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STRESZCZENIE

Świąd odbytu to nieprzyjemne odczucie prowadzące do drapania 
skóry okolicy odbytu. Jest dosyć często występującym objawem
w przebiegu wielu schorzeń ogólnoustrojowych, dermatologicznych
i proktologicznych. Diagnostyka może być trudna ze względu na uwa-
runkowania anatomiczne i fizjologiczne tej okolicy. W przypadku bra-
ku jakiejkolwiek znanej przyczyny mówimy o tzw. samoistnym świą-
dzie odbytu. W pracy omówiono najczęstsze jednostki chorobowe
powodujące świąd odbytu wraz z metodami ich terapii oraz idiopa-
tyczny świąd odbytu i próby jego leczenia.

ABSTRACT

Perianal pruritus is an unpleasant cutaneous sensation that induces
scratching of the skin around the anal orifice. It is a common symptom
in the course of many systemic, dermatological and proctological dis-
orders. The diagnosis of pruritus ani may be challenging because of the
anatomical and physiological condition in the anorectal area. When no
apparent cause is present we use the term idiopathic pruritus ani. In
this article we present the most common causes of perianal itch and its
therapy and idiopathic pruritus ani with its management possibilities.
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WPROWADZENIE

Świąd odbytu (pruritus ani – PA) jest definiowany
jako nieprzyjemne odczucie prowadzące do drapa-
nia skóry okolicy odbytu [1]. Występuje u około 
1–5% populacji, czterokrotnie częściej dotyka męż-
czyzn niż kobiet, najczęściej w wieku 30–70 lat. Jest
częstym objawem występującym w przebiegu scho-
rzeń leczonych w praktyce dermatologicznej, prok-
tologicznej oraz psychiatrycznej [2, 3]. Problem ten
często bywa niedoceniany, wstydliwy i upośledza
jakość życia pacjentów. 

Etiologia PA jest różnorodna. Może on być
powiązany ze współistniejącym schorzeniem okoli-
cy odbytu, np. szczeliną, guzkami krwawniczymi,
wypryskiem alergicznym, chorobami zakaźnymi,
lub występować jako tzw. pierwotny albo samoistny
świąd odbytu, bez żadnej uchwytnej przyczyny [4].
Wśród najczęstszych przyczyn należy wymienić
nadpotliwość i nieodpowiednią higienę krocza. Pod-
kreśla się rolę niekontrolowanego wycieku treści ślu-
zowej i kałowej oraz nadmiernej wydzieliny
z pochwy u kobiet. Wykazano częstsze występowa-
nie świądu u pacjentów spożywających znaczne ilo-

362 Przegląd Dermatologiczny 2011/4



ści kawy, czekolady, napojów typu cola, owoców
cytrusowych, mleka i produktów nabiałowych oraz
alkoholu, w szczególności piwa [5]. Należy pamię-
tać, że świąd odbytu to zasadniczo objaw choroby,
a nie diagnoza sama w sobie, dlatego też każdy
pacjent z tą dolegliwością powinien być dokładnie
zbadany, ze zwróceniem szczególnej uwagi na
współistnienie innych schorzeń.

POSTĘPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Etiologia świądu odbytu często jest maskowana
przez ten uporczywy objaw, dlatego ważne okazuje
się zebranie szczegółowego wywiadu od pacjenta,
a w następnej kolejności przeprowadzenie badania
fizykalnego. Wywiad rozpoczyna się od pytań doty-
czących ogólnego stanu zdrowia, zwracając szcze-
gólnie uwagę na schorzenia współistniejące: choroby
alergiczne, skóry, głównie łuszczycę, łojotokowe
zapalenie skóry i atopowe zapalenie skóry, schorze-
nia przewodu pokarmowego, choroby ginekologicz-
ne oraz schorzenia typowo internistyczne (tab. I) [6].
Konsystencja stolca oraz częstość jego oddawania to
także ważna wskazówka diagnostyczna. Należy
zadać pytania dotyczące warunków socjalnych pa -
cjenta, zażywanych obecnie oraz w przeszłości le ków
i suplementów diety, sposobu odżywiania, w szcze-
 gólności ilości spożywanej kawy, alkoholu oraz pro-
duktów spożywczych indukujących uwalnia nie
histaminy, m.in. pomidorów, cytrusów, orzechów,
nabiału. Ważne jest, aby zapoznać się z używanymi
przez pacjenta kosmetykami oraz sposobem pielęg -
nacji okolicy krocza [4, 5]. 

