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Samenvatting

In deze studie zijn 117 vrouwen met primair vaginisme behandeld met cognitieve gedragstherapie (CGT). De vrouwen werden
at random verdeeld over 3 groepen: a) cognitieve gedragstherapie in een groep (n=33), b) cognitieve gedragstherapie middels
bibliotherapie (n=27), ¢) een wachtlijst-controlegroep (n = 33). De behandeling duurde 3 maanden. De controlegroep werd na
drie maanden alsnog at random verdeeld over de beide behandelcondities. De groepsbehandeling bestond uit 10 sessies van
2 uur, de bibliotherapie werd ondersteund met 6 telefonische therapeutische contacten van 15 minuten. De vrouwen in beide
behandelcondities volgden hetzelfde therapeutisch protocol. Ingrediénten van de behandeling waren: psycho-educatie over
seks, ontspanningsoefeningen, bekkenbodemspieroefeningen, graduele exposure en cognitieve therapie. Het einddoel van
onze behandeling was het kunnen hebben van gemeenschap. Subdoelen waren niet-coitale vormen van penetratiec en het
verbeteren van de seksuele satisfactie.

Van de behandelde deelnemers was 18% in staat tot een volledige coitus aan het einde van de therapie, vergeleken met 0% van
de 33 controlegroepdeeclnemers. Beide behandelcondities vertoonden geen significante verschillen in resultaat. Bij de follow-
up 12 maanden na afsluiting van de behandeling was 26% van de 33 deelnemers aan de groepstherapie en 29% van de 27
deelnemers van de bibliotherapie in staat tot coitus. De andere penetratiematen lieten een sterke verbetering zien direkt na
afloop van de behandeling. In de periode na de behandeling liep het penetratiegedrag weer terug.

De behandeling had geen meetbaar effect op seksueel verlangen, opwinding, orgasme en seksuele satisfactie van de vrouwe-
lijke deelnemers. De relationele en algemene levenssatisfactie van de vrouwelijke deelnemer en haar partner veranderde
evenmin. Op grond van deze resultaten pleiten de auteurs voor een klachtgerichte behandeling van vaginisme. Het focus van
de behandeling zou graduele exposure moeten zijn, waarbij vermijdings- en ontsnappingsreacties worden doorbroken ten-
einde de angst voor de coitus te verminderen.

aginisme bij vrouwen wordt gedefinieerd als

een persisterend onvermogen tot het vaginaal

toelaten van de penis, ondanks de uitdrukke-
lijke wens van de vrouw zelf om gemeenschap te heb-
ben. Door het onvrijwillig aanspannen van de bekken-
bodemspieren wordt de vagina vernauwd of afgeslo-
ten. Een aantal vrouwen reageert tevens vaginistisch
bij het inbrengen van een tampon, vinger, pelote (kunst-
staaf) of speculum (Shafik & El Sibai, 2002). Vrou-
wen met primair vaginisme zijn nooit in staat geweest
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tot coitus. Vrouwen met secundair vaginisme zijn niet
meer in staat tot coitus, nadat zij dit eerder wel kon-
den. Slechts zelden wordt door lichamelijk onderzoek
bij vrouwen met een vaginistische reactie een somati-
sche oorzaak gevonden voor de klacht, in de vorm van
een stug hymen of een congenitale afwijking, zoals
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een septum of vaginale agenesie. Uit onderzoek blijkt
dat 50 tot 100% van de vrouwen met primair vaginisme
pijn aan de ingang van de schede ervaart bij aanraking
met een wattenstokje (Reissing, Binik, Khalife, Cohen,
& Amsel, 2004; Ter Kuile et al., 2006).

Over psychologische verklaringen is veel gespecu-
leerd (Shaw, 1994; Sheinfeld, Roshka, Finkelshtein, &
Davis, 2001; Silverstein, 1989; Ward & Ogden, 1994).
Vrouwen met een vaginistische reactie zouden meer
negatieve ervaringen hebben met seksualiteit. Onder-
zoek van Reissing e.a (2003) toonde aan dat vrouwen
met vaginisme als kind vaker negatieve seksuele er-
varingen hebben, maar niet als volwassene (Reissing,
Binik, Khalife, Cohen, & Amsel, 2003). In Nederlands
onderzoek werd echter geen verhoogde prevalentie
van seksueel geweldservaringen gevonden bij vrou-
wen met vaginisme (van Lankveld et al., 1995). Wat
betreft seksuele kennis, houding ten opzichte van sek-
sualiteit, psychoneurotische klachten (Kennedy, Do-
herty, & Barnes, 1995) of (on)tevredenheid over de
relatie verschillen vrouwen met een vaginistische reac-
tie niet van vrouwen zonder deze klacht. (Reissing,
Binik, Khalife, Cohen, & Amsel, 2003). Wel functione-
ren vrouwen met vaginisme in seksueel opzicht in min-
dere mate en hebben zij een minder positief seksueel
zelfbeeld in vergelijking met vrouwen zonder pijn.
Vrouwen met vaginisme rapporteren namelijk minder
seksueel verlangen, seksueel plezier, lichamelijke op-
winding en zelfstimulatie in vergelijking met vrouwen
zonder seksuele klacht (Reissing, Binik, Khalife, Cohen,
& Amsel, 2003).

