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ŚWIERZB – scabies
jest wysoce zakaźną chorobą pasożytniczą wywołaną przez 

świerzbowca ludzkiego (Sacroptes scabiei var hominis), 
należącego do stawonogów (Arthropodia),klasy pajęczaków 

(Arachinda), podklasy roztoczy (Acari) , rodziny 
świerzbowców (Sarcoptidae).



Patogeneza
Świerzbowiec ludzki jest pasożytem kosmopolitycznym, który 
żywi się wyłącznie martwymi komórkami ludzkiego naskórka.



Cykl rozwojowy

larwy

larwy

jaja
dorosłe

żyją 30-60 dni

poza skórą 2-3 dni

pierwotny okres wylęgania 3-4 tygodnie



Epidemiologia

Według raportów epidemiologicznych na całym 
świecie choruje ok. 300 mln osób rocznie, co 

stanowi  5 % ogólnej populacji.



Brak danych dotyczących Polski, ponieważ od 2009 roku 
nie ma obowiązku zgłaszania danych o nowych 

zachorowaniach do stacji sanitarno-epidemiologicznych.
Brak także danych dotyczących zachorowań u dzieci.

Epidemiologia

ŚWIERZB NIE PODLEGA  
OBOWIĄZKOWI LECZENIA !!!!

Państwowa Inspekcja 
Sanitarna/Inspekcja Weterynaryjna



Świerzb jest najczęstszym zakażeniem pasożytniczym i  
stanowi poważny problem zdrowotny!



Obraz kliniczny - lokalizacja

przestrzenie międzypalcowe

powierzchnie zgięciowe nadgarstów  i łokci

pępek

biodra , narządy płciowe

pośladki, brodawki sutkowe

u dzieci powierzchnie dłoniowe 
rąk i podeszwowe stóp



●świąd ( w nocy)
●grudki obrzękowe i pęcherzyki

●przeczosy
●objawy wtórnego zliszajowacenia i zliszajcowacenia

Obraz kliniczny



Obraz kliniczny



Kryteria rozpoznania świerzbu

1. typowa lokalizacja wykwitów

2. uciążliwy świąd nasilający się w nocy

3. obecność nor świerzbowcowych

4. badanie mikroskopowe zeskrobiń

5.  badanie dermatoskopowe – wygląd ślepego końca tunelu 
tzw. obraz lotni lub startującego odrzutowca

6. ewentualnie badanie histopatologiczne – obecność 
pasożyta lub nacieki okołonaczyniowe limfocytarne , bogate w 
eozynofile

7. oznaczenie całkowitego IgE ( test nie jest swoisty)



Różnicowanie

U osób dorosłych świerzb należy różnicować z innymi chorobami 
skóry przebiegającymi ze świądem :

* liszajem płaskim
* opryszczkowatym zapaleniem skóry
* zapaleniem mieszków włosowych

* dolegliwościami świądowymi w przebiegu chorób narządów 
wewnętrznych

U dzieci konieczne jest różnicowanie przede wszystkim z:
*liszajcem zakaźnym

*atopowym zapaleniem skóry
*zmianami po ukąszeniach przez owady



Leczenie

PODOBNY SCHEMAT

2016 UK NATIONAL GUIDELINE ON THE 
MANAGEMENT OF SCABIES

EUROPEAN GUIDELINE 
FOR THE 

MANAGEMENT OF 
SCABIES

IUSTI / WHO/ European 
STD guidelines Editorial 

Board



Leczenie

krotamiton

preparaty recepturowe z 
siarką

permetryna

lindan !

iwermektyna p.o.



 Permethrin cream 5% (once for 8-14 hours) is effective, well-tolerated,
but expensive (level of evidence Ib; grade A recommendation)

 Ivermectin is not licensed in most countries,
but can be given orally as a repeated dose (200 microg/kg)
2 weeks apart in patients weighing more than 15 kg.
Comparisons with lindane and benzyl benzoate give conflicting results
with regard to efficacy (level of evidence Ib; grade A recommendation).