Precyzyjne badanie fizykalne składa się z ogląda-
nia okolicy anogenitalnej i badania palpacyjnego.
Najczęściej stosowanymi pozycjami podczas bada-
nia jest pozycja kolankowo-łokciowa i na lewym
boku, tzw. pozycja Simsa, lepiej tolerowana przez
chorych. W trakcie badania należy rozciągnąć
pośladki, co uwidacznia odbyt i częściowo kanał
odbytu oraz polecić pacjentowi, aby parł na odbyt
tak, jak to robi przy próbie wypróżniania się. Należy
zbadać palpacyjnie kanał odbytu, oceniając napięcie
zwieraczy, ubytki w zwieraczach, powierzchnię bło-
ny śluzowej, a także gruczoł krokowy u mężczyzn
i szyjkę macicy u kobiet. Tak przeprowadzone bada-
nie umożliwia uwidocznienie nadmiernego owłosie-
nia tej okolicy, niektórych guzów, szczelin, guzków
krwawniczych itp. [7]. Poszukując patologii, należa-
łoby poszerzyć diagnostykę o rektoskopię, kolono-
skopię i badania laboratoryjne (morfologia krwi
z rozmazem, stężenie glukozy, transaminaz, biliru-
biny oraz analiza moczu). W celu wykluczenia zaka-
żenia konieczne jest przeprowadzenie badania kału
na obecność jaj pasożytów oraz badania mikologicz-

nego i bakteriologicznego (bezpośrednie oraz
hodowlane wymazów z okolicy odbytu i ze stolca).
Pacjenci powinni mieć wykonane testy naskórkowe
ze standardowym panelem antygenów poszerzo-
nym o składniki kosmetyków, miejscowe środki
znieczulające i inne leki stosowane miejscowo [8].
W przypadkach nasilonych zmian zapalno-przero-
stowych konieczne może się okazać wykonanie
biopsji i badania histopatologicznego [9].

ETIOLOGIA

Przyczyny świądu odbytu są zmienne w zależno-
ści od wieku pacjentów i ich warunków socjoekono-
micznych. U dzieci najczęstszym podłożem PA jest
infestacja przewodu pokarmowego, przede wszyst-
kim owsica. Objawy pojawiają się głównie w nocy,
a przyczyną jest pełzanie samic robaka i składanie
przez nie jaj w okolicy odbytu. Innymi, mniej częsty-

Tabela I. Świąd odbytu w chorobach ogólnoustrojowych [6]
Table I. Pruritus ani in systemic diseases [6]

Choroby wątroby

pierwotna marskość żółciowa

cholestaza zewnątrzwątrobowa

zapalenie wątroby

pierwotne stwardniejące zapalenie dróg żółciowych

cholestaza u kobiet w ciąży

Choroby nerek

przewlekła niewydolność nerek

Choroby hematologiczne

czerwienica prawdziwa

ziarnica złośliwa

białaczki

szpiczak mnogi

niedobór żelaza

Choroby endokrynologiczne

cukrzyca

nadczynność tarczycy

niedoczynność tarczycy

nadczynność przytarczyc

Choroby neurologiczne

stwardnienie rozsiane

udar mózgu

Choroby nowotworowe

świąd paraneoplastyczny

zespół rakowiaka

Choroby infekcyjne

HIV/AIDS

choroby pasożytnicze

Świąd odbytu
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mi schorzeniami wywołującymi świąd tej okolicy
u dzieci są zakażenia paciorkowcami β-hemolizują-
cymi, drożdżakami, Herpes simplex virus (HSV) oraz
świerzb [5, 10].

