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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Przewlekły świąd stanowi duży problem diagno-
styczny i terapeutyczny. Jedną z jego form może być świąd psycho-
genny, którego kryteria diagnostyczne zostały ostatnio sprecyzowane
i w którego terapii można stosować leki psychotropowe, w tym paro -
ksetynę.
Cel pracy. Przedstawienie przypadku pacjenta z przewlekłym świą-
dem o podłożu psychogennym, u którego zastosowano paroksetynę,
z dobrym efektem terapeutycznym.
Opis przypadku. Mężczyzna 80-letni z otępieniem nieznacznego stop-
nia został przyjęty z powodu przewlekłego świądu. Przy przyjęciu na
skórze widoczne były bardzo liczne, wtórne wykwity skórne induko-
wane drapaniem, świadczące o wyjątkowo dużym nasileniu świądu.
Dotychczasowe leczenie ambulatoryjne preparatami przeciwhistamino-
wymi nie przyniosło efektu. W wykonanych badaniach dodatkowych
nie wykazano istotnych odchyleń. Pacjent spełniał kryteria świądu psy-
chogennego. W leczeniu zastosowano paroksetynę i uzyskano szybką
poprawę nasilenia świądu oraz stopniową poprawę stanu skóry.
Wnioski. Paroksetyna jest skutecznym lekiem w terapii świądu o pod-
łożu psychogennym.

ABSTRACT

Introduction. Chronic pruritus is a significant diagnostic and thera-
peutic challenge. Psychogenic pruritus is a variant of chronic itching
and the diagnostic criteria for it have recently been established. In
the therapy of psychogenic pruritus psychotropic drugs, including
paroxetine, can be used.
Objective. To present a patient with chronic pruritus of a psychogenic
background successfully treated with paroxetine.
Case report. An 80-year-old man with mild dementia was admitted to
the department due to chronic pruritus. On admission the patient pre-
sented numerous secondary lesions caused by scratching which
proved a very high intensity of pruritus. Therapy with antihistaminics
was ineffective. Laboratory investigations did not reveal significant
abnormalities. The patient fulfilled criteria for psychogenic pruritus.
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WPROWADZENIE

Świąd jest najczęstszym objawem spotykanym
w dermatologii [1]. Może on także towarzyszyć wie-
lu chorobom ogólnoustrojowym [2, 3], co czyni go
problemem interdyscyplinarnym. Świąd, w szcze-
gólności ten o przewlekłym charakterze, niejedno-
krotnie staje się dużym wyzwaniem zarówno diag -
nostycznym, jak i terapeutycznym. W okresie
szybkiego rozwoju psychodermatologii coraz czę-
ściej zwraca się uwagę na psychogenną komponentę
świądu [4, 5]. Obecnie istnieją już jasno sprecyzowa-
ne kryteria diagnostyczne świądu psychogennego
[6, 7], a także coraz częściej wprowadza się do jego
terapii leki psychotropowe [8–10].

CEL PRACY

Przedstawienie przypadku przewlekłego świądu
u pacjenta z otępieniem, u którego w terapii zastoso-
wano z dobrym efektem paroksetynę.

OPIS PRZYPADKU

Mężczyzna 80-letni z otępieniem niewielkiego
stopnia, znacznym niedosłuchem i niedowidzeniem
został przyjęty do Kliniki Dermatologii z powodu
uogólnionego świądu skóry utrzymującego się od
około 5 lat. Z wywiadu uzyskanego od rodziny
pacjenta udało się ustalić, że świąd u chorego był

najsilniej zaznaczony nad ranem oraz w nocy, nie-
jednokrotnie wybudzał go ze snu. Intensywne dra-
panie obserwowano także w chwilach bezczynności
oraz gdy pacjent znajdował się w nowych sytuacjach
i w nieznanym mu otoczeniu. Początek występowa-
nia się świądu był trudny do ustalenia. W dotych-
czasowym leczeniu, w ciągu ostatnich lat, stosowano
leki przeciwhistaminowe – hydroksyzynę, feksofe-
nadynę, jednak bez zauważalnego efektu. Pacjent
nie przyjmował na stałe żadnych innych leków.

