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Streszczenie

Wulwodynia to dyskomfort lub ból w okolicy wejścia do pochwy, cewki moczowej, krocza bądź odbytu 
występujący bez uchwytnych zmian patologicznych. Kobiety po menopauzie najczęściej odczuwają suchość 
pochwy (45%), pieczenie (10%), natomiast ból w czasie stosunku seksualnego (wulwodynia prowokowana) 
odczuwa 1/3 kobiet po menopauzie. Odmienność w postępowaniu z pacjentką cierpiącą na wulwodynię po 
menopauzie polega na pobieraniu biopsji ze sromu w uzasadnionych przypadkach, co raczej nie jest konieczne 
w bólu sromu u pacjentek w wieku rozrodczym. Kolejna różnica to skuteczne leczenie polegające najczęściej na 
estrogenoterapii miejscowej. W artykule przedstawiono spektrum postępowania terapeutycznego. 
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Summary

Wulwodynia is defined as a discomfort or pain in the entrance to the vagina, urethra, perineum or anus 
without perceptible pathological changes. Postmenopausal women often experience vaginal dryness (45%), 
and burning (10%), whereas pain during sexual intercourse feels 1/3 of women after menopause (provoked 
wulwodynia). Differences in the management of patient with post-menopausal wulwodynia is getting a biopsy 
of the vulva in justified cases, which is obviously not necessary in the vulvar pain patients of childbearing age. 
Another difference is that the most effective treatment consisting of local estrogenotherapy. The article presents 
the spectrum of therapeutic intervention.
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Definicja wulwodynii i zasady postępowania zgodne 
z medycyną opartą na faktach (evidence based mecici-
ne – EMB) zostały opracowane przez Międzynarodowe 
Towarzystwo Badań Nad Chorobami Wulwo-waginalny-
mi (International Society for the Study of Vulvovaginal 
Diseases – ISSVD) w 2010 r. [1] i opublikowane w „British 
Journal of Dermatology” [1]. W Polsce bólem sromu zaj-
mują się głównie ginekolodzy lub psychiatrzy, przy czym 
zanim pacjentka otrzyma skuteczną pomoc medyczną, 
nierzadko odwiedza wcześniej wielu lekarzy. 

Wulwodynia to dyskomfort sromu przy braku okre-
ślonych widocznych przyczyn albo zidentyfikowanych 
klinicznie chorób neurologicznych [1]. Dyskomfort naj-

częściej jest określany jako pieczenie, często jako prze-
wlekły świąd, „nadwrażliwość” wejścia do pochwy i ból. 
Dolegliwości mogą dotyczyć nie tylko sromu, ale także 
ujścia cewki moczowej, krocza czy odbytu. 

Postępowanie u pacjentki z wulwodynią zależy od 
wywiadu i badania klinicznego. Powinno opierać się 
na zasadach postępowania z pacjentką z bólem prze-
wlekłym [1]. Zazwyczaj nie ma potrzeby wykonywania 
testów alergicznych, biopsji sromu lub badań obrazo-
wych. Dermatolodzy czy psychiatrzy nie są zobowiązani 
do przeprowadzenia badania przez pochwę, ale dla gi-
nekologów oprócz oglądania badanie we wziernikach 
i badanie dwuręczne jest integralną częścią postępo-
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wania diagnostycznego. W złożonych przypadkach wul-
wodynii (szczególnie w dyspareunii, czyli wulwodynii 
prowokowanej współżyciem seksualnym) podejście te-
rapeutyczne powinno być wielospecjalistyczne i polega 
na współpracy ginekologa z psychologiem lub psychia-
trą, fizykoterapeutą i nierzadko z anestezjologiem. Uży-
teczne bywają konsultacje neurologiczna, urologiczna 
czy dermatologiczna. Pacjentki po menopauzie częściej 
wymagają pobrania biopsji ze sromu niż kobiety z wul-
wodynią w wieku reprodukcyjnym. Wynika to z koniecz-
ności różnicowania chorób dermatologicznych z atrofią 
urogenitalną wynikającą z braku estrogenów po meno-
pauzie. Częstość występowania stanów przedrakowych 
czy raka sromu zwiększa się wraz z wiekiem. 