 Sulfur (6-33%) is the oldest antiscabietic in use
and comes in various preparations (8, 21).
It appears to be effective, is very cheap and safe,
but stains clothing and requires application on three successive days

(level of evidence Ib; grade A recommendation)

EUROPEAN GUIDELINE FOR THE MANAGEMENT 

OF SCABIES - 2015



Classic scabies: one or more of the following may be used – 12/2016

●Permethrin cream 5%
Permethrin is approved by the US Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of
scabies in persons who are at least 2 months of age. Permethrin is a synthetic pyrethroid
similar to naturally occurring pyrethrins which are extracts from the chrysanthemum flower.
Permethrin is safe and effective when used as directed. Permethrin kills the scabies mite and
eggs. Permethrin is the drug of choice for the treatment of scabies. Two (or more)
applications, each about a week apart, may be necessary to eliminate all mites. Children aged
2 months or older can be treated with permethrin.
●Crotamiton lotion 10% and Crotamiton cream 10%
Crotamiton is approved by the US Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of
scabies in adults; it is considered safe when used as directed. Crotamiton is not FDA-
approved for use in children. Frequent treatment failure has been reported with crotamiton.
●Sulfur (5%-10%) ointment (multiple brand names)
Sulfur in an ointment base (petrolatum) is safe for topical use in children, including infants
under 2 months of age. The odor and cosmetic quality may make it unpleasant to use



●Lindane lotion 1%
Lindane is an organochloride. Although FDA-approved for the treatment of scabies, lindane is
not recommended as a first-line therapy. Overuse, misuse, or accidentally swallowing lindane
can be toxic to the brain and other parts of the nervous system; its use should be restricted
to patients who have failed treatment with or cannot tolerate other medications that pose
less risk. Lindane should not be used to treat premature infants, persons with a seizure
disorder, women who are pregnant or breast-feeding, persons who have very irritated skin or
sores where the lindane will be applied, infants, children, the elderly, and persons who weigh
less than 110 pounds.
●Ivermectin
Ivermectin is an oral antiparasitic agent approved for the treatment of worm infestations.
Evidence suggests that oral ivermectin may be a safe and effective treatment for scabies;
however, ivermectin is not FDA-approved for this use. Oral ivermectin should be considered
for patients who have failed treatment with or who cannot tolerate FDA-approved topical
medications for the treatment of scabies. If used for classic scabies, two doses of oral
ivermectin (200 Ug/kg/dose) should be taken with food, each approximately one week apart.
The safety of ivermectin in children weighing less than 15 kg and in pregnant women has not
been established.



W POLSCE DO LECZENIA ŚWIERZBU ZAREJESTROWANE 
SĄ TYLKO PREPARATY DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

KROTAMITON

● krem/maść stosuje się 1/dz., przez 3-5
dni, bez kąpieli
●można stosować u osób powyżej 1 r.ż.
●znakomicie łagodzi świąd , działa
najsłabiej przeciwświerzbowcowo



●jest najstarszym lekiem przeciwświerzbowcowym
●stosujemy w stężeniach od 5 – 20 %
●aplikuje się przez 3 kolejne dni, bez kąpieli
●pasta Wilkinsona

W POLSCE DO LECZENIA ŚWIERZBU ZAREJESTROWANE 
SĄ TYLKO PREPARATY DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

PREPARATY SIARKI

LINDAN

●skuteczny , ale wykazuje działanie neurotoksyczne
●zgodnie z zarządzeniem Parlamentu Europejskiego, lindan został
wycofany ze sklepów na terenie całej Unii Europejskiej w 2007 roku

Rp.
Sulfuris praecipitati /kwiat siarczany 7,5
Picis liquidae Pini/dziegć sosonowy 7,5
Calci carbonatis praecipitati /strącony węglan wapnia 5,0
Saponis kalini/mydło potasowe
Adipis suilli/ smalec wieprzowy aa 15,0
M.f. unguentum



●wysoka skuteczność, niskie wchłanianie, dobra tolerancja
●najczęściej zalecany lek pierwszego wyboru
●jest jedynym preparatem działającym na wszystkie postaci
stawonoga – jaja, larwy i postaci dorosłe
●liczne badania kliniczne potwierdziły wysoką skuteczność i
bezpieczeństwo stosowania leku – ciężarnych, karmiących i
niemowląt od 2 m.ż.

