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STRESZCZENIE

Swierzb (Scabies) to czesta zakazna choroba skéry wywotywana przez $wierzbowca ludzkiego, ktéra dotyka wszystkich ludzi, niezaleznie
od wieku czy statusu spoteczno-ekonomicznego. Do transmisji Swierzbowca zwykle dochodzi przez bezposredni i przedtuzony kontakt
skorny, co najczesciej ma miejsce wirdd cztonkéw rodziny oraz partneréw seksualnych. Najczesciej wystepujacg odmiang swierzbu jest
Swierzb klasyczny, ktérego gtéwnym objawem jest silny s$wigd potegujacy sie w nocy. Typowymi wykwitami na ciele pacjenta sg wydrazone
przez samice Swierzbowca tunele. Zmiany te lokalizuja sie przede wszystkim w przestrzeniach miedzypalcowych, na paliczkach blizszych
oraz zgieciowych powierzchniach nadgarstkéw. Swierzb rozpoznaje sie gtéwnie na podstawie obrazu klinicznego, lecz do potwierdzenia
infestacji niezbedne jest znalezienie dorostego swierzbowca, jego jaj lub odchodéw w badaniu mikroskopowym. Leczenie Swierzbu ma
na celu przede wszystkim eradykacje roztoczy, a takze opanowanie objawéw subiektywnych i zminimalizowanie ryzyka transmisji. Poza
stosowaniem preparatéw leczniczych u wszystkich domownikéw, wazne jest takze wypranie i wyprasowanie wszystkich ubran i poscieli.
Wedtug wytycznych europejskich z 2017 roku leczenie swierzbu opiera sie przede wszystkim na stosowaniu miejscowych preparatéw
5-procentowej permetryny (wystepujacej w Polsce w postaci kremu oraz zelu) lub iwermektyny stosowanej doustnie w dawce 200 pg/kg
masy ciafa. Oba preparaty stosowane sa dwukrotnie z tygodniowa przerwa miedzy dawkami. Zaréwno miejscowa permetryna, jak
i iwermektyna wykazuja podobna, bardzo wysoka skutecznos¢ wyleczenia (ponad 90%).
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ABSTRACT

Scabies is a common contagious skin disease caused by the mite Sarcoptes scabiei that affects all people, regardless of age or so-
cioeconomic status. Transmission of scabies most often occurs through direct and prolonged skin contact, which usually happens
between family members and sexual partners. The most common form of scabies is classic scabies, the main symptom of which is
severe itching that intensifies at night. Tunnels hollowed out by female scabies are typical lesions on the patient’s skin. These changes
are mainly located in the interdigital spaces, the proximal phalanges and the flexural surfaces of the wrists. The diagnosis of scabies
is mainly based on the clinical picture, but in order to confirm the infestation, adult scabies, their eggs or faeces, must be found by
microscopic examination. Treatment of scabies is primarily aimed at eradicating mites as well as managing subjective symptoms and
minimizing the risk of transmission. In addition to the use of medicinal preparations for all household members, it is also important
to wash and iron all clothes and bedding. According to the European guidelines of 2017, the treatment of scabies is based primarily
on the use of topical preparations of permethrin 5% (present in Poland in the form of a cream and gel) or ivermectin used orally at
a dose of 200 pg/kg body weight. Both preparations are used twice with a weekly break between doses. Both topical permethrin and
ivermectin show a similar, very high cure (over 90%).
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WPROWADZENIE

Swierzb (Scabies) to zakazna choroba skéry wywolywana
przez roztocza z gatunku swierzbowca ludzkiego (Sarcoptes
scabieivar. hominis). Jest to jedna z najczestszych dermatoz pa-
sozytniczych, a przez wysoka czesto$¢ wystepowania stanowi

powazny problem medyczny i spoteczny. Odpowiedzialnego
za zakazenie $wierzbowca ludzkiego po raz pierwszy zidenty-
fikowali badacze Bonomo i Cestoni w roku 1687 [1]. Juz wtedy
uwazano, ze jest to choroba zakazna, w leczeniu ktérej mozna
skutecznie uzywac preparatéw zewnetrznych [1].
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EPIDEMIOLOGIA