Po ustaniu miesiączkowania połowa kobiet zaczy-
na mieć umiarkowane lub znaczne objawy wulwodynii 
wynikające z niedoboru estrogenów. Najczęstszą dole-
gliwością jest suchość pochwy, którą odczuwa nawet 
25% kobiet w wieku reprodukcyjnym, natomiast po me-
nopauzie objaw ten wyraźnie się nasila i dotyczy 45% 
kobiet. Pacjentki często podają towarzyszące uczucie 
obrzęku i otarć sromu. Pieczenie odczuwa 10% kobiet 
po menopauzie. Dyspareunię odczuwa 1/3 kobiet po 
wygaśnięciu czynności jajników [2]. W okresie 10 lat po 
menopauzie dyspareunia jest dolegliwością zgłaszaną 
przez ponad 80% aktywnych seksualnie kobiet [3]. Ob-
jawami towarzyszącymi wulwodynii jest plamienie po 
stosunku czy badaniu ginekologicznym, objawy dyz-
uryczne i nietrzymanie moczu (17–56%), co ma także 
związek z atrofią urogenitalną [2].

Diagnostyka różnicowa wulwodynii po menopauzie 
obejmuje przede wszystkim: zapalenie pochwy [bakte-
ryjne: rzęsistek pochwowy (Trichomonas vaginalis), bak-
teryjne zakażenie pochwy (Bacterial Vaginosis), rzadziej 
infekcje drożdżakowe], liszaj zwykły (Lichen simplex), li-
szaj twardzinowy i zanikowy sromu (Lichen sclerosus et 
atroficus), liszaj płaski (Lichen planus), zespół zapalenia 
przedsionka pochwy (vulvar vestibulitis syndrom – VVS; 
obecnie zalecana nazwa to westybulodynia), który może 
pojawić się na sromie w różnych okresach życia, także 
po menopauzie. Szczególnej uwagi w różnicowaniu do-
legliwości w zakresie sromu wymagają infekcje wiruso-
we, szczególnie opryszczka narządów płciowych (herpes 
simplex virus – HSV), odczyny alergiczne (np. po depila-
cji) czy inne rzadkie zmiany na sromie. Objawy, takie jak 
ustępowanie dolegliwości podczas leżenia lub stania, 
mogą nasunąć podejrzenie neuralgii nerwu sromowego. 

Po menopauzie dolegliwości związane są głównie ze 
scieńczeniem nabłonka pochwy, sromu i dolnej części 
dróg moczowych, co eksponuje zakończenia nerwowe 
na ich drażnienie oraz powoduje zmniejszone nawil-
żenie błony śluzowej oraz zmniejszenie elastyczności 
skóry i śluzówek. Należy jednak zaznaczyć, że obiek-
tywna ocena stopnia atrofii (indeks kariopyknotyczny, 
pH) nie pokrywa się często z subiektywnym nasileniem 
objawów atrofii urogenitalnej [3]. Powodem dolegliwo-

ści jest brak estrogenów. Leczenie przyczynowe polega 
na substytucji estrogenowej lub poprawie nawilżenia 
i sprężystości skóry i błony śluzowej. Wulwodynia po-
menopauzalna jest rodzajem bólu sromu, w którym te-
rapia przynosi najlepsze efekty. W leczeniu poleca się 
następujące leki oraz postępowanie:

•  estrogeny (miejscowo lub systemowo);
•  tibolon;
•  selektywne modulatory receptora estrogenowego 

(selective estrogen receptor modulators – SERM; 
ospemifene) – w fazie prób klinicznych;

•  lubrykanty;
•  zmiana stylu życia, w tym zwiększenie aktywności 

seksualnej [2–5].