W POLSCE DO LECZENIA ŚWIERZBU ZAREJESTROWANE 
SĄ TYLKO PREPARATY DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

PERMETRYNA



W POLSCE DO LECZENIA ŚWIERZBU ZAREJESTROWANE 
SĄ TYLKO PREPARATY DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

PERMETRYNA – aplikacja preparatu



W POLSCE DO LECZENIA ŚWIERZBU ZAREJESTROWANE 
SĄ TYLKO PREPARATY DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

PERMETRYNA



106 patients in 13 centers were enrolled in the study

patients were treated once with permethrin cream in the study center

Zone 1 (n = 47) Zone 2 (n = 56) Total (n = 103)

Cure, n
(%, 95%-CI)

44
(93.6;86.6-100.0)

54
(96.4;91.6-100.0)

98
(95.1;91.0-99.3)

Treatment failure, n 
(%)

3 (6.4) 1 (1.8) 4 (3.9)

Reinfestation,
n (%)

0 1 (1.8) 1 (1.0)

Cure rate at the end of the study

JDDG; 2006 • 4:407–413



Reference Study design Cure rate Significance Side effects

Taplin et al.
1986

Single blind, 
randomized

- Permethrin 91% Lindane less effective (p < 
0,025)

None

- Lindane 65%

Haustein, Hlawa 
1989

Open - Permethrin 100% Lindane less effective (p < 
0,025)

Benzyl benzoate had more frequent early 
(22%) and late (42%) side effects

- Lindane 92%

- Benzyl benzoate 
100%

Schultz et al. 1990 Single blind, 
multicenter, 
randomized

- Permethrin 91% Not significant (p = 0,18) No significant difference in side effects

- Lindane 86%

Taplin et al.
1990

Double blind, 
randomized

- Permethrin 89% Crotamiton less effective (p 
< 0,025)

None

- Crotamiton 60%

Amer, el-Gharib 
1992

Randomized - Permethrin 98% Lindane and crotamiton less 
effective (p < 0,025)

No significant difference in side effects

- Lindane 84%

- Crotamiton 88%

Usha, 
Gopalakrishnan 
Nair
2000

Randomized - Permethrin 98% Single dose ivermectin less 
effective (p < 0,001)

No significant difference in side effects

- Ivermectin (oral, 
single dose) 70%



W POLSCE DO LECZENIA ŚWIERZBU ZAREJESTROWANE 
SĄ TYLKO PREPARATY DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

IWERMEKTYNA

Preparat doustny iwermektyna nie jest zarejestrowany w Polsce.

Zalecany schemat - 0,2 mg/kg w dwóch dawkach w odstępie 7-14 dni

Ivermectin is not licensed in most countries, but can be given orally as a 
repeated dose (0,2 mg/kg) 2 weeks apart in patients weighing more than 

15 kg.



●konieczność leczenia domowników i partnerów seksualnych
●zmiana pościeli, ręczników i odzieży po zakończonym
leczeniu
●zalecana temperatura prania – 60 st.C
●dezynfekcja mieszkania, zabawek, koców , narzut, poduszek
●izolacja w workach foliowych przez 7 dni

POSTĘPOWANIE/
PROFILAKTYKA



ZAKAŻENIA
GRZYBICZE



Grzybice właściwe (dermatofitozy)  są 

najczęściej spotykanymi infekcjami i 

wywoływane są przez trzy podstawowe rodzaje

Trichophyton, Microsporum i Epidermophyton.  



GRZYBICA PAZNOKCI

Zakażenia grzybicze są najczęstszą chorobą paznokci 
i stanowią około 50% wszystkich onychopatii.

grzybica paznokci stóp > grzybica paznokci rąk



Czynnik etiologiczny

Dermatofity są odpowiedzialne za ponad 99 %
grzybic paznokci - najczęściej izolowanym 

patogenem jest Trichophyton rubrum i Trichophyton 
mentagrophytes, ponadto grzyby drożdżopodobne -

Candida albicans i Candida tropicalis oraz grzyby 
pleśniowe – Scopulariopsis brevicaulis i Onychocola 

canadenis.



