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Pruritus ani defineres som en intens kløende fornem-
melse omkring endetarmsåbningen [1]. Tilstanden er 
stærkt generende, men den ømtålige lokalisation gør, 
at mange patienter alligevel er tilbageholdende med 
at opsøge læge, hvilket forsinker og besværliggør kor-
rekt diagnostik og behandling. Omvendt er mange til-
fælde utvivlsomt selvlimiterende. Pruritus ani fore-
kommer hos op mod 5% af befolkningen, ca. fire 
gange hyppigere hos mænd end hos kvinder [2]. Der 
er beskrevet talrige årsager til pruritus ani. Disse rela-
terer sig primært til anorektale lidelser såsom analfis-
surer, hæmorider og fistler samt til dermatologiske li-
delser i form af infektioner og eksem, mens den 
resterende andel hovedsageligt kan tilskrives funktio-
nelle tilstande med relation til overdreven analhygi-
ejne [2]. Enkelte tilfælde af pruritus ani skyldes ma-
ligne lidelser i den perianale hud og i analkanalen. 
Formålet med dette arbejde er at præsentere en vej-
ledning i diagnostik og behandling af pruritus ani.

ÅRSAGER TIL PRURITUS ANI

Pruritus ani inddeles i en primær form, der ofte kan 
tilskrives funktionelle/irritative eller psykologiske år-
sager, samt i en sekundær form, der relaterer sig til 
lokal eller systemisk sygdom (Tabel 1). Der er stor 
variation i opgørelser over den relative fordeling af 
de enkelte årsager til pruritus ani, men gennemgå-
ende rapporteres det, at ca. 75% af alle tilfælde har 
en sikker underliggende patologi [2-7]. Af disse do-
minerer anorektale lidelser samt infektiøse og ikkein-
fektiøse dermatoser. Hos de resterende 25% vil man 
selv efter grundig udredning ikke kunne påvise nogen 
sikker årsag, og disse må derfor klassificeres som idi-
opatiske, dog med en sandsynlig bagvedliggende 
funktionel eller irritativ ætiologi.

Den primære form af pruritus ani er hos mange 
patienter betinget af overdreven analhygiejne med 
deraf følgende nedbrudt hudbarriere. Andre patien-
ter formår kun mangelfuld aftørring og afvaskning af 
huden efter toiletbesøg, hvilket indebærer lokal hud-
irritation og kløe. Visse patienter vil endvidere have 
uerkendt sivning af fæces, muligvis betinget af tryk-
ændringer i analkanalen. Og endelig har visse patien-
ter hypersekretion fra perianale svedkirtler, der un-
dertiden er betinget af tætsiddende tøj, hvilket 
ligeledes er lokalirriterende og medfører fugt og kløe. 
Reflektorisk kradsning af huden bevirker forøget kløe 

samt traume af huden, som derved bliver mere påvir-
kelig over for infektioner og irritanter i eksempelvis 
sæber, cremer, servietter og toiletpapir. Denne umid-
delbare forværring af tilstanden vil hos visse patien-
ter medføre overdrevne hygiejniske foranstaltninger i 
form af kraftig aftørring, yderligere kradsning, samt 
anvendelse af diverse lokalirriterende cremer, parfu-
mer, rensemidler og dulmende stoffer, hvilket starter 
en ond cirkel. Hvis huden ikke får ro til at hele, udvik-
les, grundet den repetitive kradsning, med tiden kro-
nisk eksematisering af huden – lichen simplex chroni-
cus (neurodermatitis). Tilstanden er beskrevet hos 
ca. 8% af patienterne med pruritus ani, og hos 25% af 
disse patienter vil lichen simplex chronicus ligeledes 
være til stede andre steder på kroppen [8]. Hos nogle 
patienter vil vedvarende irritation af den perianale 
hud give anledning til infektion med eksempelvis 
Staphylococcus aureus og hæmolytiske streptokokker 
samt medføre allergisk kontakteksem på baggrund af 
allergener i de anvendte rensemidler og cremer. 