Een verklaring voor de vaginistische reactie is te-
vens gezocht in een chronisch verhoogde bekkenbo-
demspanning. In experimenteel onderzoek (van der
Velde & Everaerd, 1999) vond men echter geen ver-
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schil in basisspanning van de bekkenbodemspieren tus-
sen vrouwen met en vrouwen zonder vaginisme. In
deze studie bleken beide groepen bovendien even goed
bewuste controle te kunnen uitoefenen over de bek-
kenbodemspanning.

Volgens het leertheoretisch model wordt vaginisme
door een klassiek conditioneringsproces verworven en
door een operant conditioneringsproces in stand gehou-
den(Wincze & Carey, 1991; Mowrer, 1947).

De empirische ondersteuning voor het leertheore-
tisch model is nog beperkt. Zo is nog nooit onderzocht
of bij alle vrouwen met vaginisme de klacht is ont-
staan door een pijnervaring bij een poging tot penetra-
tie. Van de Velde en Everaerd (2001) vonden dat vrou-
wen met en zonder vaginistische reactie met verhoogde
bekkenbodem-spanning reageren op angstinducerende
of bedreigende stimuli (van der Velde & Everaerd,
2001; van der Velde, Laan, & Everaerd, 2001). Vagi-
nistische vrouwen rapporteren meer angst voor pijn,
angst voor de coitus en negatieve herinneringen aan
de laatste poging tot coitus dan vrouwen zonder pijn
bij de coitus (Reissing, Binik, Khalife, Cohen, & Amsel,
2004). Kaneko vond dat 47% van de vrouwen met
vaginisme gevoelens ervaarden van angst, 10% ge-
voelens van walging en 13% beide gevoelens (Kaneko,
2001). Reissing, Binik, Khalife, Cohen en Amsel (2004)
vonden meer defensief en vermijdingsgedrag bij vrou-
wen met vaginisme tijdens gestan-daardiseerd bekken-
bodemspieronderzoek vergeleken met vrouwen met
dyspareunie en vrouwen zonder pijn tijdens de coitus.
Reissing, Binik & Khalifé (1999) pleiten ervoor om
vaginisme te beschouwen als een aversieve of fobische
reactie ten aanzien van vaginale penetratie of vagi-
nale pijn.
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Het diagnostisch onderscheid tussen vaginisme en
dyspareunie is niet eenvoudig (Basson, 1995; de Kruiff,
ter Kuile, Weijenborg, & van Lankveld, 2000; Reissing,
Binik, Khalife, Cohen, & Amsel, 2004). Vrouwen met
oppervlakkige dyspareunie hebben pijn aan de vagina
of vulva tijdens seks. Vaginisme en dyspareunie heb-
ben met elkaar gemeen dat vrouwen met deze dis-
functies pijn bij aanraking met een wattenstokje rap-
porteren (de Kruiffet al., 2000). Het enige onderscheid
tussen beide aandoeningen is het vermijden van de
coitus door vrouwen met vaginisme (Bergeron & Lord,
2003; de Kruiff et al., 2000).

Bij vrouwen met vaginisme die coitus willen heb-
ben is een gedragstherapeutische behandeling gericht
op angstreductie door graduele exposure internatio-
naal geaccepteerd (Dennerstein & Burrows, 1977;
Emil Man Lung, 2000; Kabakci & Batur, 2003; Muna-
singhe, Goonaratna, & de Silva, 2004; Pridal & Lo-
Piccolo, 1993; Wijma & Wijma, 1997; Zsuzsa & Peter,
1998), eventueel gecombineerd met EMDR (Leiblum,
2000), hypnose (McGuire & Hawton, 2001), of angst-
reducerende medicatie zoals propanolol (Leiblum,
2000). Recent rapporteerden twee studies een suc-
cesvolle behandeling door tijdelijke verdoving van de
puborectalisspier door deze te injecteren met botuline
(Brin & Vapnek, 1997; Ghazizadeh & Nikzad, 2004).

