 operatie	 aan	 andere	

Fig.	13.	Incisie	vestibulectomie	(Haefner	et	al.,	2005)	
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vrouwen	met	 soortgelijke	 klachten	 aan	 (Bergeron,	 Khalifé,	 Glazer,	 &	 Binik,	 2008;	 Goldstein,	

Klingman,	Christopher,	Johnson,	&	Marinoff,	2006).	
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8 Prognose	
 
Ondanks	de	gepubliceerde	studies	over	de	vulvodynie-behandeling,	blijft	het	moeilijk	om	een	

specifieke	behandeling	voor	een	bepaalde	patiënt	aan	te	bevelen.	Bovendien	moet	de	arts	er	

zich	 van	 bewust	 zijn	 dat	 een	 patiënt	 niet	 snel	 wordt	 genezen,	 ook	 al	 wordt	 de	 juiste	

behandeling	gebruikt	(Godstein	et	al.,	2016).	Verbetering	en	vermindering	van	pijn	kan	enkele	

weken	duren.	Daarom	is	het	van	belang	om	de	verschillende	behandelingen	te	combineren	en	

die	 realistisch	 te	 houden	 en	 bijkomend	 een	 multidisciplinair	 plan	 op	 te	 stellen	 met	 een	

tijdschema.	Daarbij	moet	aan	de	patiënten	worden	meegedeeld	dat	deze	behandelingen	pas	

na	 een	 tijd	 resultaat	 opleveren	 en	moet	 de	 pijn	 holistisch	 aangepakt	worden	 (Nunns,	 2015;	

Ventolini,	2011).	

	

Uiteindelijk	 vertonen	 ongeveer	 de	 helft	 van	 de	 vrouwen	 (die	 langdurig	 vulvaire	 pijn	 hebben	

gehad)	 na	 hun	 behandeling	 niet	 langer	 symptomen	 van	 vulvodynie.	 Het	 is	 dus	 een	 redelijk	

goed	behandelbare	pathologie	die	niet,	 zoals	 sommige	hulpverleners	beweren,	 ‘enkel	 tussen	

de	oren’	zit	(Reed,	2006).	
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9 Rol	multidisciplinair	team	
 
Bijna	40%	van	de	vrouwen	koos	ervoor	om	geen	behandeling	 te	zoeken	en	van	degenen	die	

dat	 wel	 deden,	 zag	 60%	 drie	 of	 meer	 artsen,	 van	 wie	 velen	 geen	 diagnose	 en	 behandeling	

konden	 stellen	 (Sadownik,	 2014).	 Daarom	 vraagt	 de	 behandeling	 van	 vulvodynie	 een	

multidisciplinaire	 aanpak	 om	 de	 verschillende	 elementen	 ervan	 aan	 te	 pakken.	 Welke	

gezondheidsmedewerker(s)	worden	 geconfronteerd	en	de	hoeveelheid	 zorg	die	 aangeboden	

wordt,	 hangt	 sterk	 af	 van	 het	 individu	 zelf.	 	 Onder	 andere	 vroedvrouwen,	 gynaecologen,	

gedragstherapeuten,	 psychologen,	 seksuologen	 en	 kinesitherapeuten	 kunnen	 de	 handen	 in	

elkaar	slaan	om	vulvodynie	 te	evalueren,	andere	pathologieën	uit	 te	sluiten	om	zo	de	meest	

geschikte	behandeling	voor	de	vrouw	aan	te	bieden	(Nunns,	2015).	

Het	 combineren	 van	 verscheidene	 behandelingen	 levert	 het	 meeste	 voordelen	 op	 omdat	

vulvodynie	 een	multifactoriële	 pathologie	 is.	 Niet	 enkel	 de	 chronische	 pijn	moet	 aangepakt	

worden	maar	ook	de	algehele	kwaliteit	van	het	leven	(Ventolini,	2011).	