Epidemiologia
Ocenia się, że schorzenie to występuje u 2-8% 

ogólnej populacji

( niektóre badania mówią nawet o 10 %).





Obraz kliniczny

Istnieje wiele form klinicznych grzybicy paznokci, a do 
najczęstszych należą:

DALSZA I BOCZNA PODPAZNOKCIOWA ONYCHOMIKOZA
(distal and lateral subungual onychomycosis)

●obecnie najczęściej spotykana postać grzybicy paznokci
●infekcja rozpoczyna się od wolnego brzegu płytki paznokciowej 
i/lub od strony bocznej szerząc się dośrodkowo
●paznokcie są żółte lub brązowe, kruche i łamliwe
●obserwuje się onycholizę (oddzielenie pytki od łożyska),
pachyonychię (pogrubienie płytki) oraz keratosis subungualis
(nadmierne rogowacenie podpaznokciowe)



Obraz kliniczny

BLIŻSZA PODPAZNOKCIOWA ONYCHOMIKOZA
(proximal subungual onychomycosis)

●częściej występuje w obrębie płytek paznokciowych rąk
●grzyby wnikają od strony bliższego wału paznokciowego  

●dominuje zmleczenie płytki oraz jej kruchość
●w miarę trwania infekcji dochodzi do rogowacenia łożyska

i wykruszania części proksymalnej paznokcia
● postać ta częstsza jest u osób poddawanych leczeniu 

immunosupresyjnemu



Obraz kliniczny

POWIERZCHOWNA ONYCHOMIKOZA
superficilal onychomycosis

●występuje zazwyczaj w obrębie paznokci stóp
●patogeny wnikają do płytki od strony jej powierzchni i 

nieznacznie penetrują w jej głąb
●zmiany to kredowo-białe plamki i plamy zlokalizowane na 

grzbietowej powierzchni paznokcia
●(biała powierzchowna onychomikoza)

●niektóre gatunki grzybów mogą wywoływać czarne
zabarwienie plam (czarna powierzchowna onychomikoza)



Obraz kliniczny

WEWNĄTRZPŁYTKOWA ONYCHOMIKOZA
endonyx onychomycosis

●płytka paznokciowa jest matowa i traci połysk a jej 
powierzchnia staje się nierówna
●droga penetracji grzyba jest taka sama jak w przypadku 
dalszej i bocznej podpaznokciowej onychomikozy
●nie dochodzi jednak do zajęcia łożyska



Obraz kliniczny

CAŁKOWITA DYSTROFICZNA ONYCHOMIKOZA
total dystrophy onychomycosis

●to zaawansowany proces chorobowy obejmujący 
całą płytkę paznokciową
● jest matowa i brązowa

● czasem dochodzi do całkowitego jej zniszczenia z 
odsłonięciem łożyska pokrytego obfitymi masami 

rogowymi



Obraz kliniczny



Różnicowanie

Infekcje grzybicze płytek paznokciowych 
wymagają różnicowania z :

* łuszczycą
* liszajem płaskim

* zmianami troficznymi



Diagnostyka

•ocena fluorescencji zmian chorobowych w 
świetle lampy Wooda

• oglądanie paznokci pod lupą
• bezpośrednie badania mikroskopowe
preparatów wykonanych z pobranego 

materiału
• hodowle na klasycznym podłożu 

Sabourauda
• mikrohodowle mikologiczne



Diagnostyka

• podłoża identyfikacyjno-różnicujące:
•DTM (ang. Dermatophyte Test Medium), podłoże 

ureazowe oraz agar chlamydosporowy,
• ocena wrażliwości wyhodowanych grzybów na leki
• badania właściwości enzymatycznych grzybów

• badania histopatologiczne
• bezpośrednie oznaczanie gatunkowe grzybów w 

pobranym materiale za pomocą łańcuchowej reakcji 
polimerazy(ang. polymerase chain reaction – PCR)



Leczenie

PODOBNY SCHEMAT









Leczenie miejscowe

cyklopiroks i amorolfina
w  postaci lakieru aplikowanego 1–2 razy w tygodniu

6 miesięcy

12 miesięcy

cyklopiroks + HPCH (hydroksypropylochitozan)
szybsze wnikanie substancji czynnej – 1/dz/noc

