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תקציר   
                              
רקע
וולוודיניה במגע היא הסיבה השכיחה ביותר לכאבים בעת קיום יחסי מין. שכיחותה באוכלוסייה מוערכת כ8%- עד28% , אולם בפועל רק אחוז קטן מהסובלות מהבעיה פונות לעזרה רפואית ומקבלות טיפול מספק. קיימות שיטות טיפול רבות ושונות לבעיה זו, פולשניות כמו ניתוח כריתת מבוא העריה ולא-פולשניות כמו טיפולי פיזיותרפיה לשיקום רצפת האגן, ועוד מגוון של טיפולים אחרים. 
מחקרים שעקבו אחר מטופלות שעברו ניתוח זה הדגימו כ85%-  הצלחה, לאחר תקופת החלמה משתנה. לעומת זאת, מחקרים שעקבו אחרי מטופלות שעברו טיפולי פיזיותרפיה הדגימו כ-60% הצלחה כאשר בדרך כלל בדקו כלי טיפול פיזיותרפי אחד או מספר כלים מצומצם (כמו גירויים חשמליים, ביופידבק, טיפול מנואלי או תרגול שרירי רצפת האגן) ולא תכנית רב-כלית המדמה את המציאות בשטח. עם זאת כמעט ולא בוצעו מעקבי מטופלות לטווח ארוך, ומעט ידוע לנו על שימור ההצלחה הטיפולית לאורך זמן.

מטרת המחקר
להשוות יעילות טיפול ניתוחי מול טיפול פיזיותרפי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע במדדים הבאים: הקלת כאב, שיפור בתפקוד המיני ושביעות רצון מהטיפול.
מטרות משנה
להציג תוצאות טיפול של פיזיותרפיה לשיקום רצפת וטיפול ניתוחי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע לטווח ארוך (10 שנים ומעלה).
לתאר גורמים מנבאים להצלחת טיפול פיזיותרפי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע כגון: וולוודיניה במגע ראשונית/משנית וגיל.
לתאר גורמים מנבאים להצלחת טיפול ניתוחי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע כגון: וולוודיניה במגע ראשונית/משנית וגיל.


השערות המחקר
טיפול פיזיותרפיה וטיפול ניתוחי, שניהם יעילים, אך לכל אחד גורמים מנבאי הצלחה משלו, כגון וולוודיניה במגע ראשונית/משנית וגיל.
נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית הן בעלות סיכוי יותר גבוה להצלחה בטיפולי פיזיותרפיה לעומת טיפול ניתוחי. אך בכל מקרה הסיכוי להצלחה בכל טיפול שהוא אצל נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית הוא נמוך.
שיטות המחקר
המחקר מסוג מחקר עוקבה היסטורי, Observational cohort Historical.
גויסו 56 נשים אשר אובחנו בעבר כסובלות מוולוודיניה במגע, וטופלו לפני יותר מעשר שנים. 32 מהן טופלו בגישה ניתוחית ע"י מנתח יחיד, 24 טופלו בטיפול פיזיותרפי בלבד, במסגרת טיפולי פיזיותרפיה לשיקום רצפת אגן במכוני הפיזיותרפיה במכבי שרותי בריאות.

עיבוד סטטיסטי
עיבוד תוצאות המחקר נעשה בתוכנת SPSS. להשוואת קבוצות או מאפיינים לסוג הטיפול נעשה שימוש במבחן חי בריבוע ולמציאות גורמים מנבאים נעשה שימוש ברגרסיה לוגיסטית.

תוצאות המחקר
56 מטופלות השתתפו במחקר – 32 אשר עברו ניתוח ו-24 אשר עברו פיזיותרפיה לשיקום רצפת האגן. רוב הנשים מקבוצת הפיזיותרפיה אובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע ראשונית, לעומת רוב הנשים אשר עברו ניתוח ואובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע משנית.  שני סוגי הטיפולים עזרו למטופלות ושיפרו את איכות חייהן באופן משמעותי.
 עם זאת, נמצאו הבדלים מובהקים בין שתי הקבוצות, מבחינת שביעות רצונן של המטופלות מהטיפול והתפקוד המיני שלהם. עבור הטיפול הניתוחי היו יותר דיווחים על שיפור ברמה גבוהה מאוד ורמה גבוהה מאשר בפיזיותרפיה, ומבחינת התפקוד המיני לאחר הטיפול. הנשים אשר עברו ניתוח סבלו פחות מכאבים בזמן חדירה בקיום יחסי מין גם בטווח הקצר לאחר הטיפול וגם בטווח הארוך בהשוואה לנשים אשר עברו פיזיותרפיה.
מסקנות 
במחקר זה הכולל את המעקב הארוך ביותר הקיים בספרות, הן אחרי ניתוח והן אחרי טיפול פיזיותרפי לשיקום רצפת אגן, הממצא העיקרי הוא ששני הטיפולים יעילים בטווח הארוך. עם זאת מידת שביעות הרצון מהטיפול והתפקוד המיני גבוהים באופן משמעותי יותר בין נשים שטופלו בניתוח מאשר בין  נשים שעברו טיפול פיזיותרפי. 


ג
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וולוודיניה vulvodynia (vulvo=פות, עריה. dynia=כאב), הוא מצב כרוני של כאב במבוא העריה, המלווה לעיתים בתחושה של צריבה, שריפה, דקירה, או גירוי מכאיב במשך שלושה חודשים לפחות ללא סיבה ידועה. אם הסיבה לכאב אכן ידועה כגון זיהום, מחלת עור או אלרגיה אז מדובר ב"כאב כרוני עם סיבה ידועה במבוא העריה" ולא בוולוודיניה (Pukall, et al., 2016).  אחד 
בורנשטיין וחבריו בקונסנזוס של מספר חברות בינלאומיות סיווגו וולוודיניה לפי מאפייני התסמינים 
· מיקום התסמינים: האם הוא  ממוקד באזור אחד במבוא העריה (localized), לעומת מצב בו הוא מופיע במספר אזורים במבוא העריה או מפושט במבוא העריה כולו. 
· הפקת התסמינים: האם בתגובה למגע (כמו חדירה או הכנסת טמפון), או ללא כל גירוי (בספונטניות) או בשתי הצורות.
· התחלת התסמינים: וולוודיניה יכולה להיות ראשונית או משנית בהסתמך על מועד הופעת הכאב: וולוודיניה ראשונית מופיעה מיד בניסיון החדירה הראשון (הכנסת טמפון ,פעילות מינית וכו'.), ו-וולוודינה משנית מאופיינת בהופעה מאוחרת של תסמיני הכאב, לאחר תקופה שלא חוותה בה האישה כאבים.
· דפוס התסמינים: מתמיד או התקפי, מידי או דחוי.
התסמינים הינו אצל אישה אחת יכולים להיות מורכבים מחפיפה של מספר מאפיינים שונים, כגון כאב ממוקד במבוא העריה (vestibule) המופק במגע הנקרא וולוודיניה במגע, Localized provoked Vulvodynia  אוvestibulodynia , מצב זה כונה בעבר "וסטיבוליטיס" או "דלקת מבוא העריה" (vulvar vestibulitis syndrome) (Henzell, Berzins, & Langford, 2017).
[bookmark: _Toc21029991]1.2 שכיחות
ההערכה היא כי 28%-8% מכלל אוכלוסיית הנשים העולמית  (בכל קבוצות הגילאים והמוצא האתני השונות) סובלות מוולוודיניה (Andres, et al., 2016), הסוג השכיח הינו וולוודיניה במגעLocalized provoked Vulvodynia (LPV) ונחשב לסיבה העיקרית לכאב ביחסי מין אצל נשים מתחת לגיל 30 (Sadownik, 2014; Henzell, Berzins, & Langford, 2017). 
למרות השכיחות הגבוהה של וולוודיניה רק כ-60% מהנשים הסובלות מהתסמונת הזו פונות לקבלת טיפול ורק כ-50% מהם מאובחנות בצורה רשמית כסובלות מוולוודיניה . חשוב לציין שעד היום השכיחות וההיארעות לא נבדקו היטב ברוב מדינות העולם, ושלמרות השכיחות הגבוהה של וולוודיניה, נשים רבות אינן מדברות על הבעיה .

[bookmark: _Toc21029992]1.3 השפעות
וולוודיניה במגע היא תסמונת המהווה נטל משמעותי על האישה, משפחתה ובן זוגה, ובעקיפין גם על החברה ומערכות הבריאות וסביבתה. אישה הסובלת מוולוודיניה במגע חווה פגיעה נפשית ומינית במידה ניכרת בנוסף לפגיעה בקשרים הרומנטיים. כרוניות של המצב יכולה  לגרום לתסכול, חרדה, לחץ כרוני, דיכאון וירידה בתפקוד המיני . נשים עם וולוודיניה במגע יכולות לסבול מבידוד חברתי והימנעות מיציאה מהבית בגלל הכאב היומיומי, קושי בתפקוד היומיומי ובביצוע עבודות הבית - מצב שיכול להשפיע כל בני המשפחה (Pukall, et al., 2016). 
נשים עם וולוודיניה במגע באופן ספציפי מדווחות על ירידה בהערכה מינית עצמית, סיפוק מיני ועוררות מינית כמו גם על הימנעות מיחסי מין . מחצית הזוגות שבהן הנשים סובלות מכאב כרוני במבוא העירה רואים את עצמם כשונים מזוגות שבריאים מינית (Henzell, Berzins, & Langford, 2017). 
[bookmark: _Toc21029993]1.4 אטיולוגיה
עד היום האטיולוגיה של וולוודיניה במגע אינה ברורה וההערכה היא שקיימים מספר גורמים כגון וסביר להניח שהינה רב-גורמית. מנגנונים שונים עשויים לגרום להופעת וולוודיניה במגע או להשתתף בהתפתחותה, כגון גורמים גנטיים, הורמונליים, דלקתיים, נוירולוגים, פסיכוסוציאליים וגורמים הקשורים למערכת שלד-שריר ופגמים מבניים (Bornstein, et al., 2016; Pukall, et al., 2016).
· מחלות וסינדרומים של כאב: מחקרים הראו שחלק גדול מהנשים עם וולוודיניה במגע סובלות מסינדרומים נוספים של כאב כמו: פיברומיאלגיה, כאב במפרקי הלסת ותסמונת המעי הרגיז.
· גורמים גנטיים: שלושה מנגנונים גנטיים יכולים להיות גורמים הקשורים להתפתחות וולוודיניה במגע, הראשון מגביר סיכון לזיהומים מקנדידה, השני הוא תגובה מוגזמת וממושכת לדלקת והשלישי רגישות מוגברת לשינויים הורמונליים הקשורים לגלולות למניעת היריון.
· גורמים הורמונליים: השימוש באמצעי מניעה הורמונליים שונים הוכיח כמגביר את הסיכון להתפתחות וולוודיניה במגע.
· גורמים דלקתיים: מחקרים היסטולוגיים הוכיחו הסתננות של תאים דלקתיים, כמו תאי מאסט (mast) ותאי פלזמה (plasma), כמו גם הגדלה במספר ובעובי סיבי עצבים בדגימות עור ממבוא העריה מנשים עם וולוודיניה במגע, דבר שעלול לנבוע מדלקות בעור, פטריות או זיהומים אורוגניטליים חוזרים.
· גורמים הקשורים למערכת שלד-שריר: תפקוד לקוי של רצפת האגן ופעילות יתר של שרירי רצפת האגן זוהו אצל נשים הסובלות מוולוודיניה במגע.
· גורמים נוירולוגים: מנגנונים נוירולוגים מרכזיים -  הוכח שנשים עם וולוודיניה במגע יותר רגישות לצורות שונות של גירוי באזורים שונים בגוף בהשוואה לנשים ללא וולוודיניה במגע. מנגנונים נוירולוגים פריפריים - לנשים עם וולוודיניה במגע נמצא ריבוי  קצוות העצבים ברירית של העריה, דבר הגורם לעליה ברגישות של האזור. 
· גורמים פסיכוסוציאליים: מחקרים הוכיחו שחרדה, דיכאון, פגיעה בילדות ומתח פוסט-טראומטי מהווים גורמי סיכון להתפתחות וולוודיניה במגע.
· פגמים מבניים: נשים עם צניחת איברי האגן עלולים לסבול מוולוודיניה במגע.


במחקרים אשר בדקו הבדלים בין וולוודיניה במגע ראשונית למשנית נמצא כי לנשים עם וולוודיניה במגע ראשונית יש הגדלה במספר ובעובי סיבי עצבים בדגימות עור ממבוא העריה מאשר נשים עם וולוודיניה במגע משנית, והן יותר צעירות מנשים עם וולוודיניה במגע משנית .  
[bookmark: _Toc21029994]1.5 אבחון והערכה
וולוודיניה במגע מאובחנת לאחר שלילת כל הגורמים האחרים לכאב במבוא העריה כגון זיהום פטרייתי, דלקות, מחלות עור וכו'. האבחון נעשה על ידי שילוב של היסטוריה רפואית, בה האישה מספרת על אופי הכאבים שהיא חווה, ובדיקה של מבוא העריה והנרתיק. במהלך הבדיקה לוחץ הרופא בעדינות באמצעות מטוש במספר נקודות במבוא העריה ומעריך את מידת הרגישות המופקת בבדיקה זו על ידי סולם כמו VAS, הבדיקה נקראת Q-tip test (Andres, et al., 2016).
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היות שהגורמים להופעת וולוודיניה במגע אינם ידועים, הטיפול מכוון להקלת התסמינים והוא עשוי להביא להקלה חלקית או מוחלטת. טיפולים כולליםעד היום מחקרים לא הציעו טיפול אופטימלי, אך נמצאה יעילות של חלק מהגישות הטיפוליות כמו טיפול פיזיותרפי, תרופתי, פסיכולוגי/מיני וניתוחי. למרות ההבדל הביורפואי בין וולוודיניה במגע ראשונית/משנית, מחקרים שבדקו נתונים סוציו-דמוגרפיים, כאב ותפקוד מיני ופסיכוסוציאלי לא מצאו הבדלים ברורים בין שתי הקבוצות ולכן טענו כי הטיפול המוצע צריך להיות דומה בשתי הקבוצות . לעומת זאת במחקרים שבדקו יעילות של טיפול ניתוחי הוכח שנשים עם וולוודיניה במגע משנית יחוו תוצאה יותר טובה מאשר נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית . בנוסף ישנם מספר הוכחות כי נשים וולוודיניה במגע משנית מפיקות יעילות רבה יותר מטיפולים רב תחומיים מאשר נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית. 
כיום, הגישה הטיפולית הרווחת הינה גישה רב תחומית המשלבת מספר גישות טיפוליות : 
[bookmark: _Toc21029996]1.6.1 טיפול בוולוודיניה במגע ע"י פיזיותרפיה של רצפת האגן
מחקרים רבים בדקו את תפקודם של שרירי רצפת האגן בנשים הסובלות מוולוודיניה במגע ומצאו טונוס גבוה לעומת כוח סבולת וקוארדינציה ירודים, קושי בשליטה ובהרפיה בהשוואה לתפקוד שרירי רצפת האגן אצל נשים בריאות (Morina, et al., 2016)., ליקויים אלו מטופלים בפיזיותרפיה של רצפת אגן שמציעה אמצעי טיפול שונים כגון טכניקות הרפיה של רקמות רכות והרפיה כללית, גירויים חשמליים, תרגול שרירי רצפת אגן, טיפול במרחיבים ווגינלים  וביופידבק (Morin, Carroll, & Bergeron, 2017) על מנת לטפל בליקויים אלה. אמצעים אלו נחשבים כיעילים ומוצעים כטיפול ראשוני למטופלת עם וולוודיניה במגע, אך חשוב לציין שרוב המחקרים בדקו את יעילות כל אחד מאמצעי הטיפול האלו בנפרד ולא את השילוב שלהם ביחד, דבר שלא מדמה את המציאות ואת הטיפול הקליני הפיזיותרפי העדכני המשלב מספר רב של אמצעי טיפול (פיזיותרפיה רב-מודאלית) שייתכן ויניב יעילות רבה יותר. בסקירה ספרותית של מורין וחבריה (2017) נמצא מספר מועט של מחקרים שבדקו יעילות הטיפול הפיזיותרפי ורק בטווח הקצראשר. הם  דיווחו על הצלחה טיפולית של 60% - 70% בטווח קצר  (Morin, Carroll, & Bergeron, 2017). 
במקרה של נשים שלא מגיבות לטיפולים אחרים, אמצעי הטיפול בפיזיותרפיה הם כלהלן:
ביופידבק: טיפול בביופידבק מוצע בטיפולי פיזיותרפיה לשרירי רצפת אגן במטרה להשיג שליטה מוטורית טובה יותר שתשפר את תכונות הכיווץ וההרפיה של קבוצת שרירים אלו, המשוב הוויזואלי של פעילות השרירים שהמטופלות מקבלות מהביופידבק הינו משמעותי מאוד אצל מטופלות עם כאב בהתחשב בעובדה שיותר מ- 50% מהנשים ללא סימפטומים מתקשות להשיג הפעלה נאותה של שרירי רצפת האגן עם הנחיה מילולית בלבד.
היעילות של ביופידבק בנשים עם וולוודיניה במגע נבדקה במספר מחקרים. גלייזר וחבריו היו הראשונים שבדקו את יעילות פרוטוקול הטיפול בביופידבק שנמשך 16 שבועות במחקר פרוספקטיבי:  52% מהנשים שהשתתפו במחקר דיווחו על קיום יחסי מין ללא כאב בחדירה לאחר הטיפול. תוצאות דומות נמצאו במחקרים אחרים עם קבוצות נשים יותר הומוגנית .
מרחיבים ווגיניליים: השימוש במרחיבים ("מאמנים") נרתיקיים עוזר לנשים עם כאב בחדירה לשלוט בפחד שלהן מהכאב ולשפר את יכולת השחרור של שרירי רצפת האגן, בנוסף למתיחה והארכה של השרירים הללו, השימוש במרחיבים משפר את גמישות הרקמה הרכה ברצפת האגן ומוריד את עוצמת הכאב בחדירה, אך חשוב לציין שעד היום תוצאות הטיפול במרחיבים הוצגו במספר מועט של מחקרים שכללו מדגמים קטנים ללא קבוצות ביקורת ובשילוב עם טכניקות טיפוליות אחרות לכן קשה להציג את מידת השיפור בעקבות הטיפול במרחיבים . 
גירויים חשמליים: כלי טיפולי שנמצא בשימוש נרחב בפיזיותרפיה להקלת כאב דרך מספר מנגנונים כמו שפור פרופריוספציה שרירית ומחזור דם מקומי, הורדת סיגנלים נוסיספטיבים והפרשה של אנדורפינים . השימוש בגירויים חשמליים בנשים עם וולוודיניה במגע נעשה ע"י אלקטרודה חיצונית על אזור העריה או פנימית בתוך הנרתיק כדי לגרות תחושתית את אזור הכאב, רב המחקרים שבדקו את יעילות הטיפול הזה הראו ירידה משמעותית בכאב בזמן החדירה ושיפור בתפקוד המיני, אך בגלל העדר של קבוצות ביקורת מתאימות בחלק מהמחקרים ו/או ריבוי של תכניות גירוי חשמלי במחקרים אחרים, קשה לקבוע את מידת היעילות המדויקת. התוצאות החיוביות של המחקרים מכוונות  ששימוש בגירויים חשמליים כחלק מתכנית טיפול עשוי להניב תועלת .
טיפול ידני: (מתיחות, עיסוי וטכניקות מיופציליות myofascial technique), הטיפול הידני בדרך כלל מהווה אבן הפינה בטיפולי הפיזיותרפיה ומטרתו בטיפולי רצפת אגן לשפר יכולת הרפיה, הפגת מתח ושחרור נקודות מגורות בשרירים, שיפור זרימת דם לאזור הפרינאום, שיפור תנועתית של רקמה רכה סביב הנרתיק והורדת רגישות באזור (Owens, 2008 &(Rosenbaum, . לא נמצאו מחקרים שבדקו את יעילות הטיפול הידני כטיפול בודד בוולוודינינה במגע, אך קיים בספרות המקצועית מספר רב של מחקרים שהוכיחו את יעילות הטיפול הידני כטיפול בודד על אוכלוסיות שסבלו מכאבים שונים באגן .

[bookmark: _Toc21029997]1.6.2 טיפול ניתוחי
ניתוח מתאים לנשים שלפחות חצי שנה סובלות מוולוודיניה במגע, שלא מצליחות לקיים יחסי מין בכלל ושלא הגיבו לטיפולים אחרים. קיימות מספר טכניקות ניתוחיות להסרת חלק ממבוא העריהvestibulectomy , (Andres, et al., 2016). מחקרים רבים הראו הצלחה של כ-80% בהקלה של סימפטומים בטווח קצר 
וודרוף ופליאקוב היו הראשונים שתיארו טיפול ניתוחי לוולוודיניה במגע בשנת 1981, וקראו לניתוח “modified perineoplasty” שבו הסירו חלק מעור הפרינאום, הרירית (מוקוזה) בחלק האחורי של העריה והטבעת האחורית של קרום הבתולין, חשוב לציין שמאז 1981 הניתוח הזה עבר מעט שינויים ומודיפיקציות .
בסקירה ספרותית של מארינוף וחבריו (2006), נמצא כי ב 28 מתוך 32 עבודות שחקרו את השפעת הטיפול הניתוחי על וולוודיניה במגע בטווח הקצר נרשמה "הצלחה ניתוחית" של 80% ומעלה (Goldstien, Klingman, Christopher, & Marinoff , 2006). בורנשטיין וחבריו (1997), בניסוי הקליני שלהם על 79 נשים שסבלו מוולוודיניה במגע חמורה וטופלו בניתוח, אחוזי הצלחה מלאה נמצאו אצל 76% מהמטופלות לעומת 24% שהראו הצלחה חלקית /כישלון. בבדיקה של גורמים מנבאים של תוצאות הטיפול נמצא כי אצל נשים עם כאב תמידי בעריה בנוסף לכאב בחדירה ונשים עם וולוודיניה במגע ראשונית ניתן לצפות אחוזי הצלחה נמוכים יותר (Bornstein, Goldic, Stolar, Zarfati, & Abramovici, 1997). יעילות הטיפול הניתוחי לטווח הארוך  אינה ברורה, בגלל מספר מועט של מחקרים והבדלים באוכלוסייה נבדקה במספר מועט של עבודות שרשמו תוצאות משתנות. כך למשל, במחקר שביצע Foster ב 1995 בוצע מעקב של 4 שנים לאחר הניתוח, עם שיעורי הצלחה של 88%, הצלחה מוגדרת כאן כירידה משמעותית עד מלאה בכאב ואילו (דה ג'ונג מהולנד, ב 1995 דיווח על 43% הצלחה בלבד, במעקב של 3-7 שנים לאחר הניתוח, קיימת ביקורת על מחקרם של דה ג'ונג וחבריו, מאחר שהמנותחות שהציגו בעבודתם היו כולן נשים שהופנו אליהם לניתוחים חוזרים לאחר כישלון של הניתוח הקודם  1995Wooddruff, 1995) &Foster, Butts, Shah,). 
במחקר של בורנשטיין (2017) שבדק 32 מטופלות שעברו ניתוח ע"י מנתח אחד לפני מעל עשור דווח על אחוזי הצלחה גבוהים: 100% מהמטופלות חוו יחסי מין ללא כאב בשלב כלשהו אחרי הניתוח, 94% מהמנותחות הביעו שביעות רצון גבוהה, 97% מסרו שהיו עוברות את הניתוח שוב, במבט לאחור, ו 100% היו ממליצות עליו לחברה שסובלת מאותה בעיה (Bornstein, David, Diker, & Zarfati, 2017). 

למרות שיעורי ההצלחה המשמעותיים של ניתוח כטיפול לוולוודיניה במגע, הוא לא נכנס כקו ראשון לטיפול. זאת עקב כך שאינו מצליח להגיע להצלחה מלאה, הכאב ממנו סובלות הנשים במשך שבועות אחרי הניתוח. כמו כן יש מעט מנתחים שרכשו מיומנות בניתוח זה, ורופאי נשים חוששים לבצע חיתוך רקמות מאבר המין פן תיפגע התחושה בו.







[bookmark: _Toc21029998]1.6.3 טיפול תרופתי
קיימים מספר טיפולים תרופתיים לוולוודיניה במגע, חומרי הרדמה מקומיים ומשחות נאורופטיות המורידות את רגישות  תאי העצב, וכן גם תרופות נוגדות דלקת במתן מקומי, טיפולים הורמונליים ותרופות נוגדות דכאון אשר נועדו להפחתת כאב .   

[bookmark: _Toc21029999]1.6.4 טיפול פסיכולוגי
הטיפול הפסיכולוגי בנשים עם וולוודיניה במגע מופנה בעיקר לניהול כאב ולגורמים בין אישיים ומיניים כגון ירידה בתשוקה מינית, תקשורת מינית, מיתוסים על מין ועוד . עד היום אין הוכחה ליעילות הטיפול אך קיימת הוכחה לכך ששילוב טיפול פסיכולוגי עם טיפולים אחרים משפר את התוצאות הטיפוליות ואת שביעות רצונן של המטופלות .
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אחד היעדים העומדים בפני כל מטפל, הינו התאמת אסטרטגיות טיפול מבוססות מחקרית האופטימאליות למטופלינו, לקידום בריאותם ואיכות חייהם. אלא שהאבחנה של וולוודיניה במגע אינה ספציפית ונעשית על ידי שילוב של ממצאים קליניים ושלילת הפרעות אחרות, ולמרות שנים רבות של מחקר שמטרתו להבין את הגורם להתפתחות התסמונת, מקורה והגורמים לה עדיין לא מובנים.
בהעדר הבנה של הגורמים והבנה של התפתחות התסמונת, הטיפול בה אינו מבוסס ראיות ומה שעוזר לאישה אחת אינו עוזר לשנייה ומתבצע בדרך של ניסוי וטעיה . 
בעבודה הנוכחית אנו נחקורחקרנו מהו הטיפול היעיל ביותר לטווח הארוך, שכן במחקרים הקיימים כעת מדווח רק על מעקב לטווח הקצר. נברר גם והאם ישנם גורמים מנבאים להצלחת  הטיפול. ההשוואה נעשית בין שתי קבוצות נשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע, אחת טופלה בפיזיותרפיה והשנייה בניתוח, במטרה לבדוק יעילות הטיפול לאחר מספר רב של שנים ולנסות להבין האם ניתן מראש להתאים סוג טיפול מסוים באופן אישי לכל אישה  בכדי להשיג יעילות מרבית.
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להשוות יעילות טיפול ניתוחי מול טיפול פיזיותרפי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע במדדים הבאים: הקלת כאב, שיפור בתפקוד המיני ושביעות רצון מהטיפול.
מטרות משנה
להציג תוצאות טיפול של פיזיותרפיה לשיקום רצפת אגן וטיפול ניתוחי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע לטווח ארוך (10 שנים ומעלה).
לתאר גורמים מנבאים להצלחת טיפול פיזיותרפי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע כגון: וולוודיניה במגע משנית/ראשונית וגיל.
לתאר גורמים מנבאים להצלחת טיפול ניתוחי בנשים שאובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע כגון: וולוודיניה במגע משנית/ראשונית וגיל.
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טיפול פיזיותרפיה וטיפול ניתוחי, שניהם יעילים, אך לכל אחד גורמים מנבאי הצלחה משלו (כגון גיל, וולוודיניה במגע ראושנית/משנית).
נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית הן בעלות סיכוי יותר גבוה להצלחה בטיפולי פיזיותרפיה לעומת טיפול ניתוחי. אך בכל מקרה הסיכוי להצלחה בכל טיפול שהוא אצל נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית הוא נמוך.
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המחקר מסוג מחקר עוקבה היסטורי, Observational cohort Historical. 
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קבוצת נשים אשר אובחנו בעבר כסובלות מוולוודיניה במגע וטופלו בגישה ניתוחית ע"י פרופסור בורנשטיין, וקבוצת נשים שטופלו בטיפול פיזיותרפי ולא עברו קודם לכן ניתוח, במסגרת טיפולי פיזיותרפיה לרצפת אגן במכוני הפיזיותרפיה במכבי שרותי בריאות לפני יותר מעשר שנים. במחקר השתתפו 56 נשים, 32 שנותחו ו 24 שקיבלו טיפול פיזיותרפי
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1. נשים שאובחנו סובלות מוולוודיניה במגע ע"פ בדיקת מבוא העריה בעזרת Q-tip test.
2. נשים שהיו בזמן הטיפול בין הגילאים 18-35.
3. נשים שהיו בטיפול לפני מעל עשר שנים.
4. נשים שטופלו בסדרת טיפולים אחת בפיזיותרפיה לרצפת אגן.
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1. נשים שעברו ניתוח לפני טיפולי הפיזיותרפיה.
2. נשים שאובחנו כסובלות ממחלות אחרות בפות.
3. נשים שעברו יותר מסדרת טיפול פיזיותרפיה אחת.
4. נשים שהיו בסדרת טיפול פיזיותרפיה שכללה פחות משלושה מפגשים.
5. נשים שעברו יותר מניתוח אחד.
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חושב בעזרת התוכנה הסטטיסטיתG* power  גרסה 3.1.7, ועם הנתונים הבאים: 
z tests - Proportions: Difference between two independent proportions
Analysis: A priori: Compute required sample size 
Input: Tail(s) = Two
Proportion p2 = 0.6
Proportion p1 = 0.94
α err prob = 0.05
Power (1-β err prob) = 0.8
Allocation ratio N2/N1 = 1
Output: Critical z = -1.9599640
Sample size group 1 = 23
Sample size group 2 = 23
Total sample size = 46
Actual power = 0.8030280
לפי החישוב, גודל המדגם הרצוי הוא 46 נשים, 23 בכל קבוצה (ברמת מובהקות של 5% ועוצמה של 80%). במחקר השתתפו בסופו של דבר 56 נשים, 32 שנותחו ו 24 שקיבלו טיפול פיזיותרפי.
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המחקר קיבל אישור משתי וועדות האתיקה: של מכבי שירותי בריאות ושל המרכז הרפואי לגליל-נהריה.
הנתונים נאספו בעזרת שאלון מובנה על ידי עורכת המחקר, גב' עולא ג'השאן-דוכי פיזיותרפיסטית לשיקום רצפת אגן, ממטופלות שעברו טיפול ניתוחי אצל פרופסור בורנשטיין ומטופלות שעברו טיפול פיזיותרפיה לשיקום רצפת אגן במכבי שירותי בריאות. גב' עולא ג'השאן-דוכי לא הייתה מעורבת בטיפול של אף אחת מהמשתתפות במחקר זה.
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גיוס המשתתפות בוצע בשתי דרכים:
1. אותרו 347 מטופלות אשר אובחנו עם וולוודיניה במגע והופנו לטיפול פיזיותרפיה לשיקום רצפת אגן לפני מעל 10 שנים (בין השנים 2004-2008), מתוך מאגר תיקי הפיזיותרפיה הממוחשבים של מכבי שירותי בריאות. בבחירה אקראית ממוחשבת עורכת המחקר בדקה 200 תיקים של מטופלות, מתוכם 101 מטופלות (50.5%) נמצאו מתאימות להשתתפות במחקר מתוכן נבחרו בבחירה אקראית 48 מטופלות (48%). עורכת המחקר יצרה קשר עם כל הפיזיותרפיסטיות שטיפלו בכל המטופלות בעבר בבקשה ליצירת קשר ראשוני טלפוני עם המטופלת למטרת הצגת המחקר וקבלת הסכמתן להשתתפות במחקר, לאחר מכן פנתה טלפונית למטופלותסה״כ שהסכימו להשתתף במחקר שכללו 24 מטופלות.
2. 85 תיקי מטופלות אשר עברו ניתוח להסרת חלק ממבוא העריה נסרקו לשם כריית הנתונים הדרושים ליצירת קשר. רק 50 מתוך 85 המטופלות (59%) אותרו בהצלחה, 32 מתוך המטופלות שאותרו (64%) הסכימו להתראיין למחקר ו-7 מהן (14%) סירבו. 9 מטופלות לא התראיינו עקב קשיים טכניים בקביעת הריאיון (18%) ו-2 מטופלות (4%) לא זכרו שעברו ניתוח כלל.
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במחקר השתמשנו בשאלון ייעודי מתורגם לעברית ומתוקף בו נעשה שימוש במחקרים קודמים בנושא וסטיבולודיניה, לאחר התאמתו למחקר הנוכחי על ידי החוקרת (נספח 1). שאלון ה
השאלון מחולק לשבעה היגדים שונים שבודקים:
נתונים דמוגרפים: שנת לידה, שנת קבלת הטיפול ומצב משפחתי, במידה והאישה אין לה שותף לחיים ישנה שאלה שמבררת האם זה נובע מבעיית הכאב שלה.
2. רקע מיילדותי: האם האישה עברה לידה נרתיקית מאז הטיפול, כמה לידות והאם בוצע חתך חיץ בזמן הלידה, האם ביצוע החתך השפיע על כאביה במבוא העריה (הגביר, הפחית או לא השפיע על כאביה). 
כאב, עוצמתו, מאפייניו והשפעתו על התפקוד המיני והיומיומי. השאלון מבוסס על שאלון ה-modified Brief Pain Inventory (Cleeland, 1994) , ה- McGill Pain Questionnaire (Melzack, 1987) וה-International Society of Vulvovaginal Disease vulvodynia questionnaire (Edwards, 2012).
· עוצמת הכאב לפני ואחרי הטיפול נמדדת בהצגה של רשימת פעילויות שידועות כמעוררות כאב במבוא העריה והמטופלת התבקשו לדרג את הכאב מ-0 עד 10 לפני ואחרי הטיפול (כאשר 0 מסמל את עוצמת הכאב הנמוכה ביותר ו-10 מסמל את הגבוהה ביותר ). 
· השפעת הכאב על התפקוד היומיומי והמיני נמדדת ע"י שאלות שבודקות את תדירות קיום יחסי המין בתקופה שלאחר הטיפול והיום (טווח התשובות נע בין בכלל לא קיימתי/מקיימת יחסי מין לקימתי/מקיימת יחסי מין מלאים לפי רצוני ללא כאב). 
· מאפייני הכאב, ראשוני/משני בתשובה לשאלה האם הכאב הופיע מיד בניסיון הראשון לקיום יחסי מין מלאים או הכנסת טמפון (כן= וולוודיניה במגע ראשונית, לא= וולוודיניה במגע משנית). 
· התקופה שבה הושג השיפור המרבי לאחר הטיפול (נמדדת בחודשים). 
· השינוי במידת הכאב לאורך השנים (מאז הטיפול עד היום).
1. שביעות רצון ומידת הסיפוק מהטיפול, נמדדת בשאלות שבודקות:
· את תפיסת השינוי בעקבות הטיפול בעיני המטופלת (טווח התשובות נע בין שינוי ניכר מאוד בעקבות הטיפול עד הרעה ניכרת מאוד בעקבות הטיפול).
· מוכנות לעבור את הטיפול שנית או להמליץ עליו לחברה שסובלת מאותה בעיה.
5. קבלת טיפול ו/או ייעוץ נוסף מאז הניתוח או הפיזיותרפיה: הסיבה לקבלת הטיפול הנוסף הינה בגלל שהטיפול המקורי לא עזר בכלל, עזר חלקית או סיבה אחרת. סוג הטיפול הנוסף וע"י מי האישה טופלה. 
6. בריאות כללית ומצבים כרוניים נלווים.
7. סימני צניחה של אברי האגן.
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משתנים תלויים:
· סוג הטיפולי (פיזיותרפי/ניתוחי)
· תוצאות הטיפול שנמדדים לפי השאלון, נמדדים על פי:
· תפקוד מיני
· עוצמת כאב על פי סולם הנע בין 0-10
· שביעות רצון מהטיפול.
משתנים בלתי תלויים
· גיל
· רקע מילדותי
· וולוודיניה במגע ראשונית/משנית
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תוצאות המחקר הוקלדו לתוכנת SPSS (גרסה 23) לצורך עיבוד סטטיסטי. 
נתונים המתפלגים נורמלית הוצגו בעזרת ממוצע וסטיית תקן, נתונים שלא מתפלגים נורמלית הוצגו בעזרת חציון וטווח בין רבעוני, נתונים קטגוריאליים הוצגו בעזרת אחוזים ושכיחות, לבדיקת הגורמים המשפיעים על הצלחת הטיפול השתמשנו ברגרסיה לוגיסטית, להשוואה בין קבוצות/מאפיינים לסוג הטיפול השתמשנו במבחן חי בריבוע. 
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85 תיקי מטופלות אשר עברו ניתוח להסרת חלק ממבוא הערייה (וסטיבולקטומיה) לפני 20 שנה בשיתוף עם המחלקה הגינקולוגית במרכז הרפואי לגליל-נהריה ויותר, כולן על ידי מנתח יחיד (י.ב.) , נסרקו לשם כריית הנתונים הדרושים ליצירת קשר. נתונים אלו הוצלבו עם קובץ הנתונים של משרד הפנים על מנת לאתר את מקור מגוריהן ופרטי ההתקשרות עם המטופלות. עקב הזמן הרב שעבר מאז הניתוח התעורר קושי באיתור המטופלות אשר הספיקו לשנות את שמן ומקום מגוריהן. 50 מתוך 85 המטופלות (59%) אותרו בהצלחה, 32 מתוך המטופלות שאותרו (64%) הסכימו להתראיין למחקר ו-7 מהן (14%) סירבו. 9 מטופלות לא התראיינו עקב קשיים טכניים בקביעת הריאיון (18%) ו-2 מטופלות (4%) לא זכרו שעברו ניתוח כלל. 
בנוסף, אותרו 347 מטופלות אשר אובחנו עם וולוודיניה במגע והופנו לטיפול פיזיותרפיה לשיקום רצפת האגן לפני יותר מ-10 שנים (בין השנים 2004-2008), מתוך מאגר תיקי הפיזיותרפיה הממוחשבים של מכבי שירותי בריאות. בבחירה ממוחשבת אקראית עורכת המחקר בדקה 200 תיקים של מטופלות, מתוכם 101 (50.5%) מטופלות התאימו להשתתפות במחקר. בבחירה אקראית נוספת של 48 (48%) מטופלות, עורכת המחקר יצרה קשר עם כל הפיזיותרפיסטיות שטיפלו בכל המטופלות הנ"ל בעבר בבקשה ליצירת קשר ראשוני טלפוני עם המטופלת למטרת הצגת המחקר וקבלת הסכמתן להשתתפות במחקר, ולאחר מכן פנתה טלפונית למטופלות שהסכימו להשתתף. בסך הכל 24 (24%) מטופלות הסכימו להתראיין למחקר.
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הנתונים הדמוגרפיים של המטופלות אשר הסכימו להשתתף במחקר מוצגות בטבלה מספר 1.

טבלה 1: נתונים דמוגרפיים של המשתתפות במחקר

	
	
ניתוח

	פיזיותרפיה

	מספר המטופלות

	32
	24

	גיל המטופלות כיום

	46.9 ± 5.6
	40.0 ± 4.3

	הגיל בו בוצע הטיפול

	24.4 ± 3.1
	26.7 ±3.9

	סוג הוולוודיניה – וולוודיניה במגע ראשונית
                        וולוודיניה במגע משנית
                        לא השיבו

	28.1% (n=9)
45.9% (n=15)
26% (n=8)
	62.5% (n=15)
37.5% (n=9)


	נמצאת בקשר אינטימי עם בן זוג

	84.4% (n=27)
	91.7% (n=22)

	העדר בן זוג נובע מכאב ביחסי המין

	0.0% (n=0)
	0.0% (n=0)

	גרה עם בן זוג

	84.4% (n=27)
	87.5% (n=21)

	מצב משפחתי – רווקה
                       נשואה
                       אלמנה
                       גרושה
	6.3% (n=2)
81.3% (n=26)
0.0% (n=0)
12.5% (n=4)
	4.2% (n=1)
91.7% (n=22)
0.0% (n=0)
4.2% (n=1)



מטבלה מספר 1 ניתן לראות כי כיום רוב הנדגמות הן כיום נשואות, וגרות עם בן זוגן אתו הן נמצאות בקשר אינטימי. בזמן ביצוע הטיפול, רוב הנשים היו בשנות ה-20 לחייהן, כאשר הצעירה ביותר הייתה בת 20 והמבוגרת ביותר בת 33. נכון להיום, עברו בממוצע כ-22±4 שנים מאז שהנשים עברו את הניתוח, לעומת 13±1 שנים עבור הנשים אשר עברו פיזיותרפיה. 
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מתוך 32 הנשים אשר עברו את הניתוח, 25 ילדו בלידה וגינלית (78.1%) ומתוך 24 הנשים אשר עברו טיפול פיזיותרפי, 18 ילדו לפחות לידה וגינלית (75%) אחת. מתוך הנשים אשר ילדו בלידה וגינלית לאחר ניתוח, ל-12 (48.0%) לא בוצע חתך חיץ, 10 (40.0%) בוצע חתך חיץ בלידה אחת, וב-3 (12.0%) בוצע חתך חיץ ביותר מלידה אחת. מתוך הנשים אשר ילדו לפחות לידה וגינלית אחת לאחר טיפול פיזיותרפי, ל-4 (22.2%) לא בוצע חתך חיץ, 10 (55.6%) בוצע חתך חיץ בלידה אחת ו-3 (16.7%) בוצע חתך חיץ ביותר מלידה אחת. 
שיעור דומה של נשים אשר עברו את הטיפול (ניתוח או פיזיותרפיה) לא עברו ניתוח נוסף באיבר המין (93.8% ו-91.7% בהתאמה) ולא סבלו מכאבים ביחסי המין כתוצאה מהלידה הווגינלית או חתך החיץ (92.3% ו-95.5% לנשים אחרי ניתוח או פיזיותרפיה, בהתאמה). לחלק מהנשים הלידה או חתך החיץ השפיע לטובה על הכאבים (3.8% ו-4.5% בהתאמה), ורק לאישה אחת אשר עברה את הניתוח, הלידה או חתך החיץ החמיר את הכאבים (3.8%).
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 כל הנשים אשר נבדקו קיימו יחסי מין לאחר הטיפול, וכולן חוו יחסי מין ללא כאב. מהשאלון ניתן להסיק כי רוב הנשים לא סובלות מכאבים ביחסי המין כיום בשתי קבוצות המחקר. בטווח הקצר לאחר ההתאוששות מהטיפול לאחוז גבוה יותר מהנשים שעברו ניתוח לא היו כאבים המגבילים כלל בזמן קיום יחסי מין, בהשוואה לפיזיותרפיה (χ2(2)=7.34, p=0.025) (גרף 1). גרף 1. תדירות קיום יחסי מין בתקופה שלאחר ההחלמה. ניתן לראות כי רוב הנשים חזרו לפעילות מינית ללא כאבים, אך חלק מהנשים כן חוות כאבים, בעיקר בקרב הנשים אשר עברו טיפול פיזיותרפי. המספרים מייצגים את ספירת הנשים בכל קבוצה.

כיום, הרוב המוחלט של הנשים (91% מהנשים שעברו ניתוח ו-75% מהנשים שעברו פיזיותרפיה) מקיימות יחסי מין מלאים כרצונן וללא כאב, כאשר הנשים אשר עברו ניתוח מדווחות על פחות כאב כיום מאשר הנשים אשר עברו טיפול פיזיותרפי (χ2(2)=2.48, p=0.29). כל הנשים חזרו לקיים יחסי מין מהתקופה שלפני הטיפול ועד היום. 
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בהשוואת רמת הכאב לאחרונה לעומת תקופת ההחלמה אחרי הטיפול רוב הנשים לא חוו כאב לאורך כל התקופה (72% ו-42% אצל נשים אשר עברו ניתוח ופיזיותרפיה, בהתאמה). אך לא נמצאו הבדלים סטטיסטיים מובהקים בין הקבוצות (χ2(2)=3.1, p=0.213) (גרף 2). אף אחת מהנבדקות לא חוותה יותר כאב לאחר הטיפול. 

גרף 2. רמת הכאב של המטופלות בזמן קיום יחסי מין בתקופת ההחלמה של הטיפול לעומת כיום. ניתן לראות כי רוב הנשים לא סובלות מכאבים כלל כיום לעומת בתקופה לאחר הטיפול, אך הדבר מובהק יותר בנשים לאחר ניתוח מאשר בנשים לאחר טיפול פיזיותרפי. המספרים מייצגים את ספירת הנשים בכל קבוצה.



כשנשאלו לגבי דרגת הכאב בזמן יחסי מין כיום, רוב הנשים ציינו כי אין להן כאבים כאשר הן מקיימות יחסי מין, אך חלק מהנשים (3% ו-8% בניתוח ופיזיותרפיה בהתאמה) טענו כי למרות שעוצמת הכאב חזקה, הן עדיין יכולות לקיים יחסי מין (גרף 3). אחוז הנשים אשר עדיין יש להן את הכאבים הללו גדול יותר בנשים אשר עברו פיזיותרפיה, אך מבחינה מספרית מדובר על אישה אחת בניתוח לעומת שתי נשים בפיזיותרפיה ולכן לא נמצאו הבדלים מובהקים סטטיסטיים בין הקבוצות (χ2(3)=4.85,p=0.183). מספר גדול של נשים (31% ו-54% בניתוח ופיזיותרפיה בהתאמה) ציינו שיש להם כאבים מסוימים במהלך קיום יחסי מין, אך לא היה הבדל מובהק בין הקבוצות. אף אחת מהנשים לא חוותה כאב כה גדול עד שאינה מסוגלת לקיים יחסי מין כלל או שנאלצה להפסיקם באמצע בעקבות הכאבים. 
הנשים נשאלו לגבי רמת הכאב (מ-0 עד 10) לפני ואחרי הטיפול במגוון מצבים ובאופן גורף רמת הכאב ירדה באופן דרסטי לאחר הטיפול (p<0.0001 בכל המצבים) (גרף 4). באופן כללי, לא היו הבדלים בין קבוצת הפיזיותרפיה לקבוצת הניתוח בערכי הכאב לפני ואחרי בכל המצבים. האינטראקציה בין סוג הטיפול לזמן (לפני או אחרי הטיפול) ברמת הכאב עבור כל השאלות הייתה משמעותית ברמת מובהקות p<0.001. בשאלות לגבי קיום יחסי מין ללא חדירה והכנסת טמפון בטיפול פיזיותרפי האינטראקציה הייתה משמעותית ברמת מובהקות p=0.018 ו-p=0.006 בהתאמה (גרף 4). גרף 3. תיאור רמת הכאב כיום. רוב הנשים אשר עברו טיפול ניתוחי אינן חוות כאב בזמן קיום יחסי מין מלאים כיום ("אין לי כאבים"), לעומת רוב הנשים אשר עברו פיזיותרפיה וחוות כאב מסויים במהלך קיום יחסי מין ("כמעט ולא כואב לי"). המספרים מייצגים את המספר הגולמי של הנשים.

גרף 4. דירוג רמת הכאב במצבים שונים לפני ואחרי הטיפול. הנשים נתבקשו לדרג את רמת הכאב בזמן פעילויות שונות. ניתן לראות כי עבור כל האינטראקציות השינוי לפני ואחרי הטיפול הוא מובהק. לא היו הבדלים בין קבוצות הטיפול. **p<0.01, ***p<0.001
***
***
***
***
***
***
***
***
**









מתוך הנשים שענו כי יש להן כאבים בזמן קיום יחסי מין היום, הנשים אשר עברו פיזיותרפיה סבלו בעיקר מכאבים בכניסה לפתח הנרתיק (עם חדירה שטחית) ובכאבים מחדירה עמוקה (10 ו-9 נשים בהתאמה). מתוך הנשים אשר עברו ניתוח, 8 סבלו מכאבים בחדירה עמוקה, 6 מכאבים בכניסה, 3 מכאבים משפשוף חיצוני בלבד ואחת דיווחה על כאבים בהכנסת טמפון (גרף 5). לא נמצאו הבדלים מובהקים בין הקבוצות (χ2(5)=8.66, p=0.12).
גרף 5. תזמון הכאב בזמן יחסי מין כיום. מתוך הנשים אשר ענו שהן סובלות מכאבים כלשהן במהלך קיום יחסי מין, הרוב סבלו מכאבים בעקבות חדירה שטחית או עמוקה.
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הרוב המוחלט של הנשים (94% ו-83% בניתוח ופיזיותרפיה בהתאמה) לא עברו טיפול נוסף בנוסף לטיפול הראשוני בפיזיותרפיה או ניתוח (גרף 6). מתוך שש הנשים אשר עברו טיפול נוסף, רק עבור אחת הטיפול הפיזיותרפי לא עזר כלל ובהתייעצות עם גניקולוג עברה ניתוח על מנת לפתור את הבעיה באופן סופי. הטיפולים הנוספים כללו 
שלוש מתוך הנשים אשר עברו טיפול נוסף עשו זאת מכיוון שהטיפול עזר רק חלקית, וקיבלו משחה מקומית (אחת מקבוצת הפיזיותרפיה ושתיים מקבוצת הניתוח) אשר העלימה את הכאב, ושתיים קיבלו וטיפול בדיקור (שתייםהן מקבוצת הפיזיותרפיה) אשר היה להן יעיל להעלמת הכאב. אחת מהנשים אשר קיבלה משחה עברה גם זריקות בעכוז. אישה אחת אשר לא עברה טיפול מקצועי נוסף ציינה כי היא משתמשת בחומרים מסככים על מנת להקל על הכאבים באזור הכניסה לנרתיק.

גרף 6. אחוז הנשים אשר עברו טיפול נוסף לאחר הטיפול הראשוני.  המספרים מייצגים את ספירת הנשים בכל קבוצה.
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לרוב המוחלט של הנשים יש שיפור ברמה גבוהה או רמה גבוהה מאוד ברמות הכאב בעקבות הטיפול (94% ו-83% בניתוח ופיזיותרפיה בהתאמה), כאשר היו הבדלים מובהקים בין הטיפול הפיזיותרפי לטיפול הניתוחי (χ2(3)=16.10, p=0.001). עבור הטיפול הניתוחי היו יותר דיווחים על שיפור ברמה גבוהה מאוד ורמה גבוהה מאשר בפיזיותרפיה (t(54)=-3.638, p<0.01). רק אישה אחת אשר עברה פיזיותרפיה דיווחה שאין שינוי במצבה בעקבות הטיפול (גרף 7א). מתוך הנשים אשר עברו את הניתוח, ל-12 (כ-38%) לקח עד שלושה חודשים לרמת השיפור המרבית, ל-13 נשים (41%) לקח עד חצי שנה, ולשלוש נשים לקח שנתיים ומעלה (גרף 7ב). לעומת זאת, נשים אשר עברו פיזיותרפיה חוו את השיפור בזמן קצר הרבה יותר וכ-71% מהן הגיעו לרמה המקסימלית לאחר כ-3 חודשים, ל-29% הנוספות לקח עד 6 חודשים על מנת להגיע לשיפור המקסימלי.גרף 7. שביעות רצון מהטיפול. א) הרוב המוחלט של הנשים חוו שיפור ברמה גבוהה או רמה גבוהה מאוד בעוצמות הכאב בעקבות הטיפול. המספרים מייצגים את ספירת הנשים בכל קבוצה. ב) לרוב הנשים בשתי קבוצות הטיפול לקח עד חצי שנה כדי להגיע לשיפור המרבי ברמת הכאב. **p<0.01, ***p<0.001.
א
ב
***
**




עבור שני סוגי הטיפולים, מעל 80% מהנשים אמרו שהיו עושות שוב את הטיפול, חלק ענו שהיו עוברות אותו שוב עם הסתייגות (16% ו-13% בניתוח ופיזיותרפיה בהתאמה), ואחת מכל קבוצה ענתה שלא הייתה עוברת את הטיפול שנית (גרף 8א). ההבדלים בין קבוצת הניתוח לקבוצת הפיזיותרפיה לא היו מובהקים (χ2(2)=0.143, p=0.931). בהתאמה, כשנשאלו האם היו ממליצות על הטיפול לחברה, הרוב היו ממליצות מכל הלב, וחלק (16% ו-8% בניתוח ופיזיותרפיה בהתאמה) היו ממליצות עליו עם הסתייגות (גרף 8ב). ההבדלים בין קבוצת הניתוח לקבוצת הפיזיותרפיה לא היו מובהקים (χ2(2)=1.932, p=0.381). 

א
ב
גרף 8. שביעות רצון אישי מהטיפול. א) רוב המטופלות היו עוברות שוב את הטיפול. ב) רוב המטופלות היו ממליצות לחברה לעבור שוב את הטיפול. המספרים מייצגים את ספירת הנשים בכל קבוצה.
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הנשים אשר ענו על שאלות, נתבקשו גם לענות על השאלה האם הכאבים הופיעו מהפעם הראשונה בו הן קיימו יחסי מין. נשים אשר ענו "כן" סווגו כסובלות מוולוודיניה במגע ראשונית, ונשים אשר ענו "לא" סווגו כסובלות מוולוודיניה במגע משנית. מתוך הנשים אשר עברו ניתוח, 8 לא ענו על השאלה ולכן הוצאו מהאנליזה. מתוך קבוצת הנשים אשר עברו טיפול פיזיותרפי, 62.5% אובחנו כסובלות מוולוודיניה במגע ראשונית, בניגוד ל-28.1% מהנשים אשר עברו ניתוח. בהתאם, וולוודיניה במגע משנית אובחנה אצל 37.5% מהנשים אשר עברו פיזיותרפיה וב-45.9% מהנשים אשר עברו ניתוח. 
בהשוואת רמת היעילות של הטיפול על שני סוגי הוולוודיניה במגע נמצא כי לא היו הבדלים בין וולוודיניה במגע ראשונית ומשנית בהשוואת רמת הכאב לפני (F(1,44)=1.406, p>0.05) ואחרי (F(1,44)=0.207, p>0.05) הטיפול, ולא נמצא אפקט מובהק לאינטראקציה בין סוג הוולוודיניה במגע לסוג הטיפול לפני (F(1,44)=0.464, p>0.05) ואחרי (F(1,44)=0.528, p>0.05) הטיפול. 
בהשוואת שביעות רצונן של המטופלות מהטיפול, נמצא כי לא היו הבדלים בין וולוודיניה במגע ראשונית ומשנית (F(1,44)=0.528, p>0.05) או באינטראקציה בין סוג הוולווידיניה במגע לסוג הטיפול (F(1,44)=0.378, p>0.05). 
בבדיקת ההבדלים בין סוגי הוולוודיניה במגע ולשאלה האם היית חוזרת על הטיפול, לא נמצא אפקט מובהק לסוג הטיפול (F(1,44)=0.005, P>0.05) או לסוג הוולוודיניה במגע (F(1,44)=1.909, p>0.05). כמו כן, לא נמצא אפקט מובהק לאינטראקציה בין סוג הטיפול, סוג הוולוודיניה במגע והשאלה (F(1,44)=1.528, p>0.05).
בהתאם, לא נמצא הבדל מובהק בין סוג הוולוודיניה במגע לסיכוי שהמטופלת תמליץ על הטיפול לחברה (F(1,44=0.476, p>0.05) או בין סוג הטיפול לסיכוי על המלצה (F(1,44)=0.030, p>0.05). בנוסף, לא נמצא אפקט מובהק לאינטראקציה בין סוג הוולוודיניה במגע, סוג הטיפול והסיכוי שהמטופלת תמליץ על הטיפול לחברה (F(1,44)=1.903, p>0.05).
[bookmark: _Toc21030025]לבסוף, בהשוואה בין סוג הוולוודיניה במגע, סוג הטיפול והתפקוד המיני של המטופלת היום בהשוואה לתקופה לפני הטיפול, לא נמצא אפקט מובהק בין סוג הוולוודניה במגע לתדירות (F(1,44)=0.217, p>0.05) או לאינטראקציה בין סוג הטיפול, סוג הוולוודיניה במגע והתדירות (F(1,44)=0.217, p>0.05).
6.6. גורמים מנבאים להצלחת הטיפול
על מנת לנבא את תוצאות הטיפול בתפיסת המטופלת על סמך סוג הוולוודיניה במגע או הגיל, נערך ניתוח רגרסיה מרובה עבור כל קבוצת טיפול. טבלה 2 מציגה את תוצאות הרגרסיה.
טבלה 2 – גורמים מנבאים לתוצאות הטיפול

	קבוצה
	משתנה מנבא
	B
	β
	T
	R2 מצטבר

	פיזיותרפיה
	סוג הוולוודיניה במגע
	0.026
	0.016
	0.074
	0.000

	
	גיל בזמן הטיפול
	-0.003
	-0.015
	-0.068
	0.000

	ניתוח
	סוג הוולוודיניה במגע
	0.265
	0.272
	1.271
	0.075

	
	גיל בזמן הטיפול
	0.001
	0.008
	0.038
	0.021



מניתוח הרגרסיה עולה כי לא ניתן להסביר את תוצאות הטיפול כפי שהן נתפסו על ידי המטופלת על סמך המשתנים הנ"ל בקבוצת הפיזיותרפיה (F(2,21)=0.004, p=0.996) כמו גם בקבוצת הניתוח (F(2,21)=0.852, p=0.441). כלומר, במשתנים אשר בדקנו לא היו גורמים מנבאים להצלחת הטיפול באף אחת מהקבוצות.
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במחקר זה הממצא העיקרי הוא ששני הטיפולים – ניתוח וסטיבולקטומיה ופיזיותרפיה, יעילים בטווח הארוך לוולוודיניה במגע. עם זאת מידת שביעות הרצון מהטיפול והתפקוד המיני גבוהים באופן משמעותי יותר בין נשים שטופלו בניתוח מאשר בין  נשים שעברו טיפול פיזיותרפי. 
וביתר פרוט: השערת המחקר הראשונה הייתה כי טיפול פיזיותרפיה וטיפול ניתוחי, שניהם יעילים, אך לכל אחד גורמים מנבאי הצלחה משלו (כגון גיל, וולוודיניה במגע ראשונית/משנית). לפי תוצאות המחקר הנוכחי, ההשערה לגבי יעילות שני סוגי הטיפול אוששה. אכן, שני סוגי הטיפולים עזרו למטופלות באופן מהותי ברוב הפרמטרים שנבדקו במחקר הנוכחי (תפקוד המיני, רמת הכאב במצבים שונים ושביעות הרצון מהטיפול). לעומת זאת, נשים אשר עברו את הניתוח דיווחו על שיפור גדול יותר ברמות הכאב באופן כללי מאשר נשים אשר עברו טיפול פיזיותרפיה. בסקירת הספרות שבוצעה ע"י גולדשטיין וחבריו ב 2016 הוכח כי הטיפול הניתוחי בוולוודיניה במגע הינו הטיפול היעיל בהפחתת כאב . יעילות הטיפול הניתוחי לטווח הארוך נבדקה במספר מועט של עבודות שמצאו תוצאות שונות. כך למשל, במחקר שביצע Foster ב 1995 בוצע מעקב של 4 שנים לאחר הניתוח, עם שיעורי הצלחה של 88%. במחקרו, הצלחה הוגדרה כירידה משמעותית עד מלאה בכאב. עם זאת יש לציין שיעילות הטיפול הניתוחי אינה מוגדרת היטב ומשתנה מעבודה לעבודה. לעומת זאת, יעילות הטיפול הפיזיותרפי נבדקה בסקירה ספרותית של מורין וחבריה (2017) ונמצאו מחקרים שבדקו יעילות הטיפול הפיזיותרפי לטווח הקצר. תוצאותיהם הראו  הצלחה טיפולית של 60% -70%  . 

ניתן לומר באופן כללי כי הנשים אשר עברו ניתוח סבלו אחרי הניתוח, פחות מכאבים בקיום יחסים גם בטווח הקצר לאחר הטיפול וגם בטווח הארוך, בהשוואה לנשים אשר עברו פיזיותרפיה. ההבדלים התבטאו בעיקר בעוצמת הכאב כאשר נשים אשר עברו פיזיותרפיה נטו יותר לדווח על כאבים קלים ביחס לנשים אשר עברו ניתוח שלא דיווחו על כאב כלל. בהשוואה לתחושותיהן לפני הטיפול, הנשים בשתי קבוצות הטיפולים דיווחו על שיפור משמעותי מאוד בעוצמת הכאב בזמן פעילות מינית, לאחריה, בזמן נגיעה באצבע בפתח הנרתיק ובזמן הכנסת טמפון. רוב הנשים אשר דיווחו על כאבים כלשהם כיום סובלות מכאבים בחדירה עמוקה ובחדירה שטחית, אם כי מעט נשים אשר עברו ניתוח דיווחו גם על כאב רק בשפשוף חיצוני ובהכנסת טמפון. אם כן, שני סוגי הטיפולים עזרו מאוד למטופלות גם בתפקוד המיני וגם בתחושות הכאב היום יומיות, אך לחלק מהמטופלות הטיפול לא העלים לחלוטין את הכאב. לפי תוצאות המחקר הנוכחי ניתן לראות כי 91% מהנשים שעברו טיפול ניתוחי חזרו לפעילות מינית ללא כאבים לעומת 75% מהנשים שעברו טיפול פיזיותרפי. ממצאי המחקר הנוכחי, עולים בקנה אחד עם הקיים במחקרים קודמים ואף מראים תוצאות יותר טובות לגבי יעילות שני סוגי הטיפול. 
אשר לשיפור בתפקוד מיני אחרי הטיפול, מורין וחבריה ב 2017, מתארת תוצאות של מחקרים לטווח קצר שמוכיחות שיפור מובהק בתפקוד המיני אצל נשים שעברו טיפול פיזיותרפי. חשוב לציין שכל המחקרים שהוזכרו בסקירת הספרות של מורין, בדקו מדגמים קטנים ולא הומוגנים של נשים. 
מחקרים קודמים שבצעו מעקב ארוך טווח אחר מטופלות שעברו ניתוח הגיעו לתוצאות דומות לתוצאות מחקרנו הנוכחי בהתייחס לכאב. אנו מניחים כי ירידה משמעותית ברמת כאב משפרת את התפקוד המיני אצל הנשים הללו.  
ביטוי נוסף ליעילות הטיפולים מתבטא בשביעות הרצון הגבוהה מהטיפול – אך גם כאן הנשים אשר עברו ניתוח היו מרוצות יותר מהטיפול יחסית לנשים אשר עברו פיזיותרפיה. באופן מפתיע, הנשים אשר עברו פיזיותרפיה הגיעו לשיפור המרבי בתוצאות באופן מהיר הרבה יותר מאשר הנשים אשר עברו ניתוח, אך ייתכן כי הדבר נובע מכך שלאחר הניתוח היו כאבים כתוצאה מההליך הניתוחי אשר פגמו ביכולת אבחנת הכאב. כלומר, למרות השיפור המהיר יחסית ברמת הכאב, יעילות הטיפול הייתה קטנה יחסית לזו של הניתוח. בהתאם, רוב הנשים אמרו שהיו עוברות שוב את הטיפול והיו ממליצות עליו לחברה מכל הלב.
כאשר הנתונים הופרדו לנשים אשר להן וולוודיניה במגע ראשונית לעומת וולוודיניה במגע משנית, לא היו הבדלים ברמת היעילות של הטיפול בין שני סוגי הטיפולים, בתוצאות הטיפול, בתפיסת המטופלת ובשביעות רצונה מהטיפול. כמו כן לא נמצאה השפעה לגיל בזמן ביצוע הטיפול, על תוצאות הטיפול. אם כך השערת המחקר שלכל אחד משני הטיפולים גורמים מנבאי הצלחה שונים, לא אוששה במחקרנו.  בניתוח הסטטיסטי שערכנו, לא מצאנו שסוג הוולוודיניה במגע או הגיל בזמן הטיפול מנבאים את הצלחת הטיפול כפי שנתפס אצל המטופלת. הדבר לא בהכרח מעיד על כך שאינם גורמים מנבאים, אך ייתכן שהסיבה הינה שרוב המטופלות המנותחות סבלו מוולוודיניה במגע משנית והמטופלות שעברו טיפול פיזיותרפי סבלו מוולוודיניה במגע ראשונית.
בנוסף, בניגוד להשערת המחקר השנייה שלנו, לא נמצאו הבדלים בין יעילות הטיפול הניתוחי או הפיזיותרפי בנשים עם וולוודיניה במגע ראשונית בכל הפרמטרים שנבדקו. הסיבה לכך יכול להיות מכיוון שמספר הפרמטרים שנבדקו במחקר זה לא היו מספיקים על מנת למצוא גורמים מנבאים או שמרחב המדגם היה קטן מדי על מנת לערוך השוואה כזו. לעומת זאת ההשערה, אך בכל מקרה הסיכוי להצלחה בכל טיפול שהוא אצל נשים עם וולוודיניה במגע ראשונית במגע הוא נמוך יכולה להסביר את ההבדלים המובהקים בתוצאות הטיפול בין שתי הקבוצות מכיוון שרוב המטופלות אשר עברו טיפול פיזיותרפי סבלו מוולוודיניה במגע  ראשונית.
יחודו של מחקר זה, שהינו המחקר הראשון מסוגו לטווח של מעל עשר שנים שבדק יעילות טיפול ניתוחי מול טיפל פיזיותרפיה רב מודאלית, בריאיון אישי עם כל אחת ואחת מהמשתתפות זמן רב אחרי טיפול, ולא הסתמכנו בו רק על נתונים מהתיק הרפואי.
עם זאת למחקר חולשה, שהיא  מספר המשתתפות בו. אמנם המספר ענה על הדרישות הסטטיסטיות מבחינת עוצמה, אך יתכן שאם הייתה בנמצא קבוצה יותר גדולה, ניתן היה להשוות תת קבוצות כמו למשל גילאים שונים וסוגים שונים של וולוודיניה במגע. הסיבה למספר המצומצם של משתתפות הינו שאין בנמצא יותר נשים שעברו את הטיפולים האלה לפני שנים כה רבות, ושאיפתנו  במחקר הייתה לבדוק  את הצלחת הטיפולים לזמן ארוך. 








8. סיכום והמלצות:
בעבודתנו הדגמנו כי ניתוח לכריתת מבוא העריה וטיפול פיזיותרפיה לרצפת האגן הינם טיפולים יעילים בנשים עם וולוודיניה במגע ובעלי אחוזי הצלחה גבוהים לטווח ארוך, אף יותר מכפי שמתואר בספרות ., ההצלחה נמדדה ברמת הכאב לאחר הטיפול בטווח הקצר והארוך, בתפקוד המיני ושביעת רצונן של המטופלות מהטיפול.
הטיפול הניתוחי כמו גם הטיפול הפיזיותרפי הציגו תוצאות טובות בשיפור משמעותי ברמות הכאב של המטופלות הסובלות מוולוודיניה במגע, אם כי הטיפול הניתוחי היה מעט יותר מוצלח בטווח הקצר כמו גם בטווח הארוך. 
שביעות הרצון גבוהה ומעודדת נשים אחרות הסובלות מהבעיה לעבור את הטיפולים האלה כדי לפתור אותה בשתי הקבוצות אך מעט יותר בקבוצת הנשים אשר עברו ניתוח. 
רוב הנשים חזרו לתפקוד מיני מלא, אך חלק מהנשים כן חוו כאבים קלים בזמן חדירה, בעיקר בקרב הנשים אשר עברו טיפול פיזיותרפי. 
לאור תקופת החלמה ממושכת וכן סיכון קטן אך קיים לסיבוכים בתר-ניתוחיים יש לבחור בהתייעצות עם המטופלת, את שיטת הטיפול המתאימה לה באופן אישי.
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תודה על מוכנותך להשתתף במחקר. לכל שאלה נא לבחור את התשובה המתאימה לך ביותר. 
נתונים דמוגרפים:
שם בראשי תיבות ושלוש הספרות האחרונות של ת.ז:
תאריך:
גיל:
ארץ מוצא:
השכלה :
הגדרה דתית: דתית, מסורתית, ליברלית, אחר ____________

כאב, תפקוד מיני ופיזי, מידת השיפור והסיפוק מהטיפול בעיני המטופלת 
האם את בקשר אינטימי עם גבר (שותף לחיים)?  כן / לא
האם את גרה עם שותף לחיים?  כן / לא
מצב משפחתי:
  	א. רווקה  ב. נשואה   ג. אלמנה    ד.  גרושה
אם אין לך שותף קבוע, האם הדבר נובע מבעיית הכאב שלך?  כן / לא
האם עברת מאז טיפולי הפיזיותרפיה/ניתוח טיפול נוסף לוולוודיניה במגע? כן/לא 
אם ענית כן לשאלה 5, מה הסיבה לטיפול הנוסף? 
	
	הטיפול לא עזר בכלל

	
	הטיפול עזר חלקית

	
	אחר(פרטי)




אם ענית כן לשאלה 5, איזה טיפול נוסף קיבלת לאחר טיפולי הפיזיותרפיה/ניתוח?  
	מי המטפל 
	טיפול
ניתוח/ פיזיותרפיה

	
	משחות מקומיות (איזה)

	
	דיאטה דלקת אוקסלאט

	
	תרופות דרך הפה

	
	זריקות מקומיות

	
	רפואה אלטרנטיבית (איזה)

	
	אחר



האם קיימת יחסי מין מאז הטיפול? כן / לא 
אם ענית "לא" לשאלה 8, נא הסבירי: 
אין לי שותף קבוע. 
ניסיתי לקיים יחסי מין, אך לא סיימתי בגלל הכאב. 
בגלל הכאב, לא ניסיתי לקיים יחסי מין. 
השותף שלי דואג כי קיום יחסי מין עלול להכאיב לי, והוא מסרב. 
לשותף שלי בעיה רפואית או מינית המונעת יחסי מין.

האם חווית יחסי מין ללא כאב מאז הטיפול?  כן / לא

אם כן, כמה זמן לאחר הטיפול קיימת בפעם הראשונה יחסי מין ללא כאב?
 ______________
כיצד את משווה את הכאב שאת מרגישה לאחרונה בזמן קיום יחסי מין לכאב שהרגשת בתקופה שלאחר הטיפול? 
א. יותר כואב עכשיו  ב. אותה מידה של כאב  	ג. פחות כואב עכשיו   ד. אין כאב לאורך כל התקופה.
באיזה תדירות קיימת יחסי מין בתקופה שלאחר הטיפול ?
 בכלל לא מקיימת יחסים 
יותר מאשר לפני הטיפול, אך עדיין עם הגבלות
 לפי רצוני, אך היו לפעמים כאבים
לפי רצוני, לא היו כאבים המגבילים אותי

באיזה תדירות את מקיימת יחסי מין בחודשיים האחרונים? 
א. בכלל לא מקיימת יחסים
ב. יותר מאשר לפני הטיפול, אך עדיין עם הגבלות 
ג. לפי רצוני, אך יש לפעמים כאבים 
ד. לפי רצוני, אין כאב המגביל אותי 
במידה והייתה ירידה בתדירות קיום יחסי מין מאז התקופה שלאחר הטיפול ועד היום, ממה היא נבעה? 
ירידה בחשק במהלך השנים שאינה קשורה לכאבים.
שינויים פיזיולוגיים במהלך השנים (יובש נרתיקי וכדומה)
חזרת הכאב במהלך השנים 
סיבות הקשורות לפרטנר/ים 
אחר ____________________________________________ 

סמני בסקלה מ-0 עד 10, את מידת הכאב בזמן כל אחד מהבאים.  (0 = ללא כאב, 
10        = הכאב הכי גרוע שאפשר,  לר = לא רלוונטי)  


 לפני הטיפול 
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	קיום יחסי מין בזמן חדירה

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	בזמן קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	לאחר קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	נגיעה באצבע של פתח נרתיק

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	הכנסת טמפון

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	מכנסים הדוקים

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	רכיבה על אופניים או סוס

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	ישיבה או ברגליים שלובות

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	מתן שתן ללא קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	מתן שתן לאחר קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	אחר (פרטי) 




אחרי הטיפול 
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	קיום יחסי מין בזמן חדירה

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	בזמן קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	לאחר קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	נגיעה באצבע של פתח נרתיק

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	הכנסת טמפון

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	מכנסים הדוקים

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	רכיבה על אופניים או סוס

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	ישיבה או ברגליים שלובות

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	מתן שתן ללא קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	מתן שתן לאחר קיום יחסי מין

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	לר
	אחר (פרטי) 




 סמני בעיגול את המשפט המתאר בצורה הטובה ביותר את מצבך.
עצמת הכאב כה חזקה עד שאינני מסוגלת לקיים יחסים מלאים (עם חדירה).
עוצמת הכאב כה חזקה שאני נאלצת להפסיק את קיום היחסים באמצע.
עצמת הכאב חזקה, אך למרות זאת, אני מסוגלת לקיים יחסים מלאים (עם חדירה)
כמעט ולא כואב לי בזמן יחסי מין מלאים.
אין לי כאבים כאשר אני מקיימת יחסי מין מלאים.
אינני מקיימת יחסי מין לאחרונה.

18. מתי את מרגישה כאב בזמן קיום יחסי מין? 
א.  בכניסה, עם חדירה שטחית 		ב.  עם חדירה עמוקה
ג.  בשפשוף חיצוני, ללא חדירה		ד.  אין כאב באף אחד מהמצבים האלה
ה.  לא קיימתי יחסי מין לאחרונה		ו. בזמן הכנסת טמפון.
19. האם בחודשים האחרונים השתמשת בלידוקאין כדי להרדים את פתח הנרתיק לפני קיום יחסי מין?
א. כן    ב. לא   ג. אין צורך    ד. יותר מדי התעסקות   ה.  ניסיתי את המשחה, אך היא צורבת.

20. האם מאז הטיפול, התייעצת עם בעל/י מקצוע אחר/ים בנוגע לבעיית הכאב שלך?  
	ד.   מומחה בכאב
	א.   לא

	ה.   יועץ לטיפול זוגי או יחסי מין 
	ב.   גינקולוג

	ו.   אחר
	ג.   פיזיותרפיסט


        
מאז הטיפול, האם השתמשת בשיטה/ות  אחר/ות כדי להקל על כאב באזור הכניסה לנרתיק?
כן / לא 

אם כן, הקיפי בעיגול כל תשובה מתאימה.
ניתוח/פיזיותרפיה לרצפת האגן.
מרחיבים
טיפול בלייזר
תרופות (גלולות, משחות, או זריקות מקומיות)
האם שיטה אחת אחת או יותר הקלה על הכאב שלך בפתח הנרתיק ? כן/ לא 
פרטי:

 האם ילדת לידה ווגינלית (טבעית) מאז הטיפול? כן/לא
אם כן כמה פעמים?__________________

במידה וענית "כן" לשאלה הקודמת, האם בוצע חיתוך חיץ (אפיזוטומיה) במהלך הלידה?
כן, ביותר מלידה אחת
כן, בלידה אחת
לא בוצע

מאז הטיפול האם עברת ניתוחים נוספים באזור איבר המין? כן/לא 
פרטי:

במידה וענית כן לשאלה 23/24 – האם הפעולה שעברת השפיעה על הכאבים?
הפעולה גרמה להפחתת/העלמת הכאבים
הפעולה החזירה/הגבירה את הכאבים
הפעולה לא השפיעה על הכאבים 

27. מאז הטיפול, האם סבלת מטראומה/חבלה באזור איברי המין  אשר הובילו לכאבים כרוניים?
  א.  כן.
 ב. לא.
    
28. מאז הטיפול, האם  את סובלת מדלקת כרונית באזור איברי המין ?
כן.
לא.

29. מאז הטיפול, כיצד את יכולה להגדיר את התוצאה?
שיפור ברמה גבוהה מאד
שיפור ברמה גבוהה
שיפור קל
אין שינוי
הרעה קלה
הרעה במידה רבה
הרעה במידה רבה מאד
במידה וניכר שיפור, אנא צייני לאחר כמה זמן בחודשים מתום הטיפול נצפה השיפור המרבי ביותר?________________

30. כעת, כשאת מכירה את הטיפול, האם היית עוברת אותו שוב?
עם כל הלב
עם הסתייגויות
לא הייתי ממליצה
הערה: __________________________________________________

31. כעת, כשאת מכירה את הטיפול, האם היית ממליצה לחברה הסובלת מתסמונת כאב     במבוא העריה שתפנה לטיפול זה?
עם כל הלב
עם הסתייגויות
לא הייתי ממליצה
הערה: __________________________________________________

32. האם הכאבים הופיעו מיד בפעם הראשונה שבה קיימת יחסי מין מלאים? 
א. כן
ב. לא



בריאות כללית ומצבים כרוניים נלווים 
האם את משתמשת בגלולות או השתמשת בעבר? כן/לא ,איזה___________ ,וכמה זמן סה"כ ___________
מחלות רקע: ____________
תרופות באופן קבוע:__________
עישון: כן/לא

האם סבלת בעבר/ סובלת היום מ:
תסמונת המעי הרגיז כן / לא
תסמונת השלפוחית הכאובה כן / לא
פיברומילאגיה כן / לא
כאב במפרקי הלסת כן / לא
דיכאון  כן / לא
חרדה כן / לא
טראומה בילדות (נפשית/פיזית/מינית ) כן / לא
זיהומים חוזרים בדרכיי השתן  כן / לא
זיהומים ווגינלים חוזרים  כן / לא

סימני צניחת אברי אגן:
האם את סובלת מקושי במתן שתן? כן/לא
האם את סובלת מדחיפות או תכיפות במתן שתן? כן/לא
האם את סובלת מתחושת כובד/מלאות בנרתיק? כן/לא

נשמח אם תוסיפי הערות לגבי השאלון. 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
 ______________________________________________________________

הצעות אחרות או הערות 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
 ______________________________________________________________
אנו מודים לך על שיתוף הפעולה.
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Abstract
Background
Localized provoked Vulvodynia is the most common cause of dyspareunia. The estimated prevalence in the general population is between 8% and 28%, however only a small fraction of those suffering from pain seek medical attention and receive adequate treatment. There are several options for treatment for this pathology, including invasive methods such as vestibulectomy, or non-invasive such as pelvic floor physical therapy (PT). 
Studies that followed women that were treated with vestibulectomy demonstrated success rate of about 85%, following variable recovery time. In contrast, the success rate for PT is only 60% in studies that examined only one modality, or a combination of a few modalities (i.e, electrical stimulation, biofeedback, manual therapy, or pelvic floor exercise), rather than utilizing a multi-modality treatment approach as is commonly done in clinical practice. Furthermore, only few studies to date have conducted long term follow-up, thus little is known regarding success rate over time.
Purpose of the study
The aim of this study was to compare the effectiveness of vestibulectomy and PT in women diagnosed with localized provoked Vulvodynia, in outcomes of pain relief, improved sexual function and patient satisfaction. 
Specific objectives  
To present long term treatment outcome of PT for pelvic floor rehabilitation and surgical treatment in women diagnosed with localized provoked Vulvodynia (over 10 years).
To describe predicting factors to successful PT treatment in women diagnosed with localized provoked Vulvodynia (such as primary\secondary localized provoked Vulvodynia and age).
To describe predicting factors to successful surgical treatment in women diagnosed with localized provoked Vulvodynia (such as primary\secondary localized provoked Vulvodynia and age).
Study hypotheses
PT and surgical treatment will both be effective, however with different predicting factors.
Women diagnosed with secondary localized provoked Vulvodynia will have greater odds for successful PT treatment, as opposed to surgical treatment. However, the odds for successful outcome in either approaches, in women diagnosed with primary Vulvodynia, will be small.
Methods
The study was a Historical Observational cohort. 56 women were recruited for this study. All women were diagnosed with localized provoked Vulvodynia and treated over ten years ago. 32 women were treated surgically by a single surgeon, 24 were treated with pelvic floor PT alone, within outpatient clinics of Macabee Health Services.

Statistical analysis
 Statistical analysis was done using SPSS software. Chi square test was used to compare between the groups and treatment parameters, and logistic regression to predict success of treatment. 


Results
56 women participated in the study. 32 were treated surgically and 24 were treated with PT for pelvic floor rehabilitation. Most of women that received PT were diagnosed with primary localized provoked Vulvodynia, whereas the majority of those treated surgically were diagnosed with secondary localized provoked Vulvodynia. Both treatment approaches resulted in drastic improvement to women, thus improving their quality of life. There were significant differences between the two treatment groups in patient satisfaction from treatment and sexual function. For surgical treatment more women were highly satisfied from treatment compared to women treated surgically. For sexual function after treatment, women treated surgically suffered less pain during penetration, both in the short and long term after treatment, compared with women treated with PT. 
Conclusion
This study includes the longest follow-up both after surgical treatment and PT for pelvic floor rehabilitation. The main finding is that both treatment approaches are effective in the long term. However, in women treated surgically, the satisfaction rate from the treatment and the sexual function is significantly higher compared with women treated with PT.




This work was carried out under the supervision of Prof. Jacob Bornstien and Prof. 
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בכלל לא קיימתי יחסי מין	ניתוח	פיזיותרפיה	0	0	יותר מאשר לפני הניתוח, אך עדיין עם הגבלות	
ניתוח	פיזיותרפיה	4	4	לפי רצוני, אך היו לפעמים כאבים	
ניתוח	פיזיותרפיה	4	10	לפי רצוני, לא היו כאבים המגבילים אותי	
ניתוח	פיזיותרפיה	24	10	



 יותר כאב עכשיו	ניתוח	פיזיותרפיה	0	0	אותה מידה של כאב	
ניתוח	פיזיותרפיה	4	4	פחות כאב עכשיו	
ניתוח	פיזיותרפיה	5	10	אין כאב לאורך כל התקופה	
ניתוח	פיזיותרפיה	23	10	



עוצמת הכאב כה חזקה עד שאינני מסוגלת לקיים יחסים מלאים	ניתוח	פיזיותרפיה	0	0	עוצמת הכאב כה חזקה שאני נאלצת להפסיק את קיום היחסים באמצע	ניתוח	פיזיותרפיה	0	0	עצמת הכאב חזקה, אך למרות זאת, אני מסוגלת לקיים יחסים מלאים	
ניתוח	פיזיותרפיה	1	2	כמעט ולא כואב לי בזמן יחסי מין מלאים	
ניתוח	פיזיותרפיה	10	13	אין לי כאבים כאשר אני מקיימת יחסי מין מלאים	
ניתוח	פיזיותרפיה	20	9	אינני מקיימת יחסי מין לאחרונה	
ניתוח	פיזיותרפיה	1	0	



לפני	1.26	1.41	3.77	3.9	3.69	3.42	3.17	3.58	4.3099999999999996	3.42	3.78	2.15	4.1100000000000003	0.77	2.1800000000000002	0	2.1800000000000002	0	3.77	2.68	1.26	1.41	3.77	3.9	3.69	3.42	3.17	3.58	4.3099999999999996	3.42	3.78	2.15	4.1100000000000003	0.77	2.1800000000000002	0	2.1800000000000002	0	3.77	2.68	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	בזמן חדירה	בזמן קיום יחסי מין ללא חדירה	לאחר קיום יחסי מין	נגיעה באצבע של פתח הנרתיק	הכנסת טמפון	9.1300000000000008	8.2100000000000009	3.88	2.63	6.42	4.57	6.74	4.6399999999999997	5	3.5	אחרי	0.95	2	0.59	0	0.77	1.59	0.55000000000000004	1.79	0.67	1.69	1.58	1.1200000000000001	0.54	0	0	0	0.53	0	1.21	1.79	0.95	2	0.59	0	0.77	1.59	0.55000000000000004	1.79	0.67	1.69	1.58	1.1200000000000001	0.54	0	0	0	0.53	0	1.21	1.79	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	ניתוח	פיזיותרפיה	בזמן חדירה	בזמן קיום יחסי מין ללא חדירה	לאחר קיום יחסי מין	נגיעה באצבע של פתח הנרתיק	הכנסת טמפון	0.47	1.38	0.19	0	0.28000000000000003	0.78	0.13	0.55000000000000004	0.15	0.5	
רמת הכאב מ-0 עד 10




ניתוח	בכניסה, עם חדירה שטחית	עם חדירה עמוקה	בשפשוף חיצוני, ללא חדירה	בזמן הכנסת טמפון	6	8	3	1	פיזיותרפיה	בכניסה, עם חדירה שטחית	עם חדירה עמוקה	בשפשוף חיצוני, ללא חדירה	בזמן הכנסת טמפון	10	9	0	0	
מספר הנשים אשר סובלות מכאב




כן	
ניתוח	פיזיותרפיה	2	4	לא	
ניתוח	פיזיותרפיה	30	20	



שיפור ברמה גבוהה מאד	
ניתוח	פיזיותרפיה	27	8	שיפור ברמה גבוהה	
ניתוח	פיזיותרפיה	3	12	שיפור קל	
ניתוח	פיזיותרפיה	2	3	אין שינוי	
ניתוח	פיזיותרפיה	0	1	



ניתוח	עד 3 חודשים	3-6 חודשים	6-12 חודשים	עד שנה וחצי	שנתיים ומעלה	0.375	0.40625	0.125	0	9.375E-2	פיזיותרפיה	עד 3 חודשים	3-6 חודשים	6-12 חודשים	עד שנה וחצי	שנתיים ומעלה	0.5	0.375	4.1666666666666664E-2	זמן עד לשיפור מירבי


אחוז הנשים



עם כל הלב	
ניתוח	פיזיותרפיה	26	20	עם הסתייגויות	
ניתוח	פיזיותרפיה	5	3	לא הייתי עוברת אותו שוב	
ניתוח	פיזיותרפיה	1	1	



עם כל הלב	
ניתוח	פיזיותרפיה	27	21	עם הסתייגויות	
ניתוח	פיזיותרפיה	5	2	לא הייתי ממליצה	
ניתוח	פיזיותרפיה	0	1	
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