Swierzb jest czesta dermatoza pasozytnicza, ktora doty-
ka wszystkich ludzi, niezaleznie od wieku czy statusu spo-
teczno-ekonomicznego. Czestos¢ wystepowania swierzbu
na swiecie ocenia sie na okoto 100 milionéw przypadkéw,
z istotnymi réznicami (od 0,2% do 71%) w zaleznosci od
obszaru geograficznego [2, 3]. Szczegdlnie czeste wystepo-
wanie odnotowano w krajach rozwijajacych sie [4]. Dodatko-
wo wpltyw na zwiekszenie czestotliwosci zachorowan maja
duze skupiska ludzi, przez co zwiekszong czestos¢ swierzbu
obserwuje sie w wiezieniach, domach opieki spotecznej oraz
schroniskach dla bezdomnych [5]. Ponadto do zakazenia
$wierzbowcem dos¢ tatwo dochodzi wsréd dzieci — szerzy
sie szybko w ztobkach, przedszkolach i szkotach — przez co
czesto zakazeniu ulegaja takze inni cztonkowie rodziny [2].

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Swierzbowiec ludzkijest brazowo-biatym, oémionoznym
roztoczem. Samice sa w przyblizeniu dwukrotnie wieksze od
samcow i mierzag okoto 0,4 x 0,3 mm [5]. Po kopulacji samce
ging, a samice, dzieki wydzielaniu enzyméw keratolitycz-
nych, zakopuja sie w warstwie rogowej naskdrka, tworzac
charakterystyczne tunele [6]. Na koricu wydrazonego tunelu,
kazda z zaptodnionych samic sktada 10-20 jaj i ginie po
okoto pieciu tygodniach. Larwy wylegaja sie w ciagu 3-4 dni,
a po trzech tygodniach osiggaja dorostos¢. Jednoczasowo,
w przypadku swierzbu klasycznego, w skdrze cztowieka
znajduje sie srednio 20 dorostych roztoczy. W przypadku
ponownego zakazenia ich liczba moze by¢ nawet dwukrot-
nie nizsza. Drastycznie inna sytuacja wystepuje u pacjen-
tow ze $wierzbem norweskim. W ich przypadku w skérze
moga znajdowac sie nawet miliony dorostych osobnikéw
[7,8]. Poza organizmem cztowieka, w typowych warunkach
(temperatura pokojowa oraz srednia wilgotnos¢ powietrza)
roztocza te moga przetrwac przez 2-3 dni. Okres ten moze
sie wydtuzy¢ przy nizszej temperaturze i/lub wyzszej wil-
gotnosci powietrza [9].

Do transmisji $wierzbowca zwykle dochodzi przez bez-
posredni i przedtuzony kontakt skérny, co najczesciej ma
miejsce wsérdd cztonkdw rodziny oraz partneréw seksual-
nych [2]. Mato prawdopodobne jest zakazenie sie przez
przypadkowy kontakt ze skéra chorego, a rzadkoscia jest
rozwaj klasycznej infestacji przez roztocza znajdujace sie na
poscieli oraz odziezy [5, 10]. W przypadku swierzbu norwe-
skiego transmisja roztoczy przez przedmioty jest bardziej
prawdopodobna ze wzgledu na ogromna liczbe pasozytéw
na skoérze pacjenta [10]. Swierzb nie jest przenoszony ze
zwierzat na ludzi, a gatunki odpowiedzialne za zakazenie
u zwierzat nie moga rozmnazac sie w ludzkiej skérze. Z tego
powodu tego typu zakazenia sa samoograniczajace i uste-
puja po ustaniu kontaktu z chorym zwierzeciem [5].
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OBJAWY KLINICZNE
Wystepujg dwie gtéwne odmiany kliniczne $wierzbu:
Swierzb klasyczny oraz swierzb norweski.