In de gedragstherapeutische behandeling oefent de
vrouw met vormen van penetratie van een toenemende
moeilijkheidsgraad, zoals het inbrengen van een vin-
ger van haarzelf, gevolgd door twee vingers, een en
twee vingers van haar partner, eventueel een pelote
(vaginastaaf) of vibrator en viteindelijk de penis. Daarbij
wordt verondersteld dat door het veelvuldig thuis oe-
fenen het vermijden van en ontsnappen aan de angst
wordt doorbroken, waardoor de angstreactie zal uit-
doven. Deze exposure wordt over het algemeen ge-
combineerd met ontspanningsoefeningen, met name
gericht op het leren ontspannen van de bekkenbodem-
spieren. Daarnaast zijn gangbare ingrediénten van de
behandeling: voorlichting, sensate-focus oefeningen
van Masters & Johnson en cognitieve herstructure-
ring (Wijma & Wijma, 1997). In Nederland wordt deze
cognitieve gedragstherapie tevens in groepsverband
gegeven (voor een beschrijving zie Bezemer, 1985).

Ondanks de internationale consensus over de in-
houd van de behandeling van vaginisme, ontbreken
gecontroleerde empirische effectstudies (McGuire &
Hawton, 2003).Wel rapporteren casestudies en onge-
controleerde effectstudies hoge succespercentages
vari€rend van 43 tot 100% (Biswas & Ratnam, 1995;
Hawton & Catalan, 1990; Reamy, 1982; Schnyder,
Schnyder-Luthi, Ballinari, & Blaser, 1998; Scholl, 1988;
Seo, Choe, Lee, & Kim, 2005). Van Lankveld en col-

lega’s (van Lankveld, Everaerd, & Grotjohann, 2001)
vonden een positief effect van cognitieve gedragsthe-
rapie in de vorm van bibliotherapie vergeleken met een
wachtlijstcontrolegroep. Ondanks deze bemoedigende
behandelresultaten wordt in de review over het on-
derzoek naar behandelingen van vaginisme volgens de
Cochrane-systematiek geconcludeerd dat er slechts
zeer beperkt bewijs is, gebaseerd op gecontroleerde
studies, ten aanzien van de effectiviteit van behande-
lingen van vaginisme (McGuire & Hawton, 2003). De
beschikbare studies zijn vaak methodologisch van
slechte kwaliteit (voor reviews zie Heiman & Meston,
1997; McGuire & Hawton, 2003). De onderhavige stu-
die is de eerste gecontroleerde studie naar: a) de effec-
tiviteit van de behandeling van primair vaginisme b) de
samenhang van veranderingen in procesmaten gedu-
rende de behandeling en het therapiesucces en c) de
voorspelbaarheid van het therapiesucces met behulp
van kenmerken van de deelnemers tijdens de voor-
meting. Gezien het positieve effect van bibliotherapie
in een van de weinig gecontroleerde studies en van-
wege de positieve ervaringen met groepstherapie op
diverse locaties in Nederland hebben we in deze ge-
controleerde studie gekozen voor deze twee behandel-
opties.

Methode

Design

In deze studie werden drie groepen vergeleken: een
cognitief-gedragstherapeutische groepsbehandeling,
bibliotherapie met een inhoudelijk identiek programma
met minimale therapeutische ondersteuning en een
wachtlijst-controlegroep. Voor een uitgebreide beschrij-
ving van de methode van deze studie verwijzen we
naar eerder verschenen publicaties (van Lankveld, ter
Kuile, de Groot, Melles, Nefs, & Zandbergen, 2006;
Ter Kuile, van Lankveld, de Groot, Melles, Nefs, &
Zandbergen, 2006).

Deelnemers

Via advertenties (83%) en verwijzingen (17%) wer-
den 117 heteroseksuele vrouwen met primair vaginis-
me en met een relatieduur van ten minste drie maan-
den geincludeerd met een gemiddelde leeftijd van 28,6
jaar (range: 18-56 jaar). Er werden dus vrouwen gein-
cludeerd die nog nooit in staat waren geweest tot ge-
meenschap ondanks hun uitdrukkelijke wens daartoe.
De vrouwen hadden gemiddeld 11 jaar last van hun
klacht. Exclusiecriteria waren: vrouwen die volgens
DSM-IV-TR criteria geclassificeerd werden met een
stemmingsstoornis, een psychotische stoornis, een aan
een middel gebonden stoornis of een posttraumatische
stresstoornis.



198 Reinhilde Melles e.a., De effectiviteit van cognitieve gedragstherapie bij primair vaginisme. TvS (2006) 30, 195-203

Behandeling

De behandeling bestond uit seksuele voorlichting,
ontspanningstherapie, graduele exposure en cognitieve
therapie. Het accent van de behandeling werd gelegd
op de graduele exposure in vivo (= in werkelijkheid).
De partner was niet bij de bijeenkomsten of de telefo-
nische ondersteuning aanwezig, doch werd via de deel-
nemer zoveel mogelijk bij de behandeling betrokken.
Alle deelnemers ontvingen een handleiding, geschre-
ven door de onderzoekers voor deze studie. In deze
handleiding stond de rationale van de behandeling
beschreven, alsmede uitleg over de vrouwelijke ge-
slachtsorganen, de bekkenbodem, ontspanningsoefe-
ningen, graduele exposure-oefeningen en streeloefe-
ningen van Masters & Johnson en oefeningen gericht
op het exploreren en veranderen van de cognities met
behulp van RET (Rationeel Emotieve Therapie vol-
gens Ellis, zie van Lankveld, 2004).

Het programma van de groepstherapie startte met
een kennismaking, een uiteenzetting van de rationale
van de behandeling en een uitgebreide uitleg over ana-
tomie en fysiologie van de vrouwelijke geslachtsorga-
nen. Tevens kregen deelnemers ontspanningstherapie
volgens de progressieve methode van Jacobson (1938)
en de suggestieve relaxatieoefening van Schultz en
Luthe (1959). Deelnemers kregen de oefening op CD
mee naar huis met de instructie om de oefening 2x
daags thuis te doen en hun vorderingen te registreren
op een formulier. Vervolgens kregen de deelnemers
gerichte bekkenbodemoefeningen, zoals aan- en ont-
spannen van de bekkenbodemspieren, ‘de lift’. Het
accent van deze oefeningen lag bij het leren ontspan-
nen van de bekkenbodemspieren. De deelnemers
werden uitgebreid voorgelicht over de ontstaans- en
in stand houdende factoren van angst en angst-
gerelateerde problemen. Aan de hand van een angst-
grafiek werd het belang benadrukt van exposure, het
doorstaan van de angst en het doorbreken van
vermijdings- en ontsnappingsgedrag ten einde de angst-
reactie uit te laten doven. Alle deelnemers stelden ver-
volgens een persoonlijke angsthiérarchie op met
penetratieoefeningen in toenemende moeilijkheids-
graad. In de hiérarchie werden opgenomen het inbren-
gen van 1, 2 en evt. 3 eigen vingers zonder en met
seksuele opwinding, 1, 2 en evt. 3 vingers van de part-
ner zonder en met seksuele opwinding, het inbrengen
van een tampon, een pelote of vibrator, het aanraken
met de penis in erectie van de vaginaopening en tot
slot het (geleidelijk) inbrengen van de penis. De deel-
nemers voerden de oefeningen thuis uit. Hierbij begon
iedere deelnemer onderaan de hi€rarchie met de oe-
fening die de minste angst en spanning opriep. Als de
deelnemer deze oefening 3x met weinig moeilijkheden

kon uitvoeren, continueerden de deelnemers de expo-
sure met de oefening een stap hoger in de persoonlijke
hi€rarchie, enzovoorts. In de groep werden de vorde-
ringen met betrekking tot deze graduele exposure be-
sproken en werden deelnemers aangemoedigd tot het
zetten van een volgende stap. Via de deelnemers wer-
den ook de partners aangemoedigd een stimulerende
en motiverende rol te vervullen bij het uitvoeren van
deze huiswerkoefeningen. Ten aanzien van de seksu-
ele opwinding werden deelnemers geadviseerd zich
eerst te concentreren op het overwinnen van de angst.
Als de deelnemer de oefening met geringe of zelfs
zonder angst en spanning kon uitvoeren werd zij aan-
gemoedigd de oefening uit te voeren met behoud van
seksuele opwinding om eventuele verschillen te ex-
ploreren. Op deze wijze leerden de deelnemers om
angst en spanning als respons op stimuli gekoppeld aan
penetratie geleidelijk te vervangen door neutrale en
lustvolle responsen. Bij moeilijkheden in het uitvoeren
van de exposure-opdrachten wisselden de deelnemers
onderling tips en adviezen uit of gebruikten cognitieve
therapie. Hiervoor werden deelnemers getraind in het
maken van een abc volgens de Rationeel Emotieve
Therapie (van Lankveld, 2004). Allereerst leerden
deelnemers bij situaties die angst- en spanningsreacties
opriepen, irrationele gedachten te identificeren en te
noteren in een abc. Deze irrationele gedachten wer-
den vervolgens in de groep ge€xploreerd, uitgedaagd
en vervangen door meer helpende gedachten. Om een
alternatieve gedachte te toetsen werd de deelnemer
gevraagd zich te concentreren op deze gedachte en
op het gevoel dat deze gedachte bij haar opriep. Als
dit het gewenste gevoel was, werd de alternatieve
gedachte vervolgens op een “flash card” geschreven
en mee naar huis genomen. Deelnemers werden ge-
adviseerd om de alternatieve gedachte thuis regelma-
tig door te lezen en op te roepen tijdens de exposure-
opdrachten.

Bij gebrek aan seksueel verlangen of opwinding
werden Masters en Johnson oefeningen aangeraden,
gericht op het genieten van elkaars lichamelijke aan-
rakingen, eerst zonder later met inbegrip van de ge-
slachtsdelen (van Lankveld, 2004).

Tijdens de laatste sessies werden alle deelnemers
aangemoedigd tot het exploreren van erotische prik-
kels door —indien gewenst- bezoek aan een seksshop,
het bekijken van erotische films, het lezen van eroti-
sche literatuur en het bezoeken van vrouwvriendelijke
erotische internetsites (zoals www.shespot.nl). Tevens
kregen de deelnemers uitleg over de invloed van sek-
suele fantasieén op seksuele opwinding en instructie
over het leren oproepen van seksuele fantasieén. Hier-
mee trachtten we de motivatie van de deelnemers tot
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het uitvoeren van de oefeningen te versterken, ver-
mijdings- en ontsnappingsreacties te verminderen en
de penetratie te faciliteren door het versterken van de
seksuele opwinding en lubricatie. Bovendien hoopten
we de aandachtsfocus van de vrouwen op de angst-
en spanningsreacties van hun lichaam te verleggen naar
meer lustvolle lichamelijke reacties met —door counter-
conditionering- uiteindelijk vervanging van de angst-
respons door een lustvolle respons op stimuli gekop-
peld aan de penetratie. De 10 groepsbijeenkomsten
duurden 2 uur en werden gegeven volgens een proto-
col, waarin van minuut tot minuut beschreven stond
wat er behandeld zou worden. De grootte van de groep
varieerde van zes tot negen deelnemers. De groepen
werden geleid door 2 vrouwelijke therapeuten.

De deelnemers aan de bibliotherapie ontvingen de-
zelfde handleiding als de deelnemers aan de groep,
met een korte verbale instructie door de onderzoeks-
assistent over het gebruik van de handleiding. Daar-
naast ontvingen zij een A4-tje met richtlijnen over wat
te doen in welke week. De therapeutische ondersteu-
ning was doelgericht en gefocust op het opsporen van
belemmeringen bij de uitvoering van de oefeningen en
het geven van aanmoediging en tips hiertoe. In tijd was
deze therapeutische ondersteuning zeer gelimiteerd en
bestond uit 6 tweewekelijkse therapeutische telefoni-
sche contacten van 15 minuten door een getrainde,
seksuologisch geschoolde onderzoeksassistente.

Meetinstrumenten

Primaire eindmaat
Volledige vaginale penetratie met de penis van de part-
ner, gerapporteerd door de deelnemer, werd gebruikt
als de belangrijkste uitkomstmaat van deze studie.

Secundaire effectmaten

De volgende vragenlijsten zijn gebruikt in deze studie:
de “Penetration behaviour Questionnaire” (PBQ), de
“Fear of Sexuality Questionnaire” (FSQ), een behan-
delgeschiedenis-formulier, registratie van huiswerk-
compliance door de therapeut, de Golombok Rust In-
ventory of Sexual Satisfaction (GRISS), de Female
Sexual Function Index (FSFI), de Maudsley Marital
Questionnaire (MMQ), de SPAQ en de MINI. Voor
een uitgebreide beschrijving van de gebruikte meet-
instrumenten verwijzen we naar van Lankveld et al.
(2006) en Ter Kuile et al. (20006).

Procedure

Deelnemers werden at random ingedeeld in de groeps-
behandeling, de bibliotherapie of de wachtlijstgroep.
De methode van blokrandomisatie werd toegepast en
de loting werd verricht door een niet bij het onderzoek

betrokken persoon. De wachtlijstgroep werd na drie
maanden en na afronding van de nameting alsnog at
random verdeeld over de beide behandelcondities, in-
clusief de nameting en follow-up. Er waren vier meet-
momenten: de voormeting gedurende het eerste face-
tot-face contact met de onderzoeksassistent, de name-
ting meteen na het laatste therapeutisch contact, de
follow-up metingen 3 maanden en 1 jaar na be€indiging
van de behandeling.