Jeśli zmiany dotyczą nie więcej niż 3 paznokci i nie 
przekraczają 50 % ich powierzchni



Leczenie ogólne

1. ITRAKONAZOL
200 mg/dobę p.o.  przez 6 tygodni  

200 mg/dobę p.o.  przez 12 tygodni  

najczęściej jednak lek ten zaleca się stosować
metodą pulsową  

2 × 200 mg/dobę przez 1 tydzień w miesiącu

2 pulsy                                   3 pulsy



2. TERBINAFINA–

250 mg/dobę p.o. przez 6 tygodni

250 mg/dobę p.o. przez 12 tygodni

↑ 2 r.ż.  - 62,5 mg/dobę (przy masie ciała do 20 kg)
- 125 mg/ dobę (przy masie ciała 20–40 kg)

okres leczenia jest taki sam jak u osób dorosłych



3. FLUKONAZOL –

150 mg/tydzień p.o. przez 3 miesiące

150 mg/tydzień  p.o. przez 6-12 miesięcy

podawanie większej dawki  300–450 mg/tydzień zwiększa 
jego stężenie w płytce i skuteczność terapii



Grzybica dermatofitowa paznokci

NIEPOWODZENIE

Jeśli tak przeprowadzona kuracja również zakończy się niepowodzeniem, należy 
rozważyć zabieg usunięcia zmienionych płytek paznokciowych, w połączeniu z 

podawaniem metodą ciągłą przez miesiąc po zabiegu itrakonazolu w dawce 200 
mg/dobę lub terbinafiny w dawce 250 mg/dobę oraz miejscowym leczeniem 

przeciwgrzybiczym do czasu pełnego odrośnięcia paznokci.

Brak efektu po upływie 6 miesięcy od zakończenia 
kuracji

potwierdzonego badaniem mikologicznym

Przeprowadza się pełne leczenie drugim lekiem, poprzez skojarzenie go ze stosowaniem na
zakażone paznokcie cyklopiroksu lub amorolfiny w postaci lakieru aplikowanego 1–2 razy w 

tygodniu



LECZENIE SKOJARZONE

1.Sekwencyjna terapia itrakonazolem i terbinafiną
2 pulsy , potem

przez miesiąc

2.Kojarzenie doustnych leków przeciwgrzybiczych z
aplikowanymi na płytki paznokciowe lakierami
przeciwgrzybiczymi

+lub
1–2 razy w tygodniu



3. Kojarzenie doustnych preparatów przeciwgrzybiczych z 
lekami rozszerzającymi obwodowe naczynia krwionośne

+ pentoksyfilina 2 x400 mg  p.o.

+
200 mg /24h przez miesiąc

250 mg /24h przez miesiąc

4. Kojarzenie zabiegowego usunięcia paznokci 
z ogólnym i miejscowym leczeniem przeciwgrzybiczym



INNOWACYJNA FORMA

cyklopiroks + HPCH  - hydroksypropylochitozan

●półsyntetyczny biopolimer, pochodny chityny, pochodzący z 
karapaksów krabów

●stanowi nośnik substancji czynnej
●przenikając przez struktury  keratyny, ułatwia i przyśpiesza 

przenikanie przez nie cyklopiroksu
●wnika w przestrzenie międzykomórkowe i zagłębienia 

powierzchni paznokci wygładzając je









Nowe możliwości



DEZYNFEKCJA

Do dezynfekcji obuwia stosuje się roztwór
chinoksyzolu (uzyskany po rozpuszczeniu 5 tabletek
w 1/2 szklanki wody) lub formalinę.



●właściwa pielęgnacja skóry (odpowiednie osuszanie)
●zachowanie higieny osobistej
●stosowanie obuwia ochronnego podczas korzystania ze 
zbiorników wodnych
●korzystanie z naturalnych materiałów przy doborze 
odzieży (skarpety)
●odpowiedni pedicure
●stosowanie środków odkażających do obuwia

POSTĘPOWANIE/
PROFILAKTYKA
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