Swierzb klasyczny

Gléwnym, a zarazem najbardziej nasilonym objawem
swierzbu klasycznego jest swiad. Bardzo czesto jego na-
silenie jest duze, intensyfikuje sie w nocy. Swiad ten jest
wynikiem reakcji nadwrazliwosci typu opdznionego na
roztocza, ich odchody oraz jaja [7]. W przypadku pierwszej
infestacji objawy pojawiajg sie zwykle w ciggu 3-6 tygodni,
jednak u pacjentéw juz wczesdniej zakazonych objawy moga
wystapi¢ nawet dzien po zakazeniu [11, 12]. Typowe zmia-
ny skdérne w przebiegu zakazenia swierzbowcem to liczne
mate obrzekowe grudki, czesto z nadzerkami. Dodatkowo
widoczne moga by¢ cienkie, szare, czerwone lub brazowe
wezowate linie, ktére sg tunelami drazonymi przez samice
$wierzbowca. Mimo ze tunele sg bardzo charakterystyczng
cecha swierzbu, ze wzgledu na nasilony $wiad i liczne prze-
czosy moga nie by¢ widoczne. Innymi skérnymi objawami
swierzbu moga by¢ mate bable pokrzywkowe, pecherzyki
oraz krosty [8, 13]. Zmiany skérne najczesciej lokalizujg sie
w przestrzeniach miedzypalcowych, paliczkach blizszych
i zgieciowych powierzchniach nadgarstkéw [13]. Rzadziej
zajete s fatdy pachowe, okolica brodawki sutkowej, ské-
ra wokét pepka, zofadz i moszna. Bardzo rzadko zmiany
umiejscowione s3 na plecach, a okolica miedzytopatkowa
i owtosiona skora gtowy u dorostych oséb praktycznie za-
wsze pozostajg bez zmian.

Swierzb dzieciecy

W przypadku dzieci wyzej wymienione okolice moga
by¢ zajete przez $wierzb, a zmiany pojawiaja sie takze na
dtoniach, podeszwach stép i na twarzy [13, 14]. Zmiany
u mtodszych pacjentéw charakteryzuja sie zazwyczaj bar-
dziej nasilong komponenta zapalng, a takze czesciej poja-
wiajg sie pecherzyki [14].

Swierzb os6b starszych

Infestacja 0s6b starszych, ze wzgledu na stabsza od-
powiedz immunologiczng, moze przebiegac nietypowo.
Charakterystycznie wystepuje stabo nasilona odpowiedz
zapalna z towarzyszacym bardzo silnym swigdem. Dodatko-
wo u 0séb unieruchomionych najczesciej zajete sa posladki
i plecy [15].

Swierzb guzkowy

Rzadszym obrazem klinicznym klasycznego swierzbu
jest jego odmiana guzkowa zwana takze swierzbem ziarnia-
kowym. Charakteryzuja jg twarde, spoiste, rumieniowe, moc-
no swedzace guzki wielkosci 5-6 mm. Zmiany skérne naj-
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czesciej zajmuja genitalia, posladki oraz fatdy pachowe [16].
Co ciekawe, czesto u tych chorych nie wykrywa sie zakazenia
Swierzbowcem, a cze$¢ autoréw klasyfikuje te odmiane jako
przedtuzona odpowiedz alergiczng na wczesniej wyleczony
$wierzb [13]. Zmiany grudkowe w badaniu histologicznym
maja obraz pseudolymphoma.