Estrogenoterapia

Estrogeny stosowane miejscowo są postępowaniem 
z wyboru i mają coraz większe znaczenie podczas zmniej-
szania intensywności oraz po zakończeniu systemowej 
terapii menopauzalnej. Preparaty dopochwowe lub do 
stosowania na srom zawierają estriol (Oekolp, Ovestin, 
Ortho-Gynest D) oraz estradiol (Vagifem). Krążki dopo-
chwowe z estrogenami są niestety w Polsce niedostęp-
ne. Preparaty stosowane miejscowo należy aplikować na 
obmyty i osuszony srom z częstością zalecaną indywidu-
alnie. Należy uprzedzić pacjentkę, że początkowo aplika-
cje mogą nasilać podrażnienie sromu, powodować pie-
czenie. Zatem w okresie początkowym leczenie należy 
zacząć od stosowania kremu, a nie czopków do pochwy, 
ponieważ krem można łatwo zmyć po pewnym czasie 
albo stosować cienkie warstwy leku. Początkowa aplika-
cja kremu, np. pięciokrotnie w ciągu dnia co drugi dzień, 
następnie na srom lub do pochwy 2 razy na tydzień. Ko-
lejne dawki kremu powinny zmniejszać dolegliwości.

Stosowanie tabletek dopochwowych (Vagifem) łączy 
się z mniejszym podrażnieniem sromu w początkach 
terapii, ale może spowodować tkliwość piersi i uczucie 
ciężkości podbrzusza (czopki z estriolem także wyjąt-
kowo mogą powodować takie objawy). Badania po-
twierdzają skuteczność dawki 10 µg estradiolu zamiast 
obecnie stosowanej 25 µg w tabletce dopochwowej. Za-
lecana jest aplikacja tabletki codziennie do pochwy przez 
2 ty godnie, następnie 1–2 razy w tygodniu. Z obserwacji 
własnych wynika, że można zmniejszyć wstępną dawkę 
nasycającą (np. co drugi dzień przez 2 tygodnie).

Estriol i estradiol są tak samo skutecznym postępo-
waniem w leczeniu dyspareunii. 

Estrogenoterapia systemowa w 10–25% nie zmniej-
sza objawów atrofii urogenitalnej [2]. Bywają sytuacje, 
w których mimo stosowania ogólnej terapii menopau-
zalnej należy zastosować leczenie miejscowe. Z drugiej 
strony, wulwodynia po menopauzie nie jest wskaza-
niem do leczenia systemowego. Bachmann, autorka 
wielu prac w zakresie menopauzalnej terapii hormonal-
nej, która jest członkiem różnych zespołów badawczych 
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(np. Ospamifene Study Group), potwierdziła skutecz-
ność ultraniskodawkowej terapii przezskórnej, tj. np.  
14 µg estradilolu. Dawka taka odpowiada np. 1/4 plastra 
Systen 50 – 2 razy w tygodniu w łagodzeniu średnio 
lub znacznie nasilonych objawów wulwodynii po me-
nopauzie [5]. 

Tibolon

Kobiety stosujące tibolon (tabletki 2,5 mg) w dawce 
0,5 tabletki (1,25 mg), podobnie jak w dawce 1 tabletka/
dobę, rzadziej uskarżają się na suchość pochwy i dys-
pareunię [7]. Ten syntetyczny steroid jest selektywnym 
regulatorem aktywności estrogenowej w tkankach (se-
lective tissue estrogen activity regulator – STEAR). Po 
menopauzie 48,7–71,6% kobiet odczuwa zaburzenia 
funkcjonowania seksualnego. Tibolon wykazuje powi-
nowactwo do receptorów androgenowych i ma korzyst-
ny wpływ na życie seksualne [6, 7]. 

Selektywne modulatory receptora 
estrogenowego 

Potwierdzono wyjątkowo korzystny wpływ ospe-
mifene (tabletki 60 mg) na śluzówkę pochwy i srom 
w zakresie estrogenizacji tych okolic (np. w porównaniu 
z raloksyfenem). Kobiety stosujące ten lek obserwowały 
zmniejszenie suchości pochwy i dyspareunię spowodo-
waną atrofią. Ospemifene (Ophena) jest w końcowym 
stadium prób klinicznych [8]. 