	

In	het	geval	van	een	multidisciplinaire	aanpak	is	het	echter	belangrijk	dat	deze	vrouwengroep	

bij	 de	 diagnose	 voldoende	 schriftelijke-	 en	mondelinge	 informatie	 krijgt	 over	 de	 belangrijke	

eerste	 stappen	 in	de	behandeling	en	de	 impact	op	hun	gezondheid.	Daarbij	 is	 het	 voor	elke	

zorgverlener	 die	 betrokken	 is	 bij	 de	 zorg	 van	 een	 patiënt	 van	 belang	 de	 gevoelens	 van	 de	

vrouw	voldoende	aan	te	spreken	om	zo	een	vertrouwensrelatie	op	te	bouwen	met	de	patiënt.	

Zo	 krijgt	 de	 arts	 een	 volledig	 beeld	 van	 het	 probleem	 en	 de	 ervaringen	 van	 de	 patiënt	 in	

kwestie	en	bouwt	de	patiënt	zelf	een	vertrouwde	relatie	op	met	de	zorgverlener;	er	worden	

eventuele	angsten	weggenomen	en	is	er	een	hogere	therapietrouw.	Indien	er	tijdens	een	enkel	

bezoek	 niet	 genoeg	 tijd	 is	 om	 op	 een	 specifieke	 klacht	 te	 focussen,	 dan	 moet	 de	 patiënt	

gerustgesteld	 worden	 over	 het	 belang	 van	 haar	 probleem	 en	 kan	men	 een	 vervolgafspraak	

plannen	om	alleen	die	kwestie	aan	te	pakken	zodat	het	niet	kan	leiden	tot	bezorgdheid	en	een	

gebrek	aan	vertrouwen	in	de	gezondheidsmedewerkers	(Nunns,	2015;	Sadownik,	2014).	

Kortom,	het	management	van	vrouwen	met	vulvodynie	moet	geïndividualiseerd,	holistisch	en	

zo	mogelijk	multidisciplinair	zijn	(Mandal	et	al.,	2010).		

	

Hoe	 kunnen	 nu	 twee	 of	 meer	 gezondheidsmedewerkers	 goed	 samenwerken?	 Ten	 eerste	

moeten	 zorgverleners	 hetzelfde	 etiologische	 model	 volgen,	 het	 eens	 zijn	 over	 wat	

multidimensionale	pijn	 is.	Verder	moeten	ze	basiskennis	van	de	vaardigheden	en	strategieën	

van	 de	 andere	 zorgverlener	 hebben	 en	 open	 communicatiekanalen	 onderhouden.	 Hoewel	

deze	 aanbevelingen	 geen	 succesvol	 resultaat	 garanderen,	 dragen	 ze	 wel	 bij	 aan	 de	

tevredenheid	en	de	hoop	van	de	patiënt	(Bergeron	&	Lord,	2003).	

	

De	hulpverlener	moet	 voor	 een	diagnose	en	behandeling	 van	een	 vrouw	met	 vulvodynie	de	

biologische,	 psychologische	 en	 sociale/interpersoonlijke	 factoren	 aanpakken	 die	 vulvodynie	

veroorzaken	 en	 in	 stand	 houden.	 Daarom	 kan	 vulvodynie	 via	 het	 biopsychosociaal	 model	

bekeken	worden	 (zie	 figuur	14),	waarbij	er	 zowel	een	 rol	 is	weggelegd	voor	de	gynaecoloog,	
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bekkenbodemtherapeut,	 seksuoloog	 en	 psycholoog	 (Sadownik,	 2014).	 Het	 biopsychosociaal	

model	werkt	als	volgt:		

	

1. Biologische	 factoren:	 betreffen	 de	 erfelijke	 voorbereiding,	 de	 neurologische-,	 de	

hormonale-	 en	 de	 fysiologische	 aspecten	 van	 een	 individu.	 De	 gynaecoloog	 en	 de	

fysiotherapeut	 zijn	 de	 aangewezen	 zorgverstrekkers	 om	 deze	 aspecten	 te	

onderzoeken.	