Swierzb norweski

Swierzb norweski (crusted scabies) po raz pierwszy zostat
opisany przez Danielssena i Boecka w 1848 roku w grupie
pacjentéw chorujacych na trad. Jest to nietypowa, wysoce
zakazna odmiana, wystepujaca najczesciej wsrdd pacjentéw
z obnizona odpornoscia [17]. Autorzy wskazuja na czestsze
wystepowanie tej odmiany wsréd osdb naduzywajacych
alkoholu, zainfekowanych ludzkim wirusem niedoboru
odpornosci (HIV, human immunodeficiency virus), ludzkim
wirusem biataczki zkomorek T (HTLV, human T-lymphotropic
virus), a takze wéréd chorujacych na nowotwory hematolo-
giczne i leczonych immunosupresyjnie [18]. Uwaza sie, ze
obnizona odpornos¢ powoduje niekontrolowane namna-
Zanie sie Swierzbowca i nasilenie infestacji [17]. W odro6z-
nieniu od klasycznej odmiany zmiany skérne w przebiegu
swierzbu norweskiego lokalizujg sie na owtosionej skorze
gtowy, na i pod paznokciami oraz w zgieciach stawowych
[17]. Czasami moze rozwingc¢ sie erytrodermia. Poczatkowo
na skérze pojawiaja sie stabo odgraniczone, rumieniowe
plamy pokryte wyrazna tuska. Nastepnie dochodzi do pro-
liferacyjnej odpowiedzi hiperkeratotycznej z pogrubianiem
sie nawarstwionych tusek. Paznokcie sg czesto pogrubiate,
przebarwione i dystroficzne [13].

Swierzb oséb dbajqcych o higiene

Ta odmiana $wiadu dotyczy oséb, ktére w wyniku
czestego mycia sie usuwaja z powierzchni ciata wiekszos¢
swierzbowcéw. Powoduje to bardzo mato nasilony obraz
kliniczny choroby, ktéremu towarzyszy nieadekwatnie na-
silony Swiad [13].

Swierzb zamaskowany

Odmiana wystepujaca u pacjentéw, ktdrzy byli prze-
wlekle leczeni miejscowymi preparatami glikokortykoste-
roidowymi. W tym przypadku dochodzi do zmniejszenia
stanu zapalnego oraz zatajenia objawéw chorobowych,
aw wyniku dziatan niepozadanych — do $cienczenia skory
i wtérnych infekcji [15].

DIAGNOSTYKA

Diagnoza Swierzbu stawiana jest na podstawie ob-
razu klinicznego oraz wykrycia dorostych osobnikéw, jaj
czy odchodéw swierzbowca w badaniu mikroskopowym
[13]. Warto podkresli¢, ze znalezienie tych elementéw, ze
wzgledu na mata liczbe roztoczy w skérze chorego, jest

bardzo trudne. Badanie histologiczne, wykonywane tylko
w przypadku bardzo nietypowego obrazu klinicznego,
moze poméc w identyfikacji samicy pasozyta, jednak
w przypadku jej braku uwidoczni jedynie nacieki limfo-
cytarne, bogate w komérki kwasochtonne [13, 19]. Z tego
powodu lekarze najczesciej wysuwaja podejrzenie zakaze-
nia na podstawie wywiadu oraz badania przedmiotowego.
Pomocnym elementem tego badania jest dermoskopia
[20, 21]. Typowym, lecz rzadkim obrazem jest mata, troj-
katna, brazowa struktura zlokalizowana na koncu biafa-
wego bezstrukturalnego obszaru o ksztatcie prostej lub
zakrzywionej linii. Znalezisko to odpowiada wydrazonemu
tunelowi ze $wierzbowcem na jego dnie. Objaw ten opisy-
wano jako objaw troéjkata lub odrzutowiec delta-wing ze
smugg kondensacyjng (delta-wing jet with contrail) [22].
Badania laboratoryjne nie stanowig waznego elementu
diagnostycznego, poniewaz jedynym znaleziskiem moze
by¢ eozynofilia lub podwyzszone catkowite IgE, gtéwnie
w przypadku swierzbu norweskiego [23].