Therapeuten

De behandelingen in deze studie werden uitgevoerd
door negen vrouwelijke en een mannelijke therapeut.
Zeven van deze behandelaars waren senior behandel-
aars met meer dan 7 jaar ervaring in seksuologische
behandelingen. Zij waren allen gespecialiseerd in de
behandeling van vaginisme. De senior therapeuten
superviseerden de 3 junior therapeuten. De senior the-
rapeuten droegen de verantwoordelijkheid voor de
groep, de juniortherapeuten opereerden als co-thera-
peut.

Resultaten

In totaal werden 117 patiénten geincludeerd in deze
studie. 24 deelnemers (21%) verlieten de studie voor
de follow-up meting. De drie groepen en de drop-outs
bleken bij de voormeting niet van elkaar te verschillen
wat betreft demografische kenmerken, seksueel
(dis)functioneren, of penetratiemogelijkheden. Wel
waren er minder drop-outs in de wachtlijstgroep, in
vergelijking met de behandelde groepen.

Het effect van cognitieve gedragstherapie bij ver-
gelijking van de behandelde deelnemers met de wacht-
lijstdeelnemers direct na afloop van de behandelperiode
is als volgt: 11 van de 60 deelnemers (18%) die cogni-
tieve gedragstherapie (middels groepstherapie of
bibliotherapie) hadden ontvangen waren in staat tot
een volledige coitus na beéindiging van de behande-
ling, vergeleken met 0 van de 33 deelnemers (0%)
van de wachtlijstcontrolegroep. Dit verschil was sig-
nificant (p < .05). Vier van de 33 deelnemers (12%)
aan de groepstherapie waren in staat tot coitus, in ver-
gelijking met 7 van de 27 (26%) deelnemers die
bibliotherapie ontvingen. Dit verschil in resultaat tus-
sen beide behandelcondities was niet significant. 88%
van de deelnemers aan de groep en 96% van de deel-
nemers aan de bibliotherapie waren in staat tot het
vaginaal inbrengen van een eigen vinger, vergeleken
met 33% van de deelnemers van de wachtlijstgroep.
Dit was een significant verschil (p <.05). 91% van de
deelnemers aan de groep en 67% van de deelnemers
aan de bibliotherapie kon een vinger van de partner
vaginaal inbrengen, vergeleken met 30% van de
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wachtlijstgroep. Ook dit was een significant verschil
(p <.05). In Figuur 1 is duidelijk het effect van CGT
op niet-coitale vormen van penetratie te zien, waarbij
de resultaten dramatisch dalen als het de coitus be-
treft. In beide behandelgroepen bleken deelnemers na
afloop van de behandeling tevens een lagere vaginis-
mescore op de GRISS te hebben dan de deelnemers
van de wachtlijstcontrolegroep. De angst voor coitus
gemeten met de FSQ nam significant af in de behandel-
groep, vergeleken met de controlegroep. Bij de follow-
up meting, drie maanden na beéindiging van de thera-
pie, bleek dat 25% van de deelnemers die groepsthe-
rapie hadden ontvangen en 29% van de deelnemers
aan de bibliotherapie succesvolle pogingen tot coitus
rapporteerden. Deze uitkomst werd ook gevonden bij
de follow-up meting, een jaar na beéindiging van de
therapie.

Zoals in Figuur 2 te zien is had de behandeling geen
effect op het seksueel verlangen, opwinding of orgasme,
noch op de seksuele satisfactie, relationele of alge-
mene levenssatisfactie van de vrouwelijke deelnemer
of haar partner. Deelnemers die in staat waren tot
coitus na behandeling (hierna: succesvolle deelnemers)
bleken vaker hun huiswerkoefeningen te maken, het-
geen positief gecorreleerd was met het vaginaal in-
brengen van vingers, tampons e.d. en significant en
negatief gecorreleerd met de angst voor coitus. Dit
suggereert dat veranderingen in de angst voor coitus
en veranderingen in vermijdingsgedrag gedurende de
behandeling belangrijk zijn voor een succesvolle be-
handeling. De deelnemers die meteen na behandeling
erin geslaagd bleken om coitus te hebben, bleken een
lagere angst voor de coitus te rapporteren dan de deel-
nemers die pas bij de follow-up metingen een geslaagde
coitus achter de rug hadden. Beide groepen succes-
volle deelnemers vertoonden geen verschil in vermij-
dingsgedrag (inbrengen van vingers e.d.) of het ma-
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ken van de huiswerkoefeningen. Dit doet vermoeden
dat de snelheid waarmee de behandeling tot coitus leidt
met name afthangt van de vermindering van angst voor
de coitus gedurende de behandeling.