SCHORZENIA PROKTOLOGICZNE

Szacuje się, że u około 25–75% pacjentów PA
występuje w przebiegu współistniejącego schorze-
nia. W wielu badaniach wykazano, że bardzo często
jest to objaw choroby proktologicznej, głównie guz-
ków krwawniczych (tab. II) [11–14].

Guzki krwawnicze są najczęstszą chorobą prokto-
logiczną. Szacuje się, że dotykają one około 5% świa-
towej populacji. Dokładna liczba osób z tym scho-
rzeniem nie jest znana, ponieważ około 50%
pacjentów nie zgłasza się do lekarza. Murie i wsp.
przeprowadzili badania w grupie osób z objawowy-
mi, krwawiącymi i/lub wypadającymi z kanału
odbytu guzkami krwawniczymi. W tej grupie PA
występował znacznie częściej niż w grupie kontrol-
nej. Zauważono również znaczącą poprawę obja-
wów zarówno po podwiązaniu zmian taśmą gumo-
wą, jak i po operacyjnym usunięciu żylaków [15].
W łagodnych przypadkach ulgę przynosi leczenie
zachowawcze w postaci czopków i maści. Do innych
uznanych metod leczenia należą skleroterapia
i koagulacja w podczerwieni [16]. 

Szczelina odbytu – patologia dosyć często spoty-
kana w praktyce lekarskiej – to linijne pęknięcie ano-

dermy kanału odbytu przebiegające od linii grzebie-
niastej do skóry odbytu. Objawia się przede wszyst-
kim świądem, później bólem i krwawieniem przy
wypróżnianiu. Pacjent odczuwa świąd szczególnie
w przypadku przewlekłych, nieleczonych szczelin.
Terapia uwzględnia dietę bogatą w błonnik, nasia-
dówki w ciepłej wodzie (40°C), miejscowe środki
znieczulające, kortykosteroidy, leki zmniejszające
napięcie zwieracza wewnętrznego kanału odbytu,
tj.: maść nitroglicerynową, diltiazem, nifedypinę, oraz
coraz bardziej popularną toksynę botulinową. Lecze-
nie zachowawcze, trwające zwykle 3 tygodnie, przy-
nosi ulgę w około 90% przypadków, czasami jednak
istnieje potrzeba leczenia operacyjnego. Najpopular-
niejszą wśród chirurgów metodą jest sfinkterotomia
boczna zwieracza wewnętrznego odbytu [17].

Zmiany o charakterze nowotworowym skóry oko-
licy odbytu są relatywnie rzadkie, stanowią 3–4%
wszystkich chorób rozrostowych końcowego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Do schorzeń tych zali-
cza się chorobę Bowena, pozasutkową postać choro-
by Pageta, raka kolczystokomórkowego, raka
podstawnokomórkowego, czerniaka oraz zmiany
miejscowo złośliwe, takie jak kłykciny olbrzymie
Buschkego-Loewensteina. Należy pamiętać, że czę-
sto objawy tych zmian są niecharakterystyczne
(poza przypadkami oczywistego obrazu kliniczne-
go, tzn. świąd, pieczenie, krwawienie i ból). Zmiany
budzące niepokój, niepoddające się leczeniu zawsze
są wskazaniem do wykonania biopsji i badania

Tabela II. Najczęstsze przyczyny świądu odbytu (nieścisłości liczbowe wynikają ze współwystępowania różnych chorób)
Table II. Pruritus ani. Common causes (inaccuracy in numbers is a consequence of coexisting disorders)

Bowyer Daniel Dasan Fornasa Kranke Rubisz-Brzezińska
i wsp. [12] i wsp. [4] i wsp. [11] i wsp. [13] i wsp. [14] i wsp. [8]

Liczba badanych 200 109 40 94 126 62

Zakażenie 49,5% (99) 43,55% (27)

wyprzenie bakteryjne Geotrichum 
22,5% (55) candidum (15)

