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Wulwodynia — stan wiedzy na 2017 rok

Vulvodynia — update on 2017
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Streszczenie

Wulwodynia to najbardziej zaniedbany obszar w zakresie zdrowia kobiety. Zgodnie z definicja jest to bol, ale takze Swiad,
pieczenie czy nadwrazliwo$é, sucho$é w okolicy sromu, krocza czy odbytu, utrzymujacy sie ponad 3 miesigce. Wulwo-
dynia jest chorobg z wykluczenia okreslonej, organicznej przyczyny bélu. W znacznej czesci przypadkow to obwodowy
bol funkcjonalny, czy raczej neuropatyczny zlokalizowany, spowodowany dysfunkcja miesniowo-powieziowa w zakresie
miednicy. Przyczyna wulwodynii nie jest jednoznaczna, a postepowanie terapeutyczne indywidualizowane i wielospe-
cjalistyczne.

Bél zwigzany ze stosunkiem seksualnym (dyspareunia), po wykluczeniu innych przyczyn, jest wulwodynia prowokowana.

Kazdy b6l stanowi chorobe sama w sobie, wymaga leczenia, ktore jest priorytetem w ochronie zdrowia. Na wulwodynie
choruje 5-16% kobiet na Swiecie. Mimo czestego wystepowania jest p6zno i rzadko rozpoznawana, a leczenie bywa
niewtasciwe.

Artykut reasumuje aktualng wiedze na temat wulwodynii, stanowi takze podsumowanie doSwiadczenia autoréw. Temat
jest tym bardziej interesujacy, ze powstato niewiele polskojezycznych publikacji, a jest to rozwijajgca sie wiedza i wiele

pozostato jeszcze do wyjasnienia w tym temacie.

Stowa kluczowe: wulwodynia, dyspareunia, terapia miesni dna miednicy, b6l sromu, bolesne wspoétzycie,

przewlekly bol urogenitalny

Przedrukowano za zgodg z: Seksuologia Polska 2017; 15 (1): 27-33

Wstep

Leczenie bolu stanowi priorytet w ochronie zdrowia
na Swiecie, poniewaz sam w sobie jest chorobg i wymaga
terapii. Z poczatkiem marca 2017 roku zaczeta w Polsce
obowigzywaé nowelizacja ustawy Praw Pacjenta. Pacjent
ma prawo do leczenia bélu i do oceny postepow w lecze-
niu bélu. Oznacza to, ze lekarz nie moze bagatelizowaé
przewlektego bélu sromu, ktéry zgtasza pacjentka. Co
wiecej, jesli podjete leczenie jest niewystarczajgce, za-
miast przedtuzaé nieskuteczne procedury, nalezy udzieli¢
informacji, gdzie pacjentka moze otrzymaé pomoc. Nie

chodzi juz tylko o zadowolenie pacjenta z otrzymanej
porady, ale 0 mozliwo$¢é roszczen z powodu braku efek-
tywnego leczenia.

Definicja wulwodynii

Najdawniejszy opis bélu sromu pochodzi z | wieku
p.n.e. od lekarza Soranusa. Pierwszy w literaturze me-
dycznej przypadek wulwodynii opisat doktor Thomas
w 1874 roku. Rozwéj badan nad wulwodynig rozpoczat
sie jednak dopiero po 100 latach (od 1983 roku). Okres
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przerwy przypadat na rozwéj psychoanalizy, kiedy bél
sromu, szczegblnie dyspareunie, odnoszono do proble-
mow seksualnych, a nie zas somatycznych.

Pojecie i definicje wulwodynii wprowadzito w 2003 roku
International Society for the Study of Vulvovaginal Disease
(ISSVD), jedno z dwéch opiniotwérczych Srodowisk nauko-
wych zajmujgcych sie tg chorobg. Druga organizacja to
National Vulvodynia Association (NVA) w Stanach Zjedno-
czonych. Kilka lat p6Zniej, na tamach British Journal of Der-
matology zostat opublikowany raport grupy badaczy, ktéry
stat sie przewodnikiem w zakresie wulwodynii [1]. W ciggu
7 lat od tej publikacji powstato wiele opracowan w indek-
sowanych czasopismach, w bazie Pubmed (pod hastem:
vulvodynia) znaleziono ponad 300 pozycji piSmiennictwa.

Kolejnym milowym krokiem w definiowaniu i rozumieniu
wulwodynii byt XXIIl Swiatowy Kongres International Society
for the Study of Vulvovaginal Diseases (ISSVD) w 2015 roku
w Nowym Jorku, gdzie wypracowano konsensus trzech to-
warzystw naukowych: ISSVD, International Society for the
Study of Women'’s Sexual Health (ISSWSH), International
Pelvic Pain Society (IPPS) na temat przetrwatego bélu
sromu (persistent vulvar pain). Ustalenia te zostaty nastep-
nie przyjete przez American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) w 2016 roku [2-5]. Zmodyfikowano
wowczas takze definicje wulwodynii, rozumianej jako rodzaj
przetrwatego bélu sromu.

Kryteria rozpoznania wulwodynii [2, 3, 5]:

— pieczenie, przewlekly Swigd, uczucie suchosci, otarcia,
kiucie, napiecie, ,nadwrazliwo$¢” wejscia do pochwy

i bol,

— objawy trwajace minimum 3 miesigce,

— bél moze dotyczyé sromu, ujScia cewki moczowej,
krocza, odbytu,

— moze mieé czynniki czy choroby wspdtistniejgce,

— nie ma zdiagnozowanej przyczyny organicznej (czy
zapalnej).

Wulwodynia jest chorobg z wykluczenia, czyli rozpozna-
nie stawia sie wowczas, kiedy inne, potencjalnie mozliwe
przyczyny bélu zostang wyeliminowane.

Podziat wulwodynii obejmuje rézne aspekty. Zaleznie
od lokalizacji wyr6znia sie wulwodynie uogélniong, czes-
ciowa (np. hemiwulwodynia lub klitorodynia, gdzie bolesna
jest okolica techtaczki) lub mieszang. B6l wystepuje bez
wpltywu znanych czynnikéw (spontaniczna) lub w odpo-
wiedzi na dotyk, ucisk ubrania, siedzenie czy stosunek
pochwowy (prowokowana). Dyspareunia, czyli bol zwigzany
ze wspotzyciem seksualnym, jesli nie udaje sie znalezé
innej, okreslonej przyczyny, jest wulwodynig prowokowana.
Okresla sie takze ceche utrzymywania sie dolegliwosci
(state, okresowe). Pierwotne i wtérne wystepowanie bélu
dotyczy dyspareunii, czyli pojawianie sie dolegliwosci z po-
czatkiem wspotzycia lub po pewnym czasie wspoétzycia bez
bolu [2, 3, 5-11].

Wystepowanie

Problem dotyczy 5-16% kobiet, czyli 6 min kobiet
w Stanach Zjednoczonych [1-5], w Polsce statystyki nie sg
znane. Przewlekly bol ginekologiczny stanowi najbardziej
zaniedbany problem zdrowotny u kobiet.

Zachorowaé na wulwodynie mozna w kazdym wieku,
najczesciej chorujg jednak mtode kobiety, wiekszoS¢ nie
ukonczyta 25 lat. Ponad 75% kobiet ma mniegj niz 34 lata [1,
4-6, 11). Jest to dolegliwos¢, ktora nie ma zwigzku z liczbg
odbytych porodow. Niektorzy jednak uznaja, ze czestos¢
wystepowania zwieksza sie z wiekiem [7].

Tendencja do dysfunkcji miesniowo-powieziowych,
przewlektego napiecia miesni i tym samym przewlektego
b6lu sromu ma zwigzek z byciem pod wptywem stresu,
dtugotrwatego napiecia, pobudzenia uktadu wspétczulnego
czy raczej supresji uktadu przywspoétczulnego. To prze-
wazajgca aktywno$é uktadu przywspotczulnego powinna
stanowi¢ przewage w codziennym funkcjonowaniu czto-
wieka. Osoby o perfekcyjnym nastawieniu, wrazliwe, zada-
niowe, typ osobowosci A, to grupa pacjentek szczegblnie
podatnych na zachorowanie na wulwodynie. Przewlekty
stres, trudna sytuacja osobista, zdrowotna czy zawodo-
wa stanowig istotne ryzyko wystapienia wulwodynii [11].
Po dtuzszym okresie zycia z bolem, przychodzi supresja
autonomiczna, pacjentka staje sie depresyjna, wycofuje sie
z zycia zawodowego, spotecznego czy rodzinnego [1, 7, 11,
12]. Pacjentki z przewlektym bélem sromu stanowig grupe
wykluczenia spotecznego.

Zaskakujaco, grupe ryzyka wystgpienia wulwodynii czy
dyspareunii w szczegdlnosci stanowia kobiety aktywne,
zaangazowane zawodowo, zyjgce w stresie i pod presja
zobowigzanh (typ businesswoman), ktére nie potrafig
odpoczywaé, redukowaé czy odreagowywac napiecia.
Moze to oznaczaé, ze kobiet z wulwodynig bedzie coraz
wiecej w czasach korporacyjnej aktywnosci zawodowej,
zwiekszajacych sie wymagan i ,wyscigu szczurow”.

Nie ma przekonujgcych wynikéw badan dowodzacych,
ze wulwodynia jest wynikiem choroby psychicznej, niedoj-
rzatosci seksualnej, molestowania seksualnego czy gwattu,
chociaz stres kobiety zwigzany z naduzyciem seksualnym
stanowi czynnik ryzyka wystgpienia bélu [11].

Przyczyny i choroby wspétistniejgce

Nie okreSlono jednoznacznej przyczyn wystepo-
wania wulwodynii [6]. Etiologia jest wieloczynnikowa
[1,2,4,5, 10]. W poszukiwaniu przyczyn nie potwierdzono
czynnikéw zapalnych, mimo czestszego wystepowania in-
fekcji pochwy sromu (bacterial vaginosis [BV], drozdzyce)
u tych kobiet. Zaburzenie flory pochwowej nalezy traktowac
jako ceche niestabilnosci immunologicznego Srodowiska
pochwy i sromu, zatem jako czynnik wspotwystepujacy
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z wulwodynig, nie za$ jako przyczyne bélu sromu [2, 7]. Ma
to zwigzek, jak sie wydaje, z supresja nerwu btednego, czyli
zmniejszonym napieciem uktadu przywspoétczulnego, co
warunkuje prozapalne Srodowisko pochwy i jest czynnikiem
przewlektego bélu [9].

Nie ma potrzeby przeprowadzania diagnostyki w kie-
runku chordb przenoszonych droga ptciowa, w tym infekcji
wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV, human papilloma
virus), bo nie stanowia przyczyny choroby.

Wiekszos¢é pacjentek z przewleklym bélem sromu (ok.
80% w obserwacjach wiasnych) ma dysfunkcje mieSniowo-
-powieziowg w zakresie miednicy (pelvic floor muscle
dysfunction) pod postacig nadmiernego napiecia (PFMD/
hypertonicity) [1, 4, 5, 10]. Tendencja do skurczu miesni
dotyczy przede wszystkim najwiekszego miesnia, ktory
jak hamak podwiesza trzewia, czyli dzwigacza odbytu (LA,
levator ani). Podwyzszone napiecie przepony miednicy
moze powodowaé dysfunkcje w zakresie innych narzadéw
czy uktadéw, nie tylko bél sromu. Napiecie w okolicy cewki
moczowe;j jest przyczyng nawrotowych objawéw dyzurycz-
nych: zapalenia pecherza moczowego, zespotu nadreak-
tywnego pecherza moczowego (OAB, overactive bladder)
czy zespotu bolesnego pecherza (BPS/IC, bladder pain
syndrome). Napiecie w zakresie tylnej czeSci LA i miesni
powierzchownych miednicy bywa przyczyng dyssynergii wy-
proznien czy zespotu jelita drazliwego (IBS, irritable bowel
syndrom)[7, 13]. DolegliwoSci te okreSla sie miedzy innymi
jako choroby wspoétwystepujace z wulwodynia [2, 7, 10].

W tendencji do przewlektego skurczu miesni upatruje
sie przyczyny dolegliwosci bélowych sromu (béle przeniesio-
ne nasrom) (4,5, 7,9, 10]. Zjawisko bolu przeniesionego,
ktéry pojawia sie w dysfunkcjach miggniowo-powieziowych
jest dobrze znane, aczkolwiek trudne do jednoznacznego
wyttumaczenia.

Wulwodynie mozna traktowac jako rodzaj bélu funkcjo-
nalnego wedtug klasyfikacji International Association for
the Study of Pain (IASP) [12], ma jednak wiele cech bolu
neuropatycznego, czyli zaburzefi somatosensorycznych
(hiperalgezja czy allodynia) w obrebie sromu, na skutek
nieprawidtowej funkcji nerwéw obwodowych, takze cen-
tralnej sensytyzacji, czyli zwiekszenia wrazliwoSci mézgu
na bodZce bdlowe. Przez wiele lat w literaturze wulwodynia
byta traktowana jako rodzaj neuralgii nerwu sromowego,
spowodowanej na przyktad uwieznieciem nerwu na jego
przebiegu w kanale sromowym (Alcocka). PodejScie takie
nie znalazto odzwierciedlenia w sposobie leczenia pacjen-
tek z bélem, zasadniczo nie wykonuje sie ,odbarczenia”
W przebiegu nerwu sromowego.

Obecnie nie ma konieczno$ci wykonywania ba-
dan obrazowych (MRI [magnetic resonance imaging],
CT [computed tomography]) w diagnostyce wulwodynii.
Ogolnie rzecz biorac, do przyczyn zmian neuropatycznych
nalezy: zapalenie nerwu (np. po przebytym pétpascu,
w wulwodynii po infekcji wirusem opryszczki), czynniki

metaboliczne (w przebiegu cukrzycy) oraz ucisk nerwu
w dolegliwoSciach korzeniowych, co stanowi przyczyne
uszkodzenia nerwu [12].

Pomimo réznej etiologii i odmiennoSci uszkodzen,
zespoty bdlu neuropatycznego posiadajg wspoine cechy
kliniczne: brak widocznego uszkodzenia tkanek, ubytek czu-
cia lub wystepowanie bélu w odpowiedzi na bodZce, ktore
ogblnie nie powoduja bélu, na przyktad dotyk (allodynia),
obecnos¢ samoistnego bolu napadowego (jak w wulwodynii
spontanicznej), stopniowe nasilanie sie b6élu w odpowiedzi
na powtarzajgcg sie stymulacje (dyspareunia), objawy
z uktadu autonomicznego (zmiana Srodowiska pochwowe-
go). Charakterystyczny jest znaczny stopien natezenia bélu
oraz jakoS¢ bolu, ktory jest opisywany jako palacy, piekacy,
pulsujgcy, przeszywajacy, ktujgcy jak pchniecie nozem,
Sciskajacy czy miazdzacy. Pacjentki z wulwodynig podaja
~pekanie skory”, ciggniecie, rozrywanie, ale takze suchos¢,
Swiad, pieczenie i wiele innych okreslen bélu. W bélu
neuropatycznym umiejscowienie b6lu moze znajdowacé sie
w miejscu uszkodzenia lub poza nim, czyli b6l przeniesiony
na srom (sam srom jest zdrowy). W przeciwienstwie do
bolu receptorowego, czyli odpowiedzi na bodziec bolowy,
ktéry ma zazwyczaj charakter ostry, a jego natezenie
zmniejsza sie w miare zdrowienia tkanek, bol neuropatyczny
ma charakter przewlektego, uporczywego bélu, czesto
opornego na standardowa farmakoterapie [12].

Pacjentki z wulwodynig maja tendencje do dysfunkcji
mieSniowo-powieziowej nie tylko w zakresie miednicy, ale
takze w innych okolicach (jako schorzenia wspotwystepuja-
ce). Dysfunkcje, dolegliwosci bolowe wystepuja w zakresie
stawu skroniowo-zuchwowego, béle gtowy, dolegliwosci
korzeniowe w zakresie kregostupa szyjnego czy ledzwiowe-
go [2, 7, 8]. Dolegliwosci naleza do bélu funkcjonalnego
[12]. Wobec coraz wiekszej wiedzy na temat wulwodynii,
schorzenie nalezy raczej traktowac jako bol neuropatyczny,
z uszkodzenia lub ucisku nerwéw obwodowych, w konse-
kwencji prowadzacy do chronifikacji (przechodzenia w stan
przewlekly), co wigze sie z zaangazowaniem mechanizméow
osrodkowych.

Kolejnym innowacyjnym podejSciem autoréw pracy do
charakteru i pochodzenia wulwodynii jest wiodgce zna-
czenie powiezi okotocewkowej dla przewlektej dysfunkcji
miesniowo-powieziowej miednicy pod postacig nadmier-
nego skurczu (PFMD/hypertonicity) [10]. W literaturze
przedmiotu podnosi sie coraz wieksze znaczenie powiezi
w powstawaniu zespotéw bolowych w réznych czesciach
ciata, zdaniem autoréw opracowania, takze w zakresie
miednicy.

Diagnostyka
Diagnoza wulwodynii jest stawiana na podstawie wy-

kluczenia innych, organicznych przyczyn przetrwatego bélu
sromu [1, 2, 4-6, 10, 14-16].
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Diagnostyka skfada sie z 3 czesci:

1. Wywiad w zakresie bolu sromu i/lub okolicy (trwaja-
cego minimum 3 miesigce), dotyczacy takze choréb
wspotistniejacych. W literaturze sg podejmowane proby
skonstruowania kwestionariusza do badan pacjentek
zwulwodynia, co nie zostato, jak dotad, ogblnie przyjete
[14, doSwiadczenia wiasne autoréw].

2. Badanie ginekologiczne z wykluczeniem organicz-
nej przyczyny bélu sromu czy dyspareunii. Badania
obrazowe nie sa konieczne, wycinki i wymazy, po-
siewy powinny by¢ pobrane w sytuacji podejrzenia
okreslonej patologii i mie¢ uzasadnienie w postaci
dostrzezonych nieprawidtowosci (np. uptawow). Je-
§li wynik badania ginekologicznego nie potwierdza
patologii, diagnoza wulwodynii moze by¢ postawiona
na podstawie badania i wywiadu. Dalsza diagno-
styka powinna ukierunkowaé lekarza na przyczyne
wulwodynii.

3. Badanie b6lu w zakresie 3 okolic [10]. W ska-
li numerycznej NRS (numerical rating scale) od
0 do 10 punktéw (gdzie 0 to brak bélu, 10 to bél nie do
wytrzymania), pacjentka okre$la dolegliwosci bolowe
w badanych miejscach. Patyczek z watg jest uzywany
do wykonywania delikatnego nacisku u podstawy
btony dziewiczej w przedsionku pochwy (Q-tip test)
[15, 16], nastepnie lekarz w badaniu wewnetrznym,
ginekologicznym, po zbadaniu narzadu rodnego, od-
wraca reke i palcem naciska mieSnie dna miednicy po
jednejidrugiej stronie (pacjentka podaje spontaniczna
numeracje bolu), nastepnie palec badajgcy uciska
okolice wokot cewki moczowej po obu stronach, od ze-
wnatrz w kierunku pecherza moczowego. Diagnostyka
okreSlona jako Integrated Mapping and Assessment
Protocol (IMAP) zostata zaproponowana przez autora
pracy [10].

B6l w wymienionych trzech okolicach (V — vulva,
M — muscles, PU — paraurethra) $wiadczy o dysfunkcji
miesniowo-powieziowej w zakresie miednicy pod posta-
cig nadmiernego napiecia (PFMD/hypertonicity), ktore
jest prawdopodobng przyczyng wulwodynii [10, 11, 18].
W trakcie opracowania w dwéch oSrodkach, w ktorych
pracuja autorzy pracy, przeprowadza sie badania (mapy
bélu) oceniajace szczegdty w diagnostyce PFMD u pa-
cjentek z wulwodynia.

Dla wiekszo$ci pacjentek z wulwodynig rozpozna-
nie choroby przynosi ulge i znacznie poprawia kom-
fort zycia. Okazuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych
60% kobiet, zeby uzyska¢ diagnoze, odwiedza ponad
6 lekarzy [1, 4, 5]. Z doSwiadczen wtasnych wynika, ze
w Polsce jest to jeszcze trudniejsze, ponad 90% pacjentek
same postawity rozpoznanie wulwodynii i na wtasna reke
szukato pomocy. Na pytanie: ,Panie doktorze, moze to
wulwodynia?” otrzymywaty szerokie spektrum negatyw-
nych odpowiedzi.

Leczenie

Wulwodynia wymaga kompleksowego i wielokierunko-
wego postepowania, poniewaz ma rézne przyczyny, choroby
wspotistniejace, zaburza wiele aspektow zycia pacjentek
iichrodzin[1, 2, 4,5, 13, 19].

Bl powinien by¢ leczony sam w sobie, bez wzgledu
na znaleziona, badz nie, przyczyne. W obowigzujgcej od
niedawna ustawie o Prawach Pacjenta podkresla sig, ze
pacjent ma prawo do leczenia bélu i okreSlenia postepu
takiej terapii. Skuteczne leczenie bo6lu pozostaje obowigz-
kiem lekarza. Jesli sam nie dysponuje wystarczajgcymi
mozliwoSciami, ginekolog, dermatolog, lekarz rodzinny,
seksuolog, psychiatra — powinni skierowaé pacjentke do
o$rodka, w ktorym zostanie jej udzielona pomoc.

Nie tylko w Polsce, ale takze na Swiecie nie uzgodniono
jednego obowigzujgcego standardu postepowania diag-
nostycznego, a tym bardziej terapeutycznego, u pacjentek
z przetrwatym bélem sromu — wulwodynia [1, 2, 4, 5, 8].

Na Swiecie powstaty oSrodki, ktére prowadzg wielokie-
runkowa terapie i majg dobre wyniki w leczeniu wulwodynii
(doSwiadczenia wiasne, 18, 20]). National Vulvodynia
Association (NVA), towarzystwo naukowe zajmujgce sie
badaniami nad wulwodynig, podaje okoto 30 sposobdw jej
leczenia. Oznacza to, ze nie ma jednej, skutecznej terapii
dla wszystkich. Ostatnie publikacje Pukall i Goldstein [4,
5], majgce podsumowaé obecny stan wiedzy na temat
wulwodynii, nie pokazujg postepu w leczeniu w ostatnich
latach, za$ brak konkretow w diagnostyce implikuje brak
skutecznego leczenia. Nie mozna sig z tym zgodzié.

Autorzy [4] dokonali podsumowania skutecznosci lecze-
nia wulwodynii na podstawie dostepnej literatury (tab. 1).
Kazdy lekarz pracujacy z pacjentkami z wulwodynig powi-
nien zapozna¢ sie szczegbtowo z tg obszerna publikacja.

Wobec obowiazujacych zaleceh zachowawcze lecze-
nie wulwodynii powinno polega¢ na zastosowaniu terapii
mieSniowo-powieziowej (manualnej) w zakresie miednicy
oraz terapii poznawczo-behawioralnej, dodatkowo wielospe-
cjalistyczna terapia moze obejmowac konsultacje lekarskie
oraz ogblng fizjoterapie [4, 5, 20].

Pracujac z pacjentkami z wulwodynig od wielu lat, w Ter-
pie (www.terpa.eu) wraz z zespotem terapeutéw wypracowa-
no program szczegdtowej diagnostyki i intensywnej terapii
pacjentki z bélem, okreSlony nazwa RECOVER (TheRapy
of PEIviC FlOor in Vulvodynia ResEaRch). Po diagnostyce
ginekologicznej, jesli powodem wulwodynii jest dysfunkcja
miesni miednicy (PFMD/hypertonicity), projekt zaktada pra-
ce pacjentki z trzema terapeutami. Terapeutka w zakresie
miednicy prowadzi terapie manualng przez pochwe lub odbyt
w celu rozluznienia gtebokich i powierzchownych miesni
miednicy oraz masaz okolicy okotocewkowej. Na kolejnym
etapie, za pomoca biofeedbacku, terapeutka uczy pacjentke,
jak moze sama pracowac z mieSniami. Fizjoterapeuta pracu-
je z pacjentka ogdlnie metoda manipulacji powiezi. Psycholog
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prowadzi diagnostyke psychologiczng, uczy pracy z ciatem,
relaksacji, redukuje stres na drodze neurobiofeedbacku,
ukierunkowuje na psychoterapie, jesli jest uzasadniona.

Terapia wulwodynii zaktada multidyscyplinarne po-
dejscie do pacjentki i jest to zgodne z obowigzujgcymi
zaleceniami[1, 4, 5, 19]. Przy prawidtowej diagnostyce i r6z-
nicowaniu, skuteczno$¢ terapii jest wysoka (w badaniach
wlasnych osiaga 80% wsréd pacjentek, ktore deklarujg
ustapienie dolegliwosci lub znaczng poprawe). Pacjentki,
ktore przeszty terapie, pozostajg w dtugoterminowej obser-
wacji. Wyniki w osrodkach autoréw beda podsumowywane.

Farmakoterapia miejscowa i ogélna nie jest skutecz-
na na podstawie obecnego stanu wiedzy, takze dlatego,
ze ogblna farmakoterapia posiada objawy uboczne. Po-
czatkowo, wtaczenie leczenia moze przynies¢ pacjentce
pewna poprawe, ale uzyskany efekt wymaga zwiekszania
dawki i ostatecznie b6l powraca [4, 5]. W indywidualnych
przypadkach moze jednak stanowié terapie uzupetniajgca.

Pracujgc od lat z pacjentkami z wulwodynig, autorzy
zgadzajg sie w tym podejsciem, z uwzglednieniem odpo-
wiedniej wstepnej diagnostyki ginekologiczne;j.

Tylko pacjentki z wulwodyniag spowodowang PFMD/
/hypertonicity odniosa korzysé z terapii manualnej miesni
i powiezi miednicy. Pozostate (ok. 20% kobiet z wulwody-
nig), u ktorych przyczyne bélu stanowig nawroty infekcji
opryszczki narzadow ptciowych badz przyczyny immuno-
logiczne, jak odczynowe zapalenie stawow (RA, reactive
arthritis), odniosg korzysé z leczenia amitryptyling i/lub ga-
bapentyna (czy obecnie raczej pregabaling). W tych, niezbyt
czestych przypadkach, wynik leczenia farmakologicznego
bedzie bardzo dobry albo dolegliwosSci ustapig samoistnie.

Czesto, bez wzgledu na zastosowane leczenie badz
nie, nasilenie bélu zmienia sie w czasie, przychodzg okresy
remisji i zaostrzen. Jednym ze znanych czynnikow powo-
dujacych nawrét badz nasilenie dolegliwosci sa stres, lek,
napiecie. Pomocne bywajg wowczas leki przeciwdepresyjne.

Leczenie chirurgiczne, polegajace na wycieciu przed-
sionka pochwy (westibulektomia) w zakresie pierScienia
btony dziewiczej, szczegblnie okolicy dotu tddkowatego, ma
swoje miejsce w leczeniu wulwodynii, aczkolwiek jest bardzo
rzadko wykorzystywane. Moze dlatego, ze niepowodzenia
terapii wynikaja z innych przyczyn niz domniemane zmiany

w obrebie $luzéwki przedsionka pochwy. Westibulektomia
jest obcigzona mozliwoSciag powiktan w postaci zastoinowych
torbieli gruczotow przedsionkowych [4, 5, 8, 20].

W nieskutecznym postepowaniu zachowawczym czy
operacyjnym, przy utrzymywaniu sie bardzo silnych i upor-
czywych dolegliwosci bolowych (wulwodynia spontaniczna),
pozostaje leczenie silnymi lekami przeciwbolowymi z grupy
opioidéw, poniewaz niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) sg nieskuteczne. Niestety, opioidy rowniez bywajg
niewystarczajace. Pozostajg do wykorzystania techniki
inwazyjne (blokady terapeutyczne nerwéw obwodowych,
termolezja czy metody neuromodulacji), wykonywane w po-
radni leczenia bélu [21]. Problemem jest niewystarczajgca
skuteczno$é, kiedy bél nie ustepuje catkowicie, a takze gdy
wystepujg uporczywe nawroty dolegliwosci bolowych.

Kolejnym kierunkiem badan u pacjentek z wulwodynig
jest wykorzystanie technik neuroplastycznosci mézgu w celu
wyeliminowania chronicznego bélu. W doSwiadczeniach
wtasnych autoréw to zagadnienie stanowi cel dalszych
poszukiwanh skutecznej terapii.

Pracujac z pacjentkami z wulwodynia, tak jak u wszyst-
kich pacjentéw z przewlektym bélem, nalezy byé przygo-
towanym na prace z trudnym pacjentem [22]. Zadaniem
lekarzy i terapeutow jest okreslanie realnych celow terapii.
Najwiekszym problemem w terapii wulwodynii sg nawroty
dolegliwosci, koniecznosé statej pracy pacjentki (praca
wiasna czy w ukfadzie partnerskim) lub okresowy powr6t
do terapii w sytuacji zaostrzen. U wielu pacjentek utrzymuje
sie jednak catkowite wyleczenie.

Do ginekologa nalezy diagnostyka, postawienie rozpozna-
nia wulwodynii, u niektérych pacjentek wtgczenie leczenia
farmakologicznego, edukacja i wsparcie oraz skierowanie na
konsultacje czy terapie do innych specjalistow: psychologa
oraz fizjoterapeuty czy terapeuty pracujgcego w zakresie re-
habilitacji miednicy (w Polsce to bardzo rzadka umiejetnos¢)
czy terapeuty bolu. Ze wzgledu na choroby wspétistniejgce,
w uzasadnionych przypadkach, nalezy zalecié¢ konsultacje
u seksuologa, psychiatry, gastrologa czy urologa. Praca
z pacjentkami z wulwodynig uczy pokory i wspotdziatania.

Juz samo rozpoznanie wulwodynii i zajecie sie tym
problemem przynosi pacjentce ulge i nadzieje na ustapienie
dolegliwosci.
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Abstract

Vulvodynia remains the most neglected women’s health problem. According to its definition it can be perceived as
a pain, most often described as burning, rawness, itchiness, vulvar hypersensitivity to pressure and dryness. Pain can
extend to the perineum and anal area, and is of at least 3 months duration. Vulvodynia is a disorder diagnosed on
the basis of exclusion of any clinically identifiable causes. In most cases it is treated as a form of peripheral, localized
functional or rather neuropathic pain, shown to be associated with pelvic muscle and fascial dysfunction. The etiology
is thought to be multifactorial and a specific cause it is difficult to identify. In general, therapy is individualized and
multidisciplinary.

In cases where pain is experienced during sexual intercourse (dyspareunia), with no obvious pathology as the cause of
pain, it is classified as provoked vulvodynia.

Chronic pain is a significant health issues and requires treatment. Appropriate interventions are a health priority. The
worldwide prevalence of vulvodynia ranges from 5-16% of women. In-spite of its high incidence confirmation of the
diagnoses is often delayed and inconclusive and the treatment interventions are ineffective. This article provides an
update on the current understanding of the disorder while recognizing the ever-expanding knowledge base and need

10.

for further research and insight.

Key words: vulvodynia, dyspareunia, pelvic floor muscle therapy, vulvar pain, painful sex, chronic urogenital pain
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