W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod uwage
wszystkie choroby przebiegajace ze swigdem skory. Ze
wzgledu na liczne przeczosy i nadzerki zmiany skérne moga
nie przybiera¢ typowego wygladu. Wsréd najmtodszych
pacjentéw powinno sie réznicowac swierzb z liszajcem za-
kaznym, wszawica odziezowa i atopowym zapaleniem skory
[10]. Dodatkowo trzeba pamieta¢, ze zakazenie Swierzbow-
cem u dzieci moze przyjmowac postac¢ pokrzywki. U oséb
dorostych nalezy rozwazy¢ opryszczkowate zapalenie skory,
wszystkie odmiany $wierzbigczki oraz wszystkie postaci
$wiadu, uwzgledniajac swiad wynikajacy ze schorzen in-
ternistycznych oraz $wiad psychogenny. Swierzb norweski
ze wzgledu na grubg, natozona tuske moze przypominac
tuszczyce. Dodatkowo nalezy wzig¢ pod uwage tojotokowe
zapalenie skéry oraz chorobe Dariera [13].

LECZENIE

Skuteczne leczenie s$wierzbu ma na celu przede wszyst-
kim eradykacje roztoczy ze skéry pacjenta, opanowanie
towarzyszacych objawéw oraz powikian, a takze wdrozenie
skutecznych dziatarh prowadzacych do zminimalizowania
ryzyka transmisji i ponownego zakazenia. Podstawowa
zasada jest rownoczesne leczenie wszystkich cztonkéw ro-
dziny i 0séb bedacych w bliskim kontakcie z chorym. Ma
to za zadanie zniwelowac rozprzestrzenianie sie zakazenia,
a takze ponownych infekcji. Dodatkowo wszystkie ubrania
i posciel powinny by¢ wyprane i wyprasowane goracym
zelazkiem, a w razie braku mozliwosci pozostawione bez
uzywania przez co najmniej 4 dni [13]. W doborze terapii
trzeba przede wszystkim brac¢ pod uwage odmiane kliniczna
$wierzbu i jego nasilenie oraz objawy towarzyszace. Dodat-
kowo nalezy takze pamietac o réznicach w leczeniu dzieci
i kobiet w cigzy.
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Preparaty miejscowe
Permetryna

Wedtug najnowszych wytycznych leczenia swierzbu
wedtug Salavastru i wsp. [24] terapie pierwszego rzutu
stanowig preparaty miejscowe z 5-procentowa permetry-
na. Jest to miejscowy syntetyczny srodek pyretroidowy,
ktérego dziatanie polega na uposledzaniu aktywnosc
kanatéw sodowych u $wierzbowca, co prowadzi do za-
burzenia neurotransmisji [7]. W przeprowadzonych ran-
domizowanych badaniach klinicznych potwierdzono, ze
wyleczenie chorych przy stosowaniu takiej terapii prze-
kracza 90% przypadkéw [25, 26]. Wyniki badan wykazaty,
ze miejscowa permetryna ma podobnga skutecznos¢ do
doustnej iwermektyny i jest skuteczniejsza niz inne te-
rapie miejscowe, takie jak benzoesan benzylu, malation,
lindan czy krotamiton [27]. Permetryna jest dobrze tole-
rowana, potencjalnym dziataniem niepozadanym moze
by¢ podraznienie skory.

U dorostych, po uprzednim umyciu i osuszeniu skéry,
preparat wmasowauje sie od szyi do stép. Zaleca sie starannie
aplikowac lek, uwzgledniajac fatdy skérne, okolice nadgarst-
kéw, przestrzenie miedzypalcowe oraz podpaznokciowe,
pepek i szpare miedzyposladkowa [15]. W przypadku oséb
starszych, a takze matych dzieci preparat stosuje sie réwniez
na skére twarzy, okolice uszu oraz owtosionej skory gtowy.
Lek nalezy zmy¢ po uptywie minimum 8 godzin. Skutecz-
nos¢ przeprowadzonej w ten sposéb terapii ocenia sie na
okoto 90% [25, 26]. Jednorazowe leczenie zwykle prowadzi
do skutecznego wyleczenia $wierzbowca, jednak w przy-
padku utrzymujacej sie lub nawracajacej infekgji stosuje sie
ponowne leczenie po 7-14-dniowej przerwie [7]. Powtérne
uzycie preparatu powoduje wzrost skutecznosci terapii az
do 96,9% [28]. Niepowodzenie leczenia jest zwykle spowo-
dowane niestosowaniem sie do wskazéwek lekarskich, wy-
stepowaniem zmian hiperkeratorycznych, ktére ograniczajg
wchtanianie leku, a takze nieleczenia oséb z bliskiego oto-
czenia pacjenta[15]. Dostepne obecnie w Polsce preparaty
miejscowej permetryny wystepuja w formie kremu i zelu.