De kenmerken van de deelnemers gemeten voor
de behandeling verschilden niet tussen de succesvolle
en de niet-succesvolle deelnemers. Zo zijn er geen
voorspellers voor succes gevonden op het gebied van
persoons- of relatiekenmerken die voorafgaand aan
de behandeling vastgesteld konden worden: de duur
van de klacht, sterkte van de angst voor de coitus, het
kunnen uitvoeren van niet-coitale vormen van pene-
tratie-gedrag, vermijdingsgedrag, ervaringen met sek-
sueel misbruik, de seksuele en/of relationele tevreden-
heid en verschillende aspecten van het seksueel func-
tioneren.

Beschouwing

Concluderend kunnen we stellen dat cognitieve ge-
dragstherapie een positief effect heeft bij de behande-
ling van vaginisme. De resultaten in deze studie ko-
men echter niet in de buurt van de eerder gepubli-
ceerde behandelresultaten in ongecontroleerde studies
van 43 tot 100%.

Voor het beperkte effect van de behandeling kun-
nen diverse verklaringen worden geopperd. Een eer-
ste verklaring betreft de duur van de behandeling.
Mogelijk is onze behandeling te kort geweest: in de
literatuur wordt melding gemaakt van behandelingen
van meer dan 15 sessies (Hawton & Catalan, 1986;
Kabakci & Batur, 2003), maar ook een kortere behan-
delduur wordt genoemd (Biswas & Ratnam, 1995;
Leiblum, 2000; Reamy, 1982; Schnyder, Schnyder-
Luthi, Ballinari, & Blaser, 1998; Seo, Choe, Lee, &
Kim, 2005). Een andere verklaring betreft het focus
van de behandeling. Hoewel zowel in de groepsbij-
eenkomsten als in de bibliotherapie vrouwen vaak wer-

Figuur 1: percentage penetratiegedrag bij nameting in therapie- en wachtlijstgroep
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Figuur 2: Seksueel functioneren (FSFI) bij nameting in therapie- en wachtgroep
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den gestimuleerd en aangemoedigd om thuis te oefe-
nen met penetratie, bleek het voor de deelnemers
moeilijk om hun belemmeringen ten aanzien van de
penetratie thuis te overwinnen. Mogelijk heeft het brede
scala van ingredi€nten van de behandeling de moge-
lijkheid geboden om hard te werken aan de voorberei-
dingen voor de penetratie, maar niet aan de penetratie
zelf. Vermeldenswaard hierbij is dat de seksualiteits-
beleving, de tevredenheid in de seksuele relatie en
”general life” satisfactie bij de vrouwelijke deelnemers
en bij hun mannelijke partners niet significant werden
beinvloed door deze behandeling. Mogelijk is dit te wij-
ten aan het feit dat de deelnemers ten aanzien van hun
relationele - en algemene levenssatisfactie al even te-
vreden zijn als vrouwen in de ‘normale’ populatie (Ar-
rindell, Boelens, & Lambert, 1983).

Dat vaginisme niet zo eenvoudig te behandelen blijkt
dan gedacht, is verklaarbaar als we ons realiseren dat
het bij deze klacht gaat om penetratieangst. In veel
studies werd aangetoond dat exposure bij angst, c.q.
bij specifiecke fobieén, de meest effectieve behande-
ling is (Emmelkamp, Bouman, & Scholing, 1995; van
Oppen & Scholing, 2001). Echter, bij een penetratie-
fobie ontstaat hier tevens een moreel-politiek knelpunt.
Artsen die in de jaren zestig vrouwen behandelden met
pelotes, konden rekenen op veel kritiek van de zijde
van vrouwen. Het zou een te mannelijk gerichte aan-
pak zijn, waarbij het “openen van de vrouw” meer te-
gemoet zou komen aan de wensen van de man dan
aan die van de vrouw. Een deel van de weerstand
was hierbij ook gericht op de “technische benadering”
van de aanpak, de focus op het openen van de vagina
door de -in veel gevallen mannelijke- arts in plaats van
een focus op het gevoel, de seksuele lust en de zeg-
genschap van de vrouw over haar eigen lichaam. Van-
uit de feministische beweging was de opinie dat vrou-
wen eerder geholpen moesten worden met het asser-

tiever worden, zelfs weigeren van de coitus en het
opkomen voor hun eigen (seksuele) wensen (Key-
stone, 1994). Wellicht hebben we door het verruimen
van het focus naar seksuele lust en door het eigen
tempo van de vrouw te benadrukken te weinig aan-
dacht geschonken aan de angst en zijn we onbedoeld
meegegaan in de neiging tot vermijding van de angst
vOor coitus.