Den sekundære form af pruritus ani er overve-
jende relateret til anorektale lidelser samt til infek-
tiøse og ikkeinfektiøse hudsygdomme. Af de ano-
rektale lidelser indebærer analfissurer, fistler og 
hæmorider en betydelig risiko for kløe, ligesom anal-
cancer kan vise sig ved kløe som forudgående symp-
tom. Patienter med langvarig diarre eller obstipation 
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75% af alle tilfælde af pruritus ani skyldes underliggende sygdom.

Diagnostik og behandling af pruritus ani kan for langt hovedparten af 

tilfældene håndteres i almen praksis.

Der henvises til dermatolog ved vanskeligt traktable og/eller langva-

rige symptomer, medmindre årsagen er oplagt proktologisk (fistler, 

persisterende analfissurer, svære hæmorider eller mistanke om neo-

plasi), i hvilket tilfælde patienten bør henvises primært til mave-

tarm-kirurg.
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har også højere risiko for pruritus ani. Talrige infek-
tiøse og seksuelt overførbare sygdomme kan give 
 anledning til kløe. Disse indbefatter bl.a. herpes sim-
plex, erytrasma, candidiasis, condylomata accumi-
nata og børneorm. Øvrige ikkeinfektiøse hudlidelser 
med ano(genital) kløe som symptom er fortrinsvis ek-
semer. Allergisk kontakteksem er årsag til 8-69% af 
alle tilfælde af pruritus ani [7, 9-13]. De hyppigste 
klinisk relevante allergier hos denne patientgruppe er 
neomycin (ses hos 2-40% af patienterne [7, 10, 12, 
13] og forekommer bl.a. i visse topikale steroidpræ-
parater, der indeholder antiinfektiva samt i visse hæ-

moridecremer og suppositorier); lokalanalgetika af 
caintypen (ses hos 3-50% af patienterne [7, 8, 12, 
13] og forekommer bl.a. i visse hæmoridecremer); 
glukokortikoider (ses hos 3-33% af patienterne [12, 
13]); parfume (ses hos 5-29% af patienterne [7, 12, 
13] og forekommer bl.a. i toiletpapir, vådservietter, 
kosmetik og cremer); lanolin (ses hos 2-5% af patien-
terne [7, 10, 13] og forekommer bl.a. i sæbe, cremer 
og salver); Perubalsam – Myroxylon Pereirae (ses hos 
9-11% af patienterne [7, 13] og forekommer bl.a. i 
kosmetik, sæbe, cremer og hæmoridemidler; samt øv-
rige allergener, der er indeholdt i patienternes egne 
produkter. Visse systemiske sygdomme kan ligeledes 
give anledning til pruritus ani, men vil i mange til-
fælde tillige indebære universel hudkløe. Nogle føde-
varer er mistænkt for at kunne give pruritus ani, ek-
sempelvis tomater (histaminfrigørende), chili og 
andre stærke krydderier (lokalirriterende) og koffein-
holdige drikke såsom cola og kaffe (nedsætter hvile-
trykket i analkanalen) [14]. Endelig kan graviditet 
medføre pruritus ani, ligesom flere lægemidler er 
mistænkt for at kunne fremkalde symptomet [2]. 

UDREDNING AF PATIENTER MED PRURITUS ANI

Udredning af patienter med pruritus ani retter sig 
mod opsporing af underliggende behandlelig pato-
logi (Tabel 2). 

Ved anamneseoptagelsen lægges vægt på symp-
tomernes karakter, varighed, hyppighed, intensitet, 
tidspunkt på døgnet, adfærdsmønster i forhold til 
analhygiejne, provokerende faktorer, afføringsmøn-
ster, ledsagende smerter (især ved malignitetsmis-
tanke), blødning, perianale hudforandringer, tidli-
gere samt nuværende hudsygdomme og anorektale 
lidelser (hæmorider, fissurer, fistler), systemiske syg-
domme, infektioner og medicinforbrug. 