	

2. Psychologische	 factoren:	 slaan	op	de	betekenis	die	 iemand	geeft	aan	zijn	 life-events.	

De	psycholoog	of	seksuoloog	kunnen	hierbij	helpen.	

	

3. Sociale	factoren,	waar	cultuur	met	waarden	en	normen,	groepen	belangrijk	bij	zijn.	De	

gedragstherapeut	kan	hierop	inspelen.	

 
 
 

Vorming	
persoonlijk-

heid	

1.	
Biologische	

factor	

2.	
Psychologische	

factor	

3.	Sociale	
factor	

Fig.	14	Biopsychosociaal	model	(Sadownik,	2014)	
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10 Algemeen	besluit	
 
Vulvodynie	 is	 een	 zeer	 complexe	 pathologie,	 die	 individueel	 moet	 gediagnosticeerd	 en	

behandeld	worden.	Dit	neemt	veel	tijd	 in	beslag	wat	dus	ook	vaak	frustratie	bij	de	patiënt	of	

de	gezondheidsmedewerker	teweeg	brengt	(Godstein	et	al.,	2016).	Patiënten	krijgen	vaak	het	

gevoel	 dat	 ze	 niet	 begrepen	 worden	 en	 krijgen	 een	 laattijdige	 of	 zelfs	 geen	 diagnose	 en	

behandeling	toegewezen	(Harlow	&	Stewart,	2003;	Sadownik,	2014).	

	

Er	 zijn	 vandaag	 de	 dag	 nog	 maar	 weinig	 evidence-based	 behandelingsmogelijkheden	 voor	

vulvodynie	ondanks	dat	dit	veel	voorkomt.	Daarom	is	er	verder	onderzoek	nodig	om	inzicht	te	

krijgen	 in	 de	 optimale	 behandeling	 van	 vulvodynie	 bij	 vrouwen	 en	 de	 gevolgen	 tijdens	 hun	

zwangerschap,	arbeid	en	bevalling	(Foster	et	al.,	2009).	

Hierbij	 moeten	 er	 meer	 opleidingen	 aan	 gezondheidsmedewerkers	 gegeven	 worden	 die	 te	

maken	 krijgen	 met	 dit	 veel	 voorkomende	 chronische	 pijnsyndroom:	 daardoor	 kan	 er	 een	

snellere	diagnose	gesteld	worden	(Smith,	Basson,	Sadownik,	Isaacson,	&	Brotto,	2018).		

	



 
58	



 
59	

11 Praktijkgedeelte	
	

Er	zijn	geen	standaard	evidence-based	praktijkrichtlijnen	voor	de	behandeling	van	vulvodynie	

wat	het	voor	de	arts	zeer	moeilijk	maakt	om	een	juiste	diagnose	te	kunnen	stellen	(Pukall	et	

al.,	2016).	Ook	voor	vroedvrouwen	bestaat	dit	vandaag	de	dag	nog	niet.	

	

Om	 vrouwen	 met	 vulvodynie	 te	 helpen,	 moeten	 vroedvrouwen	 naast	 de	 kennis	 van	 de	

opleiding	 enigszins	 vertrouwd	 zijn	 met	 vulvodynie	 waardoor	 ze	 deze	 vrouwengroep	 kan	

begeleiden	 en	 tijdig	 kan	 doorverwijzen.	 Als	 praktijkdeel	 is	 er	 een	 richtlijn	 opgesteld	 die	

vroedvrouwen	 kan	 helpen	 bij	 de	 begeleiding	 van	 deze	 vrouwengroep	 gedurende	 hun	

zwangerschap,	 arbeid	 en	 bevalling.	 Zowel	 op	 communicatief	 als	 op	 praktisch	 vlak.	 Deze	

richtlijn	heb	ik	door	middel	van	mijn	literatuurstudie	kunnen	opstellen	waardoor	deze	dan	ook	

evidence-based	is.	
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