Candida albicans C. albicans C. albicans C. albicans (8)
14% (28) 10,6% (10) 42,9% (54)

erythrasma 16% (32) G. candidum. +
C. albicans (4)

pasożyty 1% (2) pasożyty  
4,84% (3)

Wyprysk kontaktowy 20% (40) 25% (10) 42,5% (40) 32,5% (41) 22,58% (14)

Łuszczyca 5,5% (11) 62,5% (25) 25,5% (24) 3,2% (4)

Liszaj płaski/LSA 7,5% (15) 5% (2) 4,25% (4) 1,6% (2)

Schorzenie 26,5% (53) 75% (82) 28,7% (27) 26,5% (33) 72,58% (45)
proktologiczne

żylaki odbytu 21,5% (43) 20% (21,8) 7,5% (3) 14,9% (14) 26,5% (33) 27,4% (17)

szczelina odbytu 4% (8) 12% (13) 7,5% (3) 6,4% (6) 22,50%

proctitis 11% (12) 9,5% (6)

zmiany nowotworowe 23% (25)

Idiopatyczny 25% (27) 7,5% (3) 5,6% (7) 8,06% (5)

Karolina Hadasik, Grzegorz Hadasik, Ligia Brzezińska-Wcisło
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histopatologicznego. Leczenie w tych przypadkach
polega na radykalnym wycięciu chirurgicznym
z zachowaniem marginesu onkologicznego [18, 19].

SCHORZENIA DERMATOLOGICZNE

Skóra okolicy odbytu jest miejscem występowa-
nia wielu dermatoz, które w tej lokalizacji mają czę-
sto odmienny obraz kliniczny. Przyczyną tego
jest m.in. tarcie i maceracja skóry między pośladka-
mi, nieodpowiednia higiena, liczne enzymy proteoli-
tyczne obecne w stolcu i śluzie odbytniczym [20].
Bardzo często obraz chorobowy jest zacierany przez
intensywne drapanie, które może prowadzić do
lichenifikacji skóry. Świąd powoduje drapanie, które
zaostrza reakcję zapalną, nasilając świąd, i w ten
sposób tworzy się błędne koło [21, 22], które należy
przerwać przez wdrożenie odpowiedniej terapii.

Jedną z głównych i z pewnością najczęstszych
przyczyn świądu tej okolicy jest wyprysk kontaktowy
[22]. Rola zanieczyszczenia resztkami kałowymi
i wycieku śluzowego jako czynnika wywołującego
zapalenie skóry odbytu jest podkreślana w wielu
publikacjach poświęconych tej tematyce. Caplan
wykazał, że skóra okolicy odbytu reaguje odmiennie
od skóry w innych okolicach. W badaniach tych
wykorzystano testy naskórkowe z kałem autologicz-
nym. Objawy wyprysku okołoodbytowego pojawiły
się u 1/3 pacjentów z grupy z PA oraz u 53% osób
z grupy kontrolnej, niemających objawów [23]. Smith
i wsp. natomiast w badaniu z udziałem 75 pacjentów
z PA wykazali, że 41% skarżyło się na plamienie bie-
lizny, a śluzowa wydzielina wyciekająca z odbytu
miała być ważnym czynnikiem wyzwalającym świąd
[24]. Wyprysk okolicy anogenitalnej może mieć pod-
łoże alergiczne lub być wynikiem podrażnienia. Jest
to najczęściej sączący się rumień, na którym później
pojawiają się strupy i złuszczanie. Czynnikami
wywołującymi mogą być środki higieny osobistej,
mydła, szampony, papier toaletowy, wilgotne chus-
teczki, leki stosowane miejscowo lub ich składniki,
takie jak neomycyna, benzokaina, mentol, jodyna, bal-
sam peruwiański, rezorcyna, kamfora, lanolina,
masło kakaowe, wyciąg z oczaru wirginijskiego
(Hamamelis virginiana) [25, 26]. Terapia w tych przy-
padkach polega przede wszystkim na identyfikacji
i eliminacji czynnika drażniącego lub alergenu. Nale-
ży poinformować pacjenta o produktach spożyw-
czych, które mogą nasilać świąd (tab. III). Bielizna
i ubrania powinny być prane w bezzapachowych
detergentach [22]. Ważną składową leczenia jest
mycie okolicy odbytu po każdym wypróżnieniu oraz
osuszanie przez delikatne dociskanie ręcznika. Lecze-
nie miejscowe zależy od postaci i nasilenia wyprysku.
Objawy łagodne do umiarkowanych z małym nasile-

niem zmian skórnych można złagodzić przez stoso-
wanie maści ze słabym kortykosteroidem, np. 1%
hydrokortyzonem w połączeniu ze składnikiem anty-
bakteryjnym i przeciwgrzybiczym [1]. Należy jednak
pamiętać, że długotrwałe stosowanie glikokortyko-
steroidów może wywołać atrofię skóry, dlatego ich
użycie powinno być ograniczone. Schauber i wsp.
w badaniu pilotażowym wykazali, że w przypadkach
zmian przewlekłych można z powodzeniem stoso-
wać 0,1% takrolimus w maści, podkreślając jednocześ -
nie potrzebę przeprowadzenia badania metodą
podwójnie ślepej próby w większej grupie osób [27].

Występowanie β-hemolizujących paciorkowców,
Staphylococcus aureus i Corynobacterium minutissimum
stwierdza się w przypadkach PA trwającego nawet
ponad rok [10]. Łupież rumieniowy (erythrasma)
wywoływany przez C. minutissimum objawia się
złuszczającymi ogniskami rumieniowymi lub ciem-
nobrunatnymi, głównie w okolicy pachwin i fałdu
międzypośladkowego, rzadziej w dołach pacho-
wych. Zmiany są również spotykane w przestrze-
niach międzypalcowych stóp. Rozpoznanie ustala
się na podstawie obrazu klinicznego i charaktery-
stycznej dla tej choroby pomarańczowoczerwonej
fluorescencji w lampie Wooda. Leczenie jest łatwe,
zazwyczaj wystarcza miejscowe stosowanie 5%
maści erytromycynowej. W przypadku lokalizacji
w kilku okolicach erytromycynę podaje się ogólnie
(1,0–1,5 g/dobę przez 10 dni), lekiem alternatyw-
nym jest tetracyklina [28]. Paciorkowce i gronkowce
to bakterie, które występują w tej okolicy najczęściej
u dzieci, chociaż spotykane są również u dorosłych.
Klinicznie infekcje tymi drobnoustrojami objawiają
się rumieniowo-grudkową, sączącą się osutką
o wyraźnych granicach, wymagają leczenia ogólne-
go penicylinami, a terapia powinna trwać nawet do
3 tygodni [29, 30].

Wyprzenia drożdżakowe odpowiadają za około
15% przypadków PA [24]. Najczęściej rozwijają się
w przestrzeniach międzypalcowych rąk, rzadziej
stóp oraz w fałdach skórnych, okolicach podsutko-
wych, w fałdach pachwinowych i szparze między-
pośladkowej. Candida albicans jest grzybem oportuni-
stycznym; rozwojowi choroby sprzyja obniżenie
odporności wywołane przez stosowanie antybioty-
ków, kortykosteroidoterapię, zaburzenia hormonal-

Tabela III. Produkty spożywcze wywołujące świąd odbytu [22]
Table III. Foods provoking pruritus ani [22]

kawa produkty nabiałowe
herbata orzechy
cola ostre przyprawy
alkohol (piwo, wino) owoce cytrusowe
czekolada winogrona
pomidory prażona kukurydza
figi ostre potrawy
śliwki

Świąd odbytu
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ne, alkoholizm, cukrzycę, otyłość i zaniedbania
higieniczne [11, 31]. Widoczne objawy to wykwity
rumieniowo-wysiękowe i złuszczające ograniczone
do miejsc przylegania fałdów, wykazujące znaczną
macerację naskórka i pękanie w głębi fałdów skór-
nych. Skutecznym leczeniem w takich przypadkach
są zazwyczaj miejscowo stosowane imidazole (klo-
trimazol), natomiast jeśli miejscowa terapia nie przy-
nosi poprawy, a posiewy wykazują regularnie 
C. albicans, należy zastosować terapię doustną nysta-
tyną [19].

Wśród schorzeń objawiających się PA są także
choroby przenoszone drogą płciową, tj. opryszczka
narządów płciowych, kiła, rzeżączka oraz kłykciny
kończyste. Świąd najczęściej występuje w przebiegu
infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (Human
papilloma virus – HPV). Leczenie obejmuje stosowa-
nie podofiliny, imikwimodu, krioterapię, elektroko-
agulację i wycięcie chirurgiczne. Terapię powinien
zastosować również partner seksualny [32].

Schorzenia dermatologiczne mogą być także
podłożem dolegliwości ze strony odbytu. Zdarza
się, że zajęta jest skóra tylko tej okolicy [24]. Zmia-
ny łuszczycowe zlokalizowane w fałdzie między-
pośladkowym są wilgotne, zmacerowane, pokryte
bardzo małą ilością łuski. Zwykle nie przypomina-
ją zmian typowych dla tej choroby. Czasami zmia-
ny lokalizują się tylko w tej okolicy, jest to
tzw. łuszczyca odwrócona [25]. Istnieje wiele metod
leczenia łuszczycy, ale nie każda z nich może być
stosowana w okolicy odbytu. Zastosowanie znajdu-
ją tu połączenia kortykosteroidów z pochodnymi
witaminy D, takrolimus i pimekrolimus. W przy-
padkach cięższych lub opornych na leczenie miej-
scowe stosuje się terapię metotreksatem lub cyklo-
sporyną [33].

Liszaj twardzinowy (lichen sclerosus – LS) często
lokalizuje się na narządach płciowych i w okolicy
okołoodbytowej. Są to ogniska atroficzne o pergami-
nowej powierzchni i porcelanowej barwie, którym
zwykle towarzyszy ból i silne swędzenie. Efekty
leczenia LS silnym miejscowym kortykosteroidem
(0,05% propionian klobetazolu) przez 6–8 tygodni są
zwykle zadowalające [34]. Ogniska liszaja twardzi-
nowego okolicy anogenitalnej stanowią potencjalne
zmiany przednowotworowe, dlatego też w trakcie
terapii należy zachować czujność onkologiczną,
gdyż istnieje ryzyko rozwoju raka kolczystokomór-
kowego [35].

Rzadką przyczyną PA jest łojotokowe zapalenie
skóry. Rozpoznanie opiera się na badaniu skóry
całego ciała, szczególnie skóry głowy. Zmiany okoli-
cy okołoodbytowej można leczyć płynami do mycia
zawierającymi siarkę lub ketokonazol, kortykostero-
idami o małej sile działania, miejscowymi lekami

przeciwgrzybiczymi, a także maściami zawierający-
mi takrolimus lub pimekrolimus [28].

Idiopatyczny świąd odbytu

W przypadkach, w których badanie i diagnostyka
nie wykazały żadnego podłoża dla świądu okołood-
bytowego, mówimy o tzw. idiopatycznym PA. Czę-
stość występowania tego schorzenia jest różna.
Według niektórych badaczy idiopatyczny PA poja-
wia się w około 90% przypadków [36], inni autorzy
wykazali występowanie na poziomie 5–25% [4, 8, 11,
13]. Wydaje się, że tak duży odsetek pojawienia się
świądu idiopatycznego wynika z tego, że niejedno-
krotnie faktycznie istniejąca przyczyna PA nie jest
dokładnie zdiagnozowana. Przy braku ewidentne-
go, organicznego pochodzenia dolegliwości PA
może być powiązany z zaburzeniami natury psy-
chicznej i zaburzeniami osobowości [24, 37].
W takich przypadkach należy rozważyć potrzebę
konsultacji psychologicznej lub psychiatrycznej.

Zasadniczym postępowaniem w terapii idiopa-
tycznego PA jest utrzymanie odpowiedniej higieny
osobistej. Rutynowo terapię należy rozpocząć od
przekazania pacjentowi kilku prostych zasad opra-
cowanych przez Keighleya i Williamsa [38]:
1) utrzymywanie okolicy odbytu w czystości,

zamiast używania szorstkiego papieru toaletowe-
go mycie po każdym wypróżnieniu i osuszanie
wchłaniającym ręcznikiem, miękkim papierem
lub suszarką;

2) unikanie środków drażniących, tj. mydeł, balsa-
mów, pachnących pudrów, wilgotnych chuste-
czek;

3) unikanie nadmiernej wilgotności w okolicy kro-
cza; należy unikać zbyt ciasnej, syntetycznej bieli-
zny i bardzo dopasowanych spodni, które nad-
miernie zbliżają pośladki; w tym celu można
wkładać między pośladki kawałek bawełnianej
waty; w kroczu powinien być swobodny prze-
pływ powietrza; 

4) pacjent powinien dbać o utrzymanie regularnych
wypróżnień o normalnej konsystencji; stolec
powinien być oddawany bez wysiłku i parcia;
w tym celu zaleca się dietę bogatą w błonnik, uni-
kanie nadmiernej podaży płynów oraz kawy.
Jeśli powyższe metody zawodzą, należy sięgnąć

po inne, alternatywne terapie, uwzględniając miej-
scowe stosowanie kortykosteroidów, takrolimusu,
kapsaicyny i iniekcję błękitu metylenowego.

Al-Ghnaniem i wsp. w pilotażowym badaniu
przeprowadzonym metodą podwójnie ślepej próby
z randomizacją wykazali, że stosowanie miejscowo
1% hydrokortyzonu w kremie przez krótki czas (do
3–4 tygodni) stanowi bezpieczne i efektywne lecze-
nie PA, natomiast stosowanie silniejszych kortyko-
steroidów lub długotrwała terapia mogą prowadzić
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do atrofii skóry odbytu lub do nasilenia objawów
świądu [39]. Lysy i wsp. [40] badali wpływ kapsa-
icyny (0,006%) w porównaniu z placebo (1% mentol)
u pacjentów z przewlekłym PA i u 70% z nich wyka-
zali poprawę i ustąpienie objawów. Jest to wysoce
skuteczny i bezpieczny lek w terapii przewlekłego,
opornego na inne metody leczenia PA. 

W przypadkach uporczywego PA w kilku opra-
cowaniach zalecane są śródskórne wstrzyknięcia
roztworu błękitu metylenowego z metyloprednizo-
nem i merkainą z adrenaliną (lub hydrokortyzonu
z lignokainą) [41, 42]. Metoda ta wykorzystuje
destrukcję zakończeń czuciowych nerwów przez
błękit metylenowy. Autorzy podkreślają bardzo
dużą efektywność tej terapii, sięgającą ponad 80%,
podkreślają jednak, że należy wstrzykiwać małe
objętości, niezbyt powierzchownie, ponieważ może
to prowadzić do owrzodzeń lub nawet martwicy
skóry.

PODSUMOWANIE

Świąd odbytu to często spotykany problem
w praktyce lekarskiej. Może on być najważniejszym
objawem w przebiegu różnych schorzeń, najczęściej
proktologicznych, zakażeń C. albicans i wyprysku
kontaktowego. Niejednokrotnie bywa niedokładnie
zdiagnozowany, a co za tym idzie – nieodpowiednio
leczony. Jest to spowodowane uwarunkowaniami
anatomicznymi, ponieważ zmiany skórne lokalizu-
jące się w okolicy anogenitalnej często nie mają zna-
miennych cech. W przypadkach idiopatycznego PA
nie można zapominać o czynnikach psychologicz-
nych. Należy pamiętać, że PA to objaw, a nie rozpo-
znanie, dlatego dokładna diagnostyka i leczenie
pacjenta powinny być przeprowadzone przez
doświadczonego dermatologa, często z pomocą
proktologa.
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