Objektivt foretages en inspektion af anogenital-
regionen med registrering af eventuelle hudforan-
dringer, fistelåbninger, hæmorider eller analfissurer 
under hensyntagen til, at visse generaliserede hud-
sygdomme kan ytre sig atypisk i analregionen (ek-
sempelvis invers psoriasis). Der foretages rektaleks-
ploration og suppleres med ano/rektoskopi, hvis 
dette findes indiceret. Endelig foretages inspektion af 
den øvrige hud mhp. diagnostik af generaliseret hud-
sygdom.

Paraklinisk kan der udføres podning mhp. tilste-
deværelse af patogene svampe eller bakterier. 
Endvidere kan det være indiceret at foretage tape-
prøve mhp. afklaring af børneorm, fæcesprøve, stan-
sebiopsi, epikutantest samt blodprøver. 

Ved usikkerhed om diagnosen, ved lidelser der 
ikke lader sig behandle i almen praksis eller ved van-
skeligt traktable og/eller langvarige symptomer bør 

Årsager til pruritus ani. 

Irritative påvirkninger

Sæbevask, overdreven/mangelfuld rengøring, parfumestoffer/cre-

mer, tøjvaskemidler, fugt, tætsiddende tøj 

Anorektale lidelser

Analfissurer (3-36%) [8, 9, 18, 19], fistler (2-8%) [18, 19], hæmori-

der (11-36%) [7-9, 14, 19], rektal/analcancer (16%) [18], kryptitis, 

papillitis (1-2%) [8, 19], analpolypper (4%) [18], analpapillomer, 

proktitis (11%) [18], abscesser (2%) [18], diarre, obstipation

Infektiøse og seksuelt overførbare sygdomme

Candidiasis/intertrigo (14-58%) [7, 8, 19], erytrasma (Corynebacte-

rium minutissimum) (1-16%) [8, 14], condylomata accuminata (hu-

mant papillomvirus) (1-5%) [7, 18], herpes simplex (1%) [7], der-

matofytose (1-56%) [10, 19], ormeinfektioner (børneorm, 

giardiasis) (3%) [8], perianal streptokokinfektion (betahæmolytiske 

streptokokker), scabies (fnat)

Hudsygdomme

Atopisk eksem (3-6%) [7, 13], allergisk samt irritativ kontakteksem 

(8-69%) [7, 8, 10-13, 20], seboroisk eksem (2%) [13], psoriasis (2-

55%) [7-10, 13, 14], lichen sclerosus et atroficus (2%) [7], lichen 

planus (5%) [9], lichen simplex chronicus (8%) [8], ekstramammær 

Paget’s disease, morbus Bowen, hidrosadenitis, basocellulært karci-

nom, medikamentelt udslæt

Systemiske sygdomme

Diabetes mellitus, thyroidealidelser, malignt lymfom, leukæmi, jern-

mangelanæmi, leversygdomme, nyreinsufficiens

Fødevarer

Tomat, chili/krydderier, kaffe, cola, citrusfrugter, alkohol (øl), mælke-

produkter, chokolade

Lægemidler

Colchicin, quinidin

Andre/psykogene årsager

Psykosomatik (1%) [8], angst/depression, obsessiv-kompulsiv til-

stand, graviditet

Tal i procent angiver hyppigheden af den pågældende tilstand som år-

sag til pruritus ani estimeret på baggrund af en gennemgang af tidli-

gere prævalensstudier (estimaterne er baseret både på studier af use-

lekterede patienter med pruritus ani samt på studier af patienter med 

pruritus ani og samtidig perianal dermatitis). Der er betydelig varia-

tion i de enkelte studiers estimater af årsagernes hyppighed, og ofte 

angives flere samtidige lidelser hos den enkelte patient. Årsager, der 

ikke er angivet med hyppighed, er ikke opgjort systematisk.