De partner van de patiént is alleen indirect via de
deelnemer bij de behandeling betrokken. Alhoewel de
resultaten van deze studie niet wijzen op een syste-
mische factor bij de vaginistische klacht, kunnen de
resultaten mogelijk wel worden verbeterd als het van
belang is de partner te betrekken bij de voorbereidin-
gen van de coitus en voor het doorbreken van de ver-
mijding van (pogingen tot) coitus. Opvallend is in ieder
geval dat veel partners van vrouwen uit deze studie er
blijkbaar niet in slagen om hun vrouw ertoe te brengen
om zijn vingers of penis bij haar vaginaal in te (laten)
brengen.

Een andere verklaring voor de magere resultaten
kan gezocht worden in het onvoldoende functioneren
van de therapeuten. Toch waren 7 van de 10 thera-
peuten voldoende toegerust met minimaal 7 jaar erva-
ring in de behandeling van vaginistische vrouwen en
functioneerden de juniortherapeuten onder directe su-
pervisie van een senior.

De beperkte behandelresultaten kunnen ook gewe-
ten worden aan onze patiéntengroep. Bijna 70% van
onze deelnemers had eerder hulp elders ontvangen voor
hun vaginistische klacht, zonder resultaat. Deze erva-
ring met onsuccesvolle behandelingen elders van de
meerderheid van de deelnemers en de indicatie voor
forse vermijdingstendensen voorafgaande aan de be-
handeling zoals blijkt uit de —overigens niet gevalideerde
- Penetration Behaviour Questionnaire (PBQ) sugge-
reren dat we te maken hadden met relatief ernstige
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vaginistische problematiek. Daarnaast is 83% van de
deelnemers aan deze studie geworven via een adver-
tentie, hetgeen mogelijk betekent dat, ondanks het the-
rapie-resistente karakter van de klacht bij veel van de
geincludeerde vrouwen, de lijdensdruk en de motiva-
tie voor behandeling bij deze groep geringer zijn dan
bij de vrouwen die op dat moment zelf hulp zoeken
voor deze klacht.

Nader onderzoek zal moeten aantonen in hoeverre
de resultaten van de behandeling van primair vaginisme
uit deze studie robuust zijn. In onze ogen is de gehan-
teerde behandeling een weergave van “the state of
the art” van de behandeling van vaginisme. Al met al
zijn we er niet in geslaagd de hoge behandelresultaten
van eerdere studies te evenaren. Mogelijk overschat-
ten deze eerdere studies het effect van cognitieve ge-
dragstherapie bij vaginisme, gezien de slechte metho-
dologische kwaliteit van deze studies (McGuire &
Hawton, 2003). De onderhavige studie geeft wellicht
een realistischer beeld van het effect van de huidige
behandeling van primair vaginisme. Uit deze gecon-
troleerde, gerandomiseerde studie mag geconcludeerd
worden dat voor het welslagen van de behandeling
van vaginisme sterk gefocused dient te worden op ver-
mindering van angst voor penetratie middels graduele
exposure, waarbij de therapeut uiterst alert zal moe-
ten zijn op het doorbreken van vermijdings-en ont-snap-
pingsreacties van de patiént.
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Summary

Efficacy of cognitive-behavioral therapy for lifelong vaginis-
mus: Results of a randomized controlled study

In the present study 117 women with lifelong vaginismus
were treated with cognitive-behavioral therapy. The women
were randomized into 1 of 3 groups: (a) cognitive-behavioral
group therapy, (b) cognitive-behavioral bibliotherapy or (c)
waiting list. Treatment duration was three months. Group
therapy consisted of 10 2-hour sessions, assistance with
bibliotherapy consisted of 6 two-weekly telephone contacts
during 15 minutes. Treatment ingredients were: sexual
education, relaxation exercises, gradual exposure, and
cognitive therapy. Treatment in both conditions followed a
manualized protocol. Successful intercourse after 3 months
was reported by 18 % of the participants in the treated
groups, compared with none of the participants in the
control condition. At 12 months follow-up, 26 % of the group
therapy participants and 29 % of the bibliotherapy partici-
pants reported successful intercourse.

Treatment did not affect sexual desire, sexual arousal, or-
gasm, sexual satisfaction, marital dissatisfaction and general
life dissatisfaction of the participants or their partners.
The authors recommend a symptom-oriented approach of
vaginismus with a focus of treatment on gradual exposure
and response prevention to diminish the fear of coitus.