Lubrykanty

Odstawienie czynników drażniących srom oraz za-
stosowanie obojętnych emolientów (np. krem Dexeryl) 
zmniejsza uczucie suchości i nadwrażliwości sromu. Nie 
wpływa natomiast na zmniejszenie objawów dyspareu-
nii. Są doniesienia o korzystnym wpływie kremu Replens 
na złagodzenie pieczenia i suchości pochwy – zarówno 
w czasie aktywności seksualnej, jak i poza współżyciem 
(dawkowanie: co 3 dni aplikacja do pochwy; 3 aplikato-
ry w opakowaniu) [9]. Replens nie zawiera substancji 
hormonalnych i jest dostępny w Polsce. Warto zachęcić 
kobiety z dyspareunią pomenopauzalną do stosowania 
lubrykantów przed stosunkiem płciowym, choćby ze 
względu na częste w tej grupie wiekowej zaburzenia 
podniecenia seksualnego i nawilżenia sromu.

Zmiana stylu ¿ycia

Kobiety stosujące w diecie izoflawony sojowe od-
czuwają zmniejszenie dolegliwości spowodowanych 
brakiem estrogenów. Dotyczy to także atrofii pochwy 
i sromu. Podobnie jak w przypadku objawów ogólnych, 

korzyść mogą odnieść kobiety z niewielkim nasileniem 
dolegliwości [10].

W celu zmniejszenia objawów wulwodynii po meno-
pauzie Thomas i wsp. zalecają częstsze współżycie seksu-
alne, co wpływa na poprawę ukrwienia, nawilżenia i ela-
styczność sromu i pochwy, ale także miednicy u kobiety 
po menopauzie [11]. Trudno odmówić słuszności tej tezie, 
jednak chęć współżycia zależna jest od nasilenia dolegli-
wości bólowych. Aby kobieta chciała czy mogła współżyć 
seksualnie, najpierw musi poradzić sobie z dyspareunią. 

Sytuacją szczególną jest wulwodynia pomenopau-
zalna u kobiet po leczeniu raka piersi. U stosujących in-
hibitory aromatazy suchość pochwy jest u nich bardziej 
nasilona niż u kobiet przyjmujących tamoksyfen. Estro-
genoterapia systemowa u kobiet po leczeniu raka pier-
si jest przeciwwskazana. Zastosowanie mają wszelkie 
niehormonalne metody łagodzenia dolegliwości wspo-
mniane wyżej. Metoda estrogenoterapii miejscowej ma 
zastosowanie, jednakże z pewnymi zastrzeżeniami. Es-
tradiol stosowany miejscowo jest przeciwwskazany wg 
niektórych autorów, ponieważ zwiększa stężenie krą-
żących estrogenów u kobiet stosujących inhibitory aro-
matazy. Natomiast preparaty z estriolem stosowane na 
srom i do pochwy mogą być aplikowane w niewielkich 
dawkach, najlepiej w postaci aplikacji cienkiej warstwy 
kremu. Zdaniem autorów tych zaleceń [12], należy infor-
mować kobiety, że nawet miejscowa estrogenoterapia 
może częściowo zmniejszyć efekt terapeutyczny wywo-
łany inhibitorami aromatazy. Podobnie ostrożne podej-
ście prezentują Bachmann i wsp., którzy polecają ograni-
czenie miejscowej terapii z estrogenami do 2–3 miesięcy 
u kobiet po leczeniu raka piersi [13].

Wulwodynia pomenopauzalna bywa zazwyczaj przej-
ściowym, ale uciążliwym problemem dla wielu aktyw-
nych kobiet. Postępowanie terapeutyczne jest skuteczne 
i akceptowane przez pacjentki. Jednakże wiele kobiet 
ma wrażenie, że jest to nieunikniona dolegliwość okresu 
przejściowego i z tego powodu nie zgłasza tych proble-
mów lekarzowi. Należy pytać pacjentki w wieku oko-
łomenopauzalnym o najczęstsze dolegliwości: suchość 
i pieczenie pochwy. Od aktywnej postawy lekarza w tym 
wypadku może zależeć zasygnalizowanie problemu i efek-
tywne postępowanie. 

Dyspareunia spowodowana atrofią w zakresie sromu 
i pochwy może spowodować wycofanie się kobiety z rela-
cji seksualnej, co pogarsza jakość życia. Pamiętać należy, 
że wiek partnera kobiety, u której pojawiają się pierwsze 
tego typu problemy, to często niewiele ponad 50 lat. 
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