Przy przyjęciu na całej skórze obserwowano bar-
dzo liczne, wtórne wykwity skórne indukowane
drapaniem, świadczące o wyjątkowo dużym nasile-
niu świądu. Miały one charakter przeczosów, nadże-
rek oraz zanikowych blizn po zadrapaniach (ryc. 1.).
Szczególnie nasilone były na kończynach dolnych
w obrębie podudzi, gdzie praktycznie przeważały
liczne strupy i świeże przeczosy (ryc. 2.). W okolicy
międzyłopatkowej nasilenie zmian skórnych było
wyraźnie mniejsze. Ze względu na utrudniony kon-

Therapy with paroxetine was introduced and fast improvement
of intensity of pruritus and gradual improvement of skin condition
were observed.
Conclusions. Paroxetine is an effective drug in the therapy of psy-
chogenic pruritus.

Rycina 1. Wtórne wykwity skórne indukowane drapaniem
Figure 1. Secondary skin lesions caused by scratching 

Rycina 2. Liczne strupy i przeczosy
Figure 2. Numerous crusts and excoriations
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takt z chorym zrezygnowano z oceny intensywności
świądu na podstawie wizualnej skali analogowej
(ang. visual analogue scale – VAS), a jego nasilenie
określano na podstawie pięciostopniowej werbalnej
skali samooceny (ang. verbal rating scale – VRS) [11],
obserwacji intensywności i częstości drapania oraz
zaburzeń snu (wybudzeń). Świąd ostatecznie oce-
niono jako bardzo silny. Skóra chorego była sucha
i pogrubiała. W badaniu korneometrycznym skóry
przedramion wykazano znacznie obniżony poziom
nawilżenia – średnio 22,2 ±4,7 jednostki (za dobre
nawilżenie skóry uznaje się wartość 75 jednostek)
[12]. W wykonanych badaniach laboratoryjnych
z uwzględnieniem wykładników stanu zapalnego,
morfologii krwi, parametrów funkcji nerek, wątro-
by, hormonów tarczycy, markerów nowotworo-
wych oraz badań kału w kierunku pasożytów nie
wykazano istotnych nieprawidłowości. W bada-
niach obrazowych (RTG klatki piersiowej, USG jamy
brzusznej) również nie wykazano istotnych odchy-
leń od normy.

Posługując się kryteriami Francuskiej Grupy Psy-
chodermatologii (tab. I), u chorego wstępnie rozpo-
znano świąd psychogenny (spełnione wszystkie kry-
teria główne i kryteria pomocnicze: B, C, D i F),
jednak nie można było całkowicie wykluczyć udzia-
łu komponentu neurogennego i świądu starczego,
związanego z suchością skóry. Konsultujący psy-
chiatra potwierdził rozpoznanie łagodnego stopnia
otępienia oraz przychylił się do rozpoznania świądu
psychogennego.

W leczeniu od samego początku zastosowano
intensywną terapię miejscową preparatami gliko-
kortykosteroidowymi o słabym działaniu przeciw-
zapalnym oraz preparatami nawilżającymi lub
natłuszczającymi (emolientami). Prowadzona tera-

pia klemastyną (i.m.) i prometazyną (p.o.) nie dała
istotnego efektu. Ze względu na niezadowalający
rezultat dotychczasowego leczenia zdecydowano
o podaniu paroksetyny z równocześnie utrzymaną
intensywną pielęgnacją skóry. Początkowa dawka
leku podawanego p.o. jednorazowo w godzinach
rannych wynosiła 10 mg. Przy dobrej tolerancji leku,
po 3 dniach dawkę zwiększono do 20 mg/dobę.
Efekt przeciwświądowy zaczęto obserwować już
w drugim dniu terapii. Po 5 dniach leczenia pacjent
oceniał swój świąd jako słabo nasilony, co było także
widoczne w znacznej poprawie jakości snu oraz 
zdecydowanym zmniejszeniu częstości drapania.
Obserwowano także stopniowe gojenie się istnieją-
cych nadżerek i przeczosów, bez wyraźnego poja-
wiania się nowych zmian skórnych.

OMÓWIENIE

Świąd może być objawem nie tylko chorób der-
matologicznych, lecz także zaburzeń ogólnoustrojo-
wych związanych z chorobami wątroby, nerek,
schorzeniami hematologicznymi, onkologicznymi,
endokrynologicznymi, neurologicznymi oraz choro-
bami infekcyjnymi [1]. Najnowsza klasyfikacja świą-
du zaproponowana przez IFSI (ang. International
Forum for the Study of Itch) przebiega dwuetapowo.
W pierwszym etapie określa się jedynie kliniczny
obraz zmian skórnych, klasyfikując świąd do jednej
z trzech grup: świąd związany z pierwotnymi zmia-
nami skórnymi, świąd dotyczący skóry niezmienio-
nej chorobowo i świąd towarzyszący wtórnym do
drapania zmianom skórnym. W kolejnym etapie
określa się mechanizm powstania świądu, dzieląc go
na sześć kategorii: skórny, układowy, neurologicz-
ny, psychogenny, mieszany i idiopatyczny [13].

Tabela I. Kryteria diagnostyczne świądu psychogennego [6, 15]
Table I. Diagnostic criteria for psychogenic pruritus [6, 15]

Kryteria Opis Częstość występowania [%]

główne (wszystkie muszą być spełnione) • zlokalizowany lub uogólniony świąd skóry bez 100
pierwotnych zmian skórnych

• przewlekły świąd (> 6 tygodni) 100

• brak somatycznej przyczyny świądu 100

pomocnicze (wymagane 3 z 7) A – zbieżność czasowa wystąpienia świądu z jednym 46
lub kilkoma zdarzeniami w życiu, które mogły 
spowodować następstwa psychologiczne

B – zależność nasilenia świądu od stresu 46

C – zmienność nasilenia świądu w nocy 69

D – przewaga świądu w chwilach odpoczynku lub bezczynności 57

E – współistnienie zaburzeń psychologicznych 73

F – świąd, który zmniejszył się po zastosowaniu leków 60
psychotropowych

G – świąd, który zmniejszył się w wyniku psychoterapii 14
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Przed rozpoczęciem diagnostyki świądu bardzo
ważne jest dokładne zebranie wywiadu z uwzględ-
nieniem m.in.: początku objawu, jego lokalizacji,
ewentualnych odczuć z nim związanych, czynników
powodujących zaostrzenie lub poprawę oraz zabu-
rzeń snu [8, 13, 14]. Kolejno należy przystąpić do
badania przedmiotowego z uwzględnieniem dokład-
nej lokalizacji i charakteru zmian skórnych [8, 13].
W przypadku świądu o nieznanej etiologii trzeba
wykonać podstawową serię badań diagnostycznych
obejmujących: odczyn Biernackiego, białko C-reak-
tywne, morfologię krwi z rozmazem, stężenia we krwi
glukozy, mocznika, kreatyniny, parametry funkcji
nerek, wątroby, tarczycy, gospodarkę żelaza (w przy-
padku anemii), badanie kału na obecność pasożytów
[8, 15], a także badania obrazowe, w tym RTG klatki
piersiowej i USG jamy brzusznej [13]. W przypadku
wykluczenia możliwych przyczyn świądu, przed
ostatecznym ustaleniem rozpoznania świądu idiopa-
tycznego należy wziąć pod uwagę świąd psychogen-
ny. Mimo że kryteria diagnostyczne zostały już jasno
zdefiniowane (tab. I), świąd psychogenny wciąż jesz-
cze nie jest ujęty w międzynarodowej klasyfikacji 
chorób DSM-IV i ICD-10 jako odrębna jednostka
nozo logiczna [8, 16], natomiast będzie wyodrębniony
w obecnie przygotowywanej 11. rewizji klasyfikacji
ICD (Szepietowski J, informacja ustna). W zakresie
świądu psychogennego można wyróżnić dwie grupy:
świąd towarzyszący zaburzeniom psychicznym oraz
świąd psychogenny, będący jedynym objawem obser-
wowanym u pacjenta [17]. Do chorób psychiatrycz-
nych, którym najczęściej towarzyszy świąd, zalicza
się: depresje, zaburzenia lękowe, zaburzenia afektyw-
ne dwubiegunowe, obsesyjno-kompulsyjne, fobie
oraz stres pourazowy [18–20].

Przedstawiony przypadek odpowiada rozpozna-
niu świądu psychogennego, gdyż spełnia wszystkie
trzy kryteria główne oraz cztery kryteria dodatkowe
(B, C, D, F) według klasyfikacji Francuskiej Grupy 
Psychodermatologii. Nie można jednak całkowicie
wykluczyć świądu starczego, związanego ze znacznie
obniżonym stopniem nawilżenia skóry [8, 21–23] oraz
udziału komponentu neurogennego (związanego
z otępieniem). W piśmiennictwie istnieją pojedyncze
doniesienia o występowaniu świądu w przebiegu cho-
rób otępiennych, czego przyczyną mogą być zaburze-
nia przekaźnictwa w obrębie istoty szarej mózgu [22,
24]. Świąd psychogenny zwykle ma charakter uogól-
niony. W przypadku świądu zlokalizowanego najczę-
ściej obejmuje on kolejno według częstości występo-
wania: twarz, głowę, kończyny, tułów i okolicę
anogenitalną [21]. Obszar międzyłopatkowy, jako
trudno dostępny dla pacjenta, jest zwykle wolny od
zmian [15].

Coraz to nowsze badania nad patogenezą świądu
wskazują na zdecydowany udział mózgu w tym pro-
cesie oraz podkreślają rolę wielu mediatorów i modu-

latorów [25–27]. W związku z tym w leczeniu świądu
psychogennego stosuje się leki działające na ośrodko-
wy układ nerwowy, w tym leki przeciwdepresyjne 
i, rzadziej, neuropleptyki [8, 28]. Pomocne mogą być
także różne formy psychoterapii [2, 15]. Jednym z pre-
ferowanych leków w terapii świądu o podłożu psy-
chogennym jest paroksetyna – lek przeciwdepresyjny
z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoni-
ny. Serotonina jest jednym z mediatorów świądu [25].
Paroksetyna to lek oficjalnie zarejestrowany w terapii
chorób psychiatrycznych, takich jak: depresja, zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenia lękowe,
fobia społeczna, stresy pourazowe [10, 28]. Jej sku-
teczność i działanie przeciwświądowe udokumento-
wano w wielu rodzajach świądu, m.in. na podłożu
chorób nowotworowych i hematologicznych, w świą-
dzie polekowym, cholestatycznym oraz w przewle-
kłym świądzie idiopatycznym [3, 29, 30], lek ten jed-
nak wciąż nie jest zarejestrowany do terapii chorób
przebiegających ze świądem [2]. Ze względu na czę-
ste współwystępowanie zaburzeń psychiatrycznych
u pacjentów dermatologicznych z przewlekłym świą-
dem (do 70%) [21] wskazania do zastosowania paro -
ksetyny stają się w tych przypadkach wskazaniami
podstawowymi [10]. Paroksetyna cechuje się małą
liczbą działań niepożądanych, a do najczęstszych
z nich należą: nudności, wymioty oraz wzmożona
senność [3, 4]. Objawy te są zwykle obserwowane tyl-
ko na początku terapii i w związku z tym zaleca się
stopniowe zwiększanie dawki leku [32]. Paroksetyna
nasila działanie doustnych leków przeciwzakrzepo-
wych, hipoglikemizujących, antyarytmicznych i psy-
chotycznych [33, 34]. Powinna być ostrożnie stosowa-
na u pacjentów z niewydolnością nerek, wątroby,
z jaskrą wąskiego kąta przesączania, padaczką, a tak-
że u pacjentów w podeszłym wieku [2, 31]. W przy-
padku współwystępowania depresji zwiększa się
ryzyko myśli i prób samobójczych, a przy ich wystę-
powaniu terapia paroksetyną powinna być pro wadzo-
na pod ścisłą kontrolą [2, 9]. Warto zwrócić uwagę, 
że terapia tym lekiem jest skuteczniejsza w przypad-
ku współwystępowania świądu z innymi zaburzenia-
mi psychiatrycznymi, m.in. depresją, zaburzeniami
lękowymi [2].

W przypadku świądu o podłożu psychogennym
zaleca się mniejsze dawki leku niż te zawarte we
wskazaniach rejestracyjnych [9]. Dawka początkowa
wynosi 10–20 mg/dobę, a za dawkę docelową uwa-
ża się zazwyczaj 20 mg/dobę, jednak w szczegól-
nych sytuacjach, przy braku efektu, można ją zwięk-
szyć nawet do 50 mg/dobę [2, 9]. Należy także
pamiętać, że lek powinno się odstawiać stopniowo.
Efekt przeciwświądowy obserwuje się zwykle po 
2–3 dniach terapii [3]. W pierwszym tygodniu na
leczenie odpowiada około 25% pacjentów, w drugim
tygodniu kolejnych 25%, w czwartym 22,5%,

Leczenie świądu paroksetyną
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a u pozostałych chorych efekt powinien się pojawić
do 8. tygodnia od rozpoczęcia terapii [2].

Podsumowując – w świądzie przewlekłym, po
przeprowadzeniu wnikliwej diagnostyki, przed
ustaleniem rozpoznania świądu idiopatycznego
należy brać pod uwagę przyczyny psychogenne.
W terapii świądu o charakterze psychogennym
zastosowanie mają leki o działaniu ośrodkowym,
m.in. neuroleptyki i leki przeciwdepresyjne. Paro -
ksetyna jest skuteczną i stosunkowo bezpieczną
opcją terapeutyczną. W przypadku włączenia jej do
leczenia należy brać pod uwagę jej interakcje z inny-
mi lekami, a także możliwe działania niepożądane.
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