TABEL 1
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patienten henvises til dermatolog, med mindre årsa-
gen er oplagt proktologisk (fistler, persisterende an-
alfissurer, svære hæmorider eller mistanke om neo-
plasi), i hvilket tilfælde patienten bør henvises 
primært til mave-tarm-kirurg [9]. Før diagnosen idio-
patisk (kronisk) pruritus ani kan stilles, bør patienten 
være vurderet af enten dermatolog og/eller mave-
tarm-kirurg især for at udelukke tilgrundliggende 
malign eller anden alvorlig lidelse, ligesom der bør 
foretages epikutantest, da kontakteksem er så hyp-
pig, og afklaring af dette ofte kan helbrede patienten 
ved at undgå de pågældende stoffer.

BEHANDLING AF PRURITUS ANI 

Hvis symptomerne skyldes en tilgrundliggende li-
delse, indrettes behandlingen efter denne. Ved pri-
mær priritus ani følger behandlingen dels en række 
generelle anvisninger, dels en række specifikke be-
handlinger. 

Generelt instrueres patienten i at holde perianal-
området rent og tørt ved atraumatisk aftørring af hu-
den efter toiletbesøg. Ideelt foretages skånsom aftør-
ring med fugtet bomuldsvat og skylning med 
håndbruser efterfulgt af dupning med blødt hånd-
klæde. Patienten indskærpes ikke at anvende sæber, 
parfumer eller rensemidler, men instrueres i brug af 
neutral fugtighedscreme. Patienten opfordres til at 
modstå fristelsen til at kradse sig, og hvis sympto-
merne forekommer om natten med kradsning i søvne, 
kan der anvendes bomuldshandsker. Undertøj skiftes 
dagligt og bør være løstsiddende og af bomuld for at 
minimere irritation, svedproduktion og okklusion. 

Specifik (medicinsk) behandling af primær pruri-
tus ani indledes med et middelstærkt til stærkt vir-
kende glukokortikoid til påsmøring i to uger med føl-
gende nedtrapning over lavere dosisinterval eller 
lavere potens i yderligere to uger, evt. til vedligehol-
delsesbehandling to gange ugentligt. Ved langvarig 
anvendelse af steroidholdige cremer er der øget risiko 
for steroidatrofi, hvilket kan forværre tilstanden be-
tydeligt. Opblussen af tilstanden efter ordination af 
steroidcreme bør give mistanke om allergisk kontakt-
eksem. Dette gælder især for steroidcremer, der inde-
holder antiinfektiva. Behandlingen kan suppleres 
med et mildt tjæreholdigt hudplejemiddel såsom 
 eksempelvis Inotyolsalve eller zinkpasta 10%. Ved 
mangelfuld effekt eller uacceptable bivirkninger af 
steroidcreme kan man forsøge med topikale calcineu-
rinhæmmere. Indtagelse af systemisk antihistamin 
kan forsøges mhp. kløestillende effekt. 

Håndtering af svær, behandlingsrefraktær pruri-
tus ani er en specialistopgave. Påsmøring af creme in-
deholdende capsaicin (chili) har vist gavnlig effekt på 
intraktabel pruritus ani i et randomiseret forsøg [15]. 

Effekten kan formentlig tilskrives en inhibitorisk ef-
fekt på sensoriske nervefibre af C-typen. Bivirkninger 
i form af brænden og svie under behandlingen be-
grænser dog denne cremes anvendelighed, og den 
anvendes derfor stort set ikke i den kliniske hverdag. 
Intradermal injektion (tatovering af anus) med mety-
lenblåt har ligeledes vist lovende behandlingsresulta-

Udredning og behandling af pruritus ani. 

Anamnese

Symptomer (karakter, varighed, hyppighed, intensitet, tidspunkt på døgnet, smerter, 

blødning)

Adfærdsmønster i forhold til analhygiejne

Provokerende faktorer (afføring, afvaskning, aftørring, cremer, rensemidler, fødevarer, tøj)

Afføringsmønster (diarre, obstipation)

Hudsygdomme (psoriasis, eksem)

Anorektale lidelser (hæmorider, fissurer, fistler) 

Systