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Wulwodynia jako zespol bolowy spowodowany
dysfunkcja miesni dna miednicy

Vulvodynia as a pain syndrome associated with the pelvic floor
muscles dysfunction
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STRESZCZENIE

Wulwodynia (tac. vulva — srom) to przewlekly zespot bolowy, wystepujacy u 5-13% kobiet, trwajacy minimum
3-6 miesi¢ecy. Dolegliwos$ci moga obejmowac srom, pochwe, odbyt, a nawet posladki. Bol bywa roznie nasilony
i miewa r6zng, czasem niedokladnie okreslong lokalizacje (wulwodynia nieprowokowana). Jesli dolegliwosci poja-
wiaja si¢ w odpowiedzi na dotyk, okreslane sg jako wulwodynia prowokowana i zazwyczaj zwigzane sg z aktywnoscig
seksualng (dyspareunia). Wulwodynia jest rzadko rozpoznawana z powodu niewielkiej wiedzy na jej temat, niejasnej
etiologii oraz trudnosci w réznicowaniu z innymi chorobami obejmujgcymi pochwe i srom. Istnieje wiele czynnikow
mogacych powodowac dolegliwosci, jednak u 80% kobiet pierwotnie lub wtoérnie wystepuja niestabilno$¢ i wzmozone
napigcie mig$ni dna miednicy. Istniejg dwa potencjalne mechanizmy, przez ktore nadmierna aktywacja migsni powo-
duje sensytyzacje (nadmierng wrazliwos$¢ na bodziec) i bol. Jest to niedotlenienie migéni i obecno$¢ punktéw spusto-
wych (trigger points) w tkance mig¢sniowej, podwieziach i wigzadtach. Waznym elementem diagnozy jest wyelimino-
wanie chordb sromu i pochwy, np. przenoszonych droga ptciowa, chordb skory, chordb neurologicznych, ortopedycz-
nych i reumatologicznych, nowotwordow czy reakcji alergicznych. Wulwodynia jest choroba z wykluczenia innych
przyczyn powodujacych bdl sromu. W pracy przedstawiono etiologi¢, klasyfikacje oraz najczestsze metody leczenia
wulvodynii.
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ABSTRACT

Vulvodynia is a chronic pain syndrome occurring in 5-13% of women. It persists at least 3-6 months. The symptoms
may affect the vulva, vagina, anus and even the buttocks, of different intensification and location. The pain can also be
continuous or intermittent, poorly localized by the patient (unprovoked vulvodynia), can occur in response to touching
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(provoked vulvodynia) and may be associated with sexual activity (dyspareunia). Vulvodynia is a rarely diagnosed
condition because of the low knowledge of health care providers, unexplained etiology and the difficulties in distin-
guishing it from other vulvovaginal pathologies. There are many factors producing vulvar symptoms, but in 80%
of vulvodynia women, pelvic floor muscle instability or hyperactivity are found primarily or secondarily (Overactive
Pelvic Floor Muscle Dysfunction). These are two potential mechanisms of sensitization and pain caused by pelvic
floor muscle overactivity: hypoxia and trigger points in muscle, fascia and ligament tissue. The exclusion of vulvovag-
inal diseases (e.g. sexually transmitted diseses), dermatological, neurological disorders, orthopedic and rheumatologic
or oncologic conditions, even allergic reactions, is crucial for diagnosis because vulvodynia is diagnosed from exclu-
sion. In this work the etiology, classification and the most common vulvodynia method treatment were introduced.
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WSTEP

Wulwodynia to bol sromu. Szersza definicja i zasady
postepowania w wulwodynii, oparte na evidence ba-
sed medicine (EBM) zostaly opracowane przez grupe
robocza pod kierownictwem D. Mandal w ramach
International Society for the Study of Vulvovaginal
Diseases (ISSVD) w 2010 r. i opublikowane w British
Journal of Dermatology [1].

Wulwodynia to pojgcie uzywane dla okreslenia bdlu,
pieczenia, przewlektego swigdu czy ,,nadwrazliwosci”
w okolicy sromu, uj$cia cewki moczowej, krocza
badz odbytu. Dolegliwosci trwajg minimum 3 miesig-
ce, bez jakichkolwiek objawow przedmiotowych badz
zaburzen wskazujacych na wystepowanie choroby
neurologicznej [2].

Klasyfikacja wulwodynii opiera si¢ z jednej strony
na okresleniu anatomicznego obszaru wystepowania
boélu, np. uogdlniona wulwodynia, westibulodynia (bol
przedsionka pochwy), klitorodynia czy hemiwulwo-
dynia, z drugiej za$ strony na obecno$ci badz nie
czynnikéw wywotujacych dolegliwosci bolowe: wul-
wodynia prowokowana (westibulodynia czy dyspa-
reunia jako bdl zwigzany ze wspOtzyciem seksual-
nym) lub nieprowokowana, kiedy srom boli bez
zwigzku z dotykiem [3,4].

Roéznicowanie bolu sromu zwigzanego z aktywnoscia
seksualna (dyspareunia powierzchowna) uwzglednia:
zaburzenia lubrykacji (zaburzenia podniecenia seksu-
alnego), zmiany zapalne i alergiczne, zmiany anato-
miczne: przegrody pochwy, wysoki, niepodatny fatd
btony dziewiczej, witoknisty pierscien u podstawy
btony dziewiczej, ktory napina si¢ i1 stwarza bol
W czasie penetracji (strzepki blony sg prawidtowe).
Ogladaniem nalezy wykluczy¢ choroby sromu: liszaj
prosty, liszaj twardzinowy i zanikowy czy liszaj pta-
ski, objawy atrofii (po porodzie, menopauzie, po ra-
dioterapii czy wyjatkowo u kobiet prawidlowo mie-
sigczkujacych). Nalezy bra¢ pod uwage przyczyny
jatrogenne: po operacjach pochwowych, szyciu krocza
czy porodzie. Wulwodyni¢ rozpoznaje si¢ po wyklu-
czeniu wymienionych przyczyn [2,3].
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Jaka jest roznica miedzy dyspareunia a pochwica
(vaginismus)? Do niedawna sadzono, ze w dyspareu-
nii nie wystepuje skurcz mig$ni miednicy. Rdznica
jednak polega na tym, ze u pacjentek z pochwica wy-
stepuje wyrazny czynnik emocjonalny: paniczny lgk
przed penetracjg, nawet dotykiem sromu, katastrofizm
[5]. Zgodnie z obowiazujaca klasyfikacja wulwodynii
ISSVD, okreslenie pochwica nie ma zastosowania
i powinno by¢ zastgpione okre§leniem wulwodynia
prowokowana. Natomiast w ostatniej klasyfikacji
DSM-5 (wczesniej DSM-V), czyli kolejnej edycji
klasyfikacji zaburzen psychicznych wedlug Amery-
kanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, okreslenie
dyspareunii i pochwicy zawarto wsréd dysfunkeji
seksualnych [1,6].
Dla wystapienia westibulodynii (bol przedsionka
pochwy) czy wulwodynii w ogodle znaczacy wptyw
majg czynniki genetyczne i immunologiczne. Westi-
bulodynia wystepuje czgéciej wraz z chorobami za-
palnymi jelit (w 22%), alergia (w 36%), rodzinnym
wystepowaniem cukrzycy (w 37%), zapaleniem sta-
wow (w 31% przypadkéow). Niedobor witaminy D,
notowany u potowy populacji w klimacie umiarkowa-
nym, stanowi czynnik ryzyka dla zespotéw bolowych,
dysfunkcji kostno-miesniowych, choréb autoimmuno-
logicznych, depresji, a takze zapalen pochwy [7,8].
Pierwsze doniesienia na temat wulwodynii odnoto-
wywano w 1874 r., pdzniej temat byl pomijany az
do 1983 r., kiedy podjeto badania nad tym zagadnie-
niem [9]. Ponad stuletnia cisza przypadala na okres
rozwoju psychoanalizy, wedlug ktoérej wulwodynia
nie byta bolem tylko histerig, zaburzeniem seksual-
nym. Do dzisiaj na tamach literatury toczg si¢ dysku-
sje, czy wulwodyni¢ zakwalifikowaé jako zespot bo-
lowy, czy dysfunkcje seksualng [5,10]. Autorzy do-
niesienia sktaniaja si¢ do okreslenia wulwodynii jako
zespohu bolu przewleklego nie za§ zaburzenia seksu-
alnego.
B4l jako zjawisko patologiczne dzieli si¢ na trzy ro-
dzaje, zaleznie od zrodha, w ktorym jest generowany:
— somatyczny, czyli z uszkodzonych narzadow,
W tym migéni, bedacy najczgstsza przyczyna dole-
gliwos$ci bolowych,
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— trzewny z narzadow wewnetrznych, majacy bar-
dziej rozlany charakter,

— neuropatyczny, pochodzacy z uszkodzonych ner-
WOW.

Uznaje sig, ze przewlekte dolegliwosci bolowe w 85%

pochodza z migsni i powigzi [11,12].

Wulwodynia w znacznym odsetku spowodowana

jest niewielkiego stopnia przewlektym skurczem mie-

$ni dna miednicy (overactive pelvic floor muscle dys-
function) [13]. W obserwacji wiasnej u 80% kobiet

z wulwodynia wystepuje dysfunkcja mig$niowo-po-

wigziowa, ktora najczesciej jest przyczyng bolu, cza-

sem powstaje wtornie jako odpowiedz na inne zabu-
rzenie u kobiety (uraz, zapalenie, endometrioza).

Zdaniem Jantosa, jednego z najskuteczniejszych tera-

peutow wulwodynii, istnieja dwa potencjalne mecha-

nizmy, przez ktére nadmierna aktywacja migéni po-
woduje nadmierng wrazliwos$¢ na bodziec i bol. Sa to
niedotlenienie miesni i obecno$¢ punktow spustowych

(trigger points) w tkance migsniowej, powigziach

i wiezadlach. Ten rodzaj bolu zalezy od aktywacji

uktadu wspotczulnego [13].

W diagnostyce wulwodynii w 90% o0 rozpoznaniu

stanowig dwa podstawowe objawy z badania fizykal-

nego (ginekologicznego):

— bdl przy penetracji pochwy (stosunek seksualny,
zaktadanie tamponu, badanie ginekologiczne),

— tkliwos¢ przy dotyku sromu w czasie badania
(skala bolu 0-10; dolegliwosci przynajmniej w 4
biegunach sromu), gdzie najczesciej dolegliwosci
dotycza dotu todkowatego, czyli najnizszego miej-
sca u wejScia do pochwy u lezacej pacjentki
[1,14].

W sytuacji, kiedy bol sromu nie odpowiada tkliwosci

w czasie badania, dotykania sromu, nalezy wzia¢ pod

uwage inne przyczyny wulwodynii niz dysfunkcja

migéni dna miednicy. Nalezy jednak zaznaczyc,
ze niewielu badaczy zajmujacych si¢ wulwodynia
poszukuje przyczyny dolegliwosci w dysfunkcji mie-
éni dna miednicy. Prezentowane w artykule stanowi-
sko jest potwierdzone wieloletnig praca z pacjentkami
z bolem.

Dysfunkcja mie$ni dna miednicy

Napigcie migsniowe mozna opisaé jako pewne konti-
nuum na skali. Jezeli uznamy, ze brak dolegliwosci
to normalny tonus mig$ni, to obnizone napigcie (hipo-
tonia) i nadmierne napigcie migéni (hipertonia)
sg kranhcowymi stanami na skali. Hipotonia czesciej
prowadzi do choréb miednicy zwigzanych ze stabo-
$cig miesni, jak: nietrzymanie moczu i stolca, zabu-
rzenia seksualne (zaburzenia pobudzenia seksualnego
i anorgazmia). Stan nadmiernego napigcia mi¢$ni dna
miednicy (overactive pelvic floor muscle) moze do-
prowadzi¢ do zespolow bolowych tej okolicy. Nad-
mierny skurcz powoduje nie tylko bol sromu (wulwo-

dyni¢), ale takze dolegliwosci bolowe pecherza mo-
czowego (zespot bolesnego pecherza, kiedy$ zwany
$rédmiazszowym zapaleniem pecherza moczowego;
IC) oraz boél odbytu (zespdt dzwigacza odbytu,
proctalgia czy coccygodynia). Mialgia moze obejmo-
wa¢ podbrzusze, okolice ledzwi, pachwiny i konczyny
dolne [13,15,16].

Zmiany napi¢cia mig$niowego moga by¢ subtelne
i niezalezne od woli. Oslabienie napigcia bywa obja-
wem odnerwienia, nadmiernego rozciagnigcia lub
atrofii migéni. Natomiast nadmierna aktywno$¢ moze
by¢ odpowiedzig na czynniki jatrogenne, podraznienia
chemiczne, choroby i stresory emocjonalne. W grupie
ogromnego ryzyka przewlektych zespotow bolowych
sg pacjenci po leczeniu onkologicznym, ze wzgledu
na przebyte leczenie (czynnik jatrogenny) oraz silny
stres spowodowany rozpoznaniem nowotworu ztosli-
wego. Co wigcej, zmiany napi¢cia mi¢$ni miednicy
nastepuja poza §wiadomoscia pacjentki, prowadzac do
niewydolnosci mies$ni, zmgczenia, niestabilnosci,
podraznienia i ostatecznie bolu [14,17]. Do hipertonii
mie$ni prowadza dwa mechanizmy: niedotlenienie
miesni oraz obecnos¢ punktow spustowych.
Niedotlenienie mi¢$nia (ischemia), czyli zredukowane
ukrwienie tkanek, powoduje gleboki bdl tkanek,
od éredniego do znacznego nasilenia, okreslany jako
piekacy czy przeszywajacy i powoduje obnizenie
progu odczuwania bdlu. Pacjent odczuwa wowczas
wzmozong reakcje na dotyk ze wzmozong sensytyza-
cja obwodowa, zwang przeczulicg (hiperalgezja). Jesli
niedotleniony migsien pozostaje w skurczu, znaczny
bol moze si¢ rozwina¢ w ciggu kilku minut. Migsien
W skurczu zachowuje zaledwie 20% przeptywu krwi
[14]. Przeczulica powstajaca na skutek niedotlenienia
mig$nia moze si¢ cofngé przy zastosowaniu terapii
migsniowej, zwanej down-training, kiedy uczymy
pacjenta zidentyfikowaé i izolowaé pracg okreslonej
grupy miesni z aktywowaniem pomocniczych migsni,
co mozna osiagna¢ na drodze biofeedbacku [18,19].
Drugi mechanizm bolesnoéci napietych migéni wigze
sie z obecnoscig punktow spustowych (trigger points
— TrP) dajacych zespot boélu migsniowo-powiezio-
wego. Sa to kilkumilimetrowe guzki, pojedyncze
wiagzki migénia wykazujace nadmierng reakcj¢ na
dotyk, nadmierng aktywnos¢ elektryczna, wezty skur-
czu z napigtymi pasmami migsnia czy powi¢zi. Powo-
duja one state odczuwanie tzw. bolu przeniesionego
(referred pain) i przeniesionej, oddalonej tkliwo$ci
tkanek. Moga powodowa¢ dysfunkcje ruchowe i zja-
wiska autonomiczne w odlegtych miejscach, np.
W obrebie $§luzowki sromu, gdzie moga zaburzad,
prioprioceptywne, nocyceptywne i autonomiczne
funkcje tkanek i narzagdow. W miednicy TrP sg identy-
fikowane tylko w odpowiedzi na dotyk (ukierunkowa-
ne na to zjawisko badanie przez pochwg), gdy ucisk
chorego miejsca powoduje znany pacjentce bol. Mie-
$nie dna miednicy sa specyficznie predysponowane
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do rozwoju TrP z powodu ich obcigzenia narzgdami
w jamie brzusznej, utrzymywaniem postawy i udzia-
lem w poruszaniu ciata. W przedniej potowie dzwiga-
cza odbytu powoduja bol w pochwie, w okolicy tech-
taczki i pecherza, natomiast w dolnej potowie dna
miednicy powoduja stabo okreslony bol w okolicy
krocza, dyskomfort w odbycie i odbytnicy, kosci
krzyzowej 1 guzicznej. Maja wplyw na oddawanie
moczu, poruszanie i stosunek pochwowy [20,21].

Terapia wulwodynii

W diugoletniej pracy z pacjentkami z wulwodynia
autorzy u 80% z nich stwierdzili dysfunkcj¢ mig$ni
dna miednicy w postaci nadmiernego skurczu (overac-
tivity). Skuteczng terapia w tej grupie jest terapia
migsniowo-powicziowa (terapia manualna migs$ni dna
miednicy od strony pochwy) uzupelniana uczeniem
skurczu i rozkurczu mig$ni za pomoca biofeedbacku
[13,22].

W zakresie terapii mig$niowo-powigziowe] najcze-
Sciej stosowang technikg jest thiele stripping tech-
nique, polegajagca na masazu punktow spustowych
przez pochwg. W zalezno$ci od zastosowanej techniki
i reakcji na leczenie przewidywane sa 1-3 sesje
W tygodniu przez 3 miesigce. Wigkszos¢ kobiet od-
czuwa poprawe juz po 6—8 tygodniach terapii [13,21].
Biofeedback w zakresie rehabilitacji migsni dna mied-
nicy polega na kontrolowaniu pracy mig¢sni. Pacjentka
zaklada elektrod¢/czujnik potencjatow z migsni mied-
nicy (sEMGQG), co pokazuje status i funkcj¢ migsni
(dzwigacz odbytu). Wykonuje si¢ pomiary impulsow
w czasie spoczynku (ponizej 4 mkV) i skurczu migs$ni
(powyzej 20 mkV). Metoda pozwala na wizualizacje
pracy narzadoéw. Wskazaniem do rehabilitacji migs$ni
dna miednicy jest zarowno ich ostabienie (underac-
tivity), jak i nadmierna czynno$¢ skurczowa (overac-
tivity) [13,19].

Biofeedback jest uznang metoda leczenia wulwodynii.
Wedtug Glazera, autora tej terapii, zastosowanie bio-
feedbacku przynosi 50% wyleczen po 2 latach, a po-
prawe u 83% pacjentek. Wazne jest wythumaczenie
pacjentce zwigzku bolu sromu czy dyspareunii ze
skurczem migéni dna miednicy [23].

Podstawowa forma biofeedbacku sa ¢wiczenia Kegla
(wykonywane 3 razy dziennie po 12 skurczow). Nie
wystarczy jednak opowiedzie¢ pacjentce, jakie mig-
$nie ma wiasciwie napinac, najlepsze efekty przynosi
obicktywna kontrola prawidlowego wykonywania
zadania [24].

Ze wzgledu na zlozong patofizjologie¢ wulwodynii nie
ustalono jednego skutecznego algorytmu terapii [25].
Istnieje 30 réznych metod (wg National Vulvodynia
Association) [1,4]. W farmakoterapii najcze$ciej sto-
suje si¢ amitryptyling, gabapentyne, leczenie miej-
scowe 5% lignokaing lub — w przypadku kobiet po
menopauzie — estrogenoterapi¢ miejscowg. Przy
znacznym nasileniu boélu i braku skutecznos$ci innych
metod stosuje si¢ blokade nerwu sromowego lub wy-
cigcie przedsionka pochwy (westibulektomig) [26,27,
28]. Trwaja badania nad stosowaniem wstrzyknigé
toksyny botulinowej, jednak wyniki nie sa obiecujace
w obserwacji odleglej [29,30]. Niektorzy autorzy
zalecajg rowniez akupunkturg [31].

Jedna z najmniej poznanych metod fizykoterapeutycz-
nych jest magnetoledoterapia. Ta nowoczesha metoda
polega na jednoczesnej aplikacji pola magnetycznego
niskiej czgstotliwosci oraz promieniowania optyczne-
go. Efekty biologiczne obserwuje si¢ na poziomie
zarowno komoérkowym, jak i tkankowym. Podstawag
terapii jest oddziatywanie przez zjawiska elektrody-
namiczne, magnetomechaniczne oraz jonowego rezo-
nansu cyklotronowego na szeroko pojety metabolizm
komorki. Terapia wykazuje znamienne efekty prze-
ciwbolowe w przypadku bolu zaréwno doraznego, jak
i przewleklego. Nalezy sadzi¢, ze zastosowanie ma-
gnetoledoterapii u pacjentek z westibulodynia przy-
niesie zadowalajacy efekt terapeutyczny, wymaga
to jednak dalszych badan [32].

Duzym wsparciem dla chorujacych kobiet jest wspot-
praca z psychologiem, seksuologiem i terapeuta. Nie-
zaleznie od zastosowanej metody, przed wdrozeniem
zabiegdw zawsze nalezy uwzglednia¢ prawidlowa
kwalifikacje do leczenia i przeciwwskazania, do kto-
rych naleza: stany zapalne i krwawienie z drog rod-
nych oraz brak zgody pacjentki. Tylko odpowiednie
wdrozenie wlasciwego leczenia w znamienny sposob
powinno wplyna¢ na poprawe jakosci zycia leczonych
chorych [33].

PISMIENNICTWO

1. Mandal D. Guidelines for the management of vulvodynia. Br. J. Derma-
tol. 2010; 162: 1180-1185.

2. Slobodzian J. Sposoby diagnozowania przyczyn oraz leczenie bolow
krocza i spojenia fonowego. Przeglad literatury, wnioski z wiasnej praktyki
terapeutycznej. Doniesienia wiasne. Terapia Manualna w Modelu Holistycz-
nym 2001; 1: 38-46.

3. Haefner H.K. Report of the International Society for the Study of
Vulvovaginal Disease terminology and classification of vulvodynia. J. Low.
Genit. Tract Dis. 2007; 11: 48-49.

4. Fall M., Baranowski A.P., Elneil S. EAU guidelines on chronic pelvic
pain. Eur. Urol. 2010; 57: 35-48.

52

5. Bornstein J., Zarfati D., Goldik Z. Vulvar vestibulitis: physical
or psychosexual problem? Obstet. Gyneacol. 1999; 93: 876-880.

6. Nickel J.C., Shoskes D. Phenotypic approach to the management
of the chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome. BJU Int. 2010; 106:
1252-1263.

7. Lundqvist E.N., Hofer P.A., Olofsson J.I. Is vulvar vestibulitis an
inflammatory condition? A comparison of histological findings in affected
and healthy women. Acta. Derm. Venereol. 1997; 77: 319-322.

8. White G., Jantos M., Glazer H. Establishing the diagnosis of vulvar
vestibulitis. J. Reprod. Med. 1997; 42: 157-161.



J. Pasek i wsp. WULWODYNIA - ZESPOL BOLOWY

9. Friedrich E.G. Therapeutic studies on vulvar vestibulitis. J. Reprod.
Med. 1988; 33: 514-517.

10. Coulson C., Crowley T. Current thoughts on psychosexual disorders
in women. Obstet. Gynaecol. 2007; 9: 217-222.

11. Merskey H., Bogduk N. Klasyfikacja bolu przewlektego. Wydawnictwo
Rehabilitacja Medyczna, Krakéw 1999.

12. Anothaisintawee T., Attia J., Nickel J.C. Management of chronic prosta-
titis/chronic pelvic pain syndrome: a systematic review and network meta-
analysis. JAMA 2011; 305: 78-86.

13. Jantos M. Electromyography and Myofascial Therapy in Pelvic Floor
Disorders. Pelvic Floor Disorders. Springer-Verlag Italia 2010.

14. Labat J.J., Riant T., Robert R. Diagnostic criteria for pudendal neuralgia
by pudendal nerve entrapment (Nantes criteria). Neurourol Urodyn. 2008; 27:
306-310.

15. Chaitow L., Lovegrove J.R. Chronic Pelvic Pain and Dysfunction,
practical physical medicine. London 2009.

16. Thiele G.H. Coccygodynia and pain in the superior gluteal region.
JAMA 2002; 109: 1271-1275.

17. Stewart D., Reicher A., Gerulath AH. Vulvodynia and psychological
distress. Obstet Gynaecol. 1994; 84: 587-590.

18. Bergeron S., Binik Y.M., Khalifé¢ S. A randomized comparison of group
cognitive behavioral therapy, surface electromyographic biofeedback, and
vestibulectomy in the treatment of dyspareunia resulting from vulvar vestibu-
litis. Pain 2001; 91: 297-306.

19. Murina F., Bianco V., Radici G. Transcutaneous electrical nerve stimula-
tion to treat vestibulodynia: a randomised controlled trial. Br. J. Obstet.
Gynaecol. 2008; 115: 1165-1670.

20. Goldfinger C., Pukall C.F., Gentilcore-Saulnier E. A prospective study
of pelvic floor physical therapy: pain and psychosexual outcomes in provoked
vestibulodynia. J. Sex. Med. 2009; 6: 1955-1968.

21. Oyama |.A., Rejba A., Lukban J.C. Modified Thiele massage as thera-
peutic intervention for female patients with interstitial cystitis and high-tone
pelvic floor dysfunction. Urology. 2004; 64: 862—866.

22. Bergeron S., Brown C., Lord M.J. Physical therapy for vulvar vestibuli-
tis syndrome: a retrospective study. J. Sex. Marital. Ther. 2002; 28: 183-192.

23. Glazer H.l. Treatment of vulval vestibulitis syndrome with electromyo-
graphic biofeedback of pelvic floor musculature. J. Reprod. Med. 1995; 40:
283-290.

24. Pasek J., Pasek T., Sieron A. Fizjoterapia na oddzialach potozniczo-
-ginekologicznych. Post. Rehabil. 2008; 4: 41-46.

25. Strauss A.C., Dimitrakov J.D. New treatments for chronic prostati-
tis/chronic pelvic pain syndrome. Nat. Rev. Urol. 2010; 7: 127-135.

26. McKay M. Dysesthetic (‘essential’) vulvodynia. Treatment with amitrip-
tyline. J. Reprod. Med. 1993; 38: 9-13.

27. Ben-David B., Friedman M. Gabapentin therapy for vulvodynia. Anesth.
Analg. 1999; 89: 1459-1460.

28. Dede M., Yenen M.C., Yilmaz A. Successful treatment of persistent
vulvodynia with submucous infiltration of betamethasone and lidocaine. Eur.
J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2006; 124: 258-259.

29. Yoon H., Chung W.S., Shim B.S. Botulinum toxin A for the manage-
ment of vulvodynia. Int. J. Impot. Res. 2007; 19: 84-87.

30. Petersen C.D., Giraldi A., Lundvall L. Botulinum toxin type A —a novel
treatment for provoked vestibulodynia? Results from a randomized, placebo
controlled, double blinded study. J. Sex. Med. 2009; 6: 2523-2537.

31. Powell J., Wojnarowska F. Acupuncture for vulvodynia. J. R. Soc. Med.
1999; 92: 579-581.

32. Sieron A., Pasek J., Mucha R. Pole magnetyczne i energia $wiatla
w medycynie i rehabilitacji — magnetoledoterapia. Balneol. Pol. 2007; 49:
1-7.

33. Pasek J., Opara J., Pasek T. Znaczenie badan nad jakoscia zycia
w rehabilitacji. Fizjoterapia 2007; 15: 3-8.

53