Inne preparaty miejscowe

Poza miejscowa iwermektyna, wszystkie nizej wymie-
nione preparaty wykazaty nizsza skutecznos¢ niz miejscowa
permetryna. Mimo to w niektérych przypadkach wciaz sg
uzywane [27].

Miejscowa iwermektyna jest nowym preparatem, ktéry
wykazuje podobng skutecznos¢ co miejscowa permetryna
iwyzsza niz pozostate preparaty miejscowe [29-31]. Kuracja
polega na jednorazowym wcieraniu leku. Nie jest on jednak
dostepny w Polsce.

Benzoesan benzylu o dziataniu zaréwno przeciw-
Swierzbowcowym, jak i przeciwbakteryjnym jest zaliczany
do lekdéw starszej generacji i uzywany szczegdlnie szeroko
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w krajach rozwijajacych sie. Wystepuje w postaci roztworu
o stezeniach 10-30%. Aplikuje sie go raz dziennie przez ko-
lejnych 5 dni, po uptywie ktérych pacjent sie kapie. Kuracje
nalezy powtérzy¢ po 7 dniach. Terapia moze wywotywac
podraznienia skoéry [13, 32].

Mas¢ siarkowa 10-15-procentowa lub 30-procentowa
mas¢ Wilkinsona stanowia najbezpieczniejsza metode te-
rapeutyczng $wierzbu. Stosowane w przypadkach, w kté-
rych istnieja obawy dotyczace objawéw niepozadanych
wywotanych insektycydami, na przyktad u dzieci i kobiet
w cigzy. Preparat nakfadany jest przez 3-5 dni bez mycia,
a po terapii pacjent sie kapie. Kuracje mozna powtdrzy¢
po 2 tygodniach [32]. Mydta i kapiele siarkowe ze wzgle-
du na brak dostepnosci innych terapii stanowiag podsta-
we leczenia na terenach endemicznego wystepowania
Swierzbu [13].

Krotamiton jest lekiem przeciwswierzbowcowym, ktéry
dodatkowo wykazuje dziatanie przeciwswigdowe. Dostepne
produkty wystepuja w formie masci lub ptynu o stezeniu
10%. Krotamiton cechuje sie niska toksycznoscia i 60-pro-
centowg skutecznoscia. Preparat stosuje sie raz dziennie
przez 3-6 dni bez zmywania. Pacjent powinien wykapac
sie dopiero 2 dni po zakonczeniu terapii [32].

Preparaty ogdine
Iwermektyna

Iwermektyna jest pochodna naturalnie produkowa-
nego makrocyklicznego laktonu, awermektyny B, pro-
dukowanego przez Streptomyces avermitilis. Poczatkowo
stosowana byta wylacznie jako lek weterynaryjny, lecz
w 1988 roku po raz pierwszy zostata zastosowana do
leczenia onchocerkozy u ludzi [33]. Dziatanie iwermekty-
ny polega na modulacji kanatéw jonowych, co zwieksza
przewodnictwo chlorkowe, powodujac dtugotrwata hi-
perpolaryzacje i rzadsze tworzenie potencjatéw czynno-
sciowych. Brak wywotywanych potencjatéw czynnoscio-
wych powoduje uposledzenie wielu waznych dla zycia
stawonogéw funkcji. W ten sposéb wptywa na neurony
ruchowe, interneurony oraz komarki mieéni gardta $wierz-
bowca, prowadzac do ogdlnego paralizu lokomotorycz-
nego i uposledzenia prawidtowego odzywiania roztoczy
[34]. Wedtug europejskich wytycznych (Salavastru i wsp.
2017) dotyczacych leczenia $wierzbu doustna iwermekty-
na stanowi leczenie pierwszego rzutu $wierzbu, na réwni
zmiejscowymi preparatami permetryny [24, 35]. Wprowa-
dzenie leczenia og6lnego moze by¢ szczegélnie przydatne
w przypadku duzych ognisk swierzbu w domach opieki,
poniewaz w takich przypadkach kuracja miejscowa jest
niepraktyczna. Dodatkowo iwermektyne doustna cha-
rakteryzuje wyjatkowo fatwy sposéb podawania. Nalezy
jednak pamietac, ze ta terapia nie jest zalecana w leczeniu
kobiet w ciazy i dzieci o masie ciata ponizej 15 kg [35].
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Kuracja polega na podaniu doustnym 200 pg iwermektyny
na kilogram masy ciata. Podanie leku powtarza sie nastep-
nie po 7 dniach [24]. Skuteczno$¢ doustnej iwermektyny
byta wielokrotnie poréwnywana z pozostatymi metodami
leczenia. Wyniki badan klinicznych [36] wskazuja, ze do-
ustna iwermektyna po tygodniu terapii charakteryzuje sie
podobng [37] lub nieznacznie nizsza [ryzyko wzgledne
(RR, relative risk) = 0,65] [35] skutecznoscig w stosunku
do miejscowych preparatéw permetryny (analizowano
odsetek wyleczen i zmniejszenie $wigdu). Dodatkowo
skutecznos¢ iwermektyny wzrasta po drugiej dawce leku,
doréwnujac tym samym skutecznosci permetryny [37].
W stosunku do preparatéw siarkowych doustna iwermek-
tyna charakteryzuje sie wyzsza skutecznoscig zaréwno
w eradykacji Swierzbowca, jak i w zmniejszeniu nasilenia
$wigdu (odpowiednio 89,3% i 53,3%) [37]. Bardzo rzadkie
dziatania niepozadane doustnej iwermektyny obejmu-
ja mdtosci, zawroty gtowy i bdl brzucha, jednak zaden
z pacjentéw randomizowanych badan klinicznych nie
przerwat z ich powodu terapii [35].

LECZENIE SWIERZBU WEDLUG WYTYCZNYCH

EUROPEJSKICH
W roku 2017 grupa europejskich ekspertéw zapropono-

wata zaktualizowane rekomendacje leczenia swierzbu, ktére
wedtug naszejwiedzy sa najbardziej aktualnymi wytycznymi
postepowania w przypadku zakazenia $wierzbowcem ludz-
kim [24]. Ponizej przedstawiono postepowanie terapeutycz-
ne z uwzglednieniem | i Il rzutu leczenia.

— Leczenie | rzutu — zaleca sie stosowanie 5-procen-
towej permetryny jednorazowo, powtdrna aplikacja
po 7-14 dniach lub iwermektyna stosowana doustnie
200 pg/kg masy ciata, powtérna dawka za 7 dni, lub
benzoesan benzylu stosowany przez 2 dni, powtdrna
kuracja po 7 dniach.

— Leczenie Il rzutu — malation 0,5-procentowy roztwér
wodny (niedostepny w Polsce) lub 1-procentowy roz-
twor iwermektyny (niedostepny w Polsce), lub mas¢
siarkowa o stezeniu 6-33% przez 3 kolejne dni.

— Leczenie $wierzbu norweskiego — ze wzgledu na
ogromna liczbe pasozytéw klasyczna terapia jest zwy-
kle niewystarczajaca. Zaleca sie goraca kapiel przed
leczeniem celem rozmiekczania tusek. Dodatkowo moz-
na stosowac preparaty keratolityczne i zmiekczajace
(np. mocznik). W terapii stosuje sie leczenie miejsco-
we 5-procentowg permetryng lub doustng iwermek-
tyna. Permetryne stosuje sie raz dziennie przez 7 dni,
a nastepnie 2 razy w tygodniu do wyleczenia. Doustna
iwermektyne w dawce 200 pg/kg masy ciata w dniach
1., 2.1 8. W ciezszych przypadkach nalezy dodatkowo
zastosowac jg w dniach 9., 15. + 22.i 29.

SPECJALNE GRUPY CHORYCH
Dzieci

Z uwagi na wysoka skutecznosc¢ oraz dobra tolerancje do
leczenia swierzbu u dzieci zalecana jest miejscowa perme-
tryna. Jest ona zarejestrowana do uzytku od 2. miesigca zy-
cia, a u niemowlat przed 2 miesigcem zycia, z powodu braku
regulacji prawnych i badan nad stosowaniem permetryny,
najczesciej stosuje sie mas¢ siarkowa. Stosowanie lindanu
jest przeciwwskazane u dzieci ponizej 10. roku zycia ze
wzgledu na toksycznos¢ [38]. Kuracja doustng iwermektyng
u dzieci o0 masie ciata ponizej 15 kg nie powinna by¢ prze-
prowadzana.W badaniach retrospektywnych udowodniono
skutecznos¢ (92,8% wyleczonych niemowlat, a takze 80%
niemowlat, ktére nie odpowiadaty na dwukrotne leczenie
miejscowe) i dobra tolerancje takiego leczenia, jednak istnie-
je potrzeba dodatkowych badan w tej grupie chorych [39].

Kobiety w ciqzy

Podobnie jak w populacji dzieci u kobiet w cigzy i kobiet
karmiacych miejscowa permetryna stanowi leczenie | rzutu
w terapii $wierzbu. Ze wzgledu na niska absorbcje i szybki
metabolizm nie wystepuje zagrozenie dla tej grupy chorych.
Terapia Il rzutu obejmuje stosowanie miejscowych prepa-
ratéw siarki oraz benzoesanu benzylu [38].

OBJAWY TOWARZYSZACE | POWIKLANIA
Swigd

Swiad jest najczestszym objawem towarzyszacym
zakazeniu swierzbowcem [13]. Dodatkowo po wylecze-
niu moze utrzymywac sie nawet przez kilkanascie tygo-
dni. W leczeniu stosuje sie preparaty przeciwhistaminowe,
miejscowe preparaty glikokortykosteroidowe, a w ciezszych
przypadkach steroidy w terapii ogélnej. W pielegnacji skory
ma zastosowanie emolientoterapia w celu redukgji suchosci
i podraznienia skéry po leczeniu [32].

Wtérne zakazenie

W przypadku wystapienia objawéw zliszajowacenia
zmian skérnych pacjenci powinni by¢ leczeni antybiotyka-
mi og6lnymi [13].

Swierzb guzkowy

W przypadku $wierzbu guzkowego skuteczna eradykacja
$wierzbowca nie powoduje ustapienia guzkéw. W leczeniu
stosowana jest miejscowa aplikacja silnych lub bardzo silnych
steroidéw raz lub dwa razy dziennie przez 2-3 tygodnie. Do-
datkowo w przypadku nieskutecznosci preparatéw miejsco-
wych, mozliwe sa podawanie triamcinolonu we wstrzyknie-
ciu do zmian skérnych lub krioterapia [40, 41]. Brakuje dobrze
zaprojektowanych badar na temat skutecznosci stosowania
miejscowych inhibitoréw kalcyneuryny [42].
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PODSUMOWANIE

Zakazenie swierzbowcem pozostaje waznym proble-
mem medycznym na catym Swiecie. Nalezy pamieta¢,
ze do leczenia nalezy podejs¢ catosciowo. Powinno ono
obejmowac nie tylko stosowanie skutecznych preparatéw
leczniczych u pacjenta, ale takze u jego rodziny, pranie
i prasowanie poscielii ubran w celu zniszczenia roztoczy oraz
leczenie objawdéw towarzyszacych infestacji i jej powiktan.
Dodatkowo nalezy mie¢ na uwadze, ze ogniska $wierzbu
w duzych skupiskach oséb wymagaja szybkiego i celnego
postepowania.
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Praca nie zostata przestana w catosci lub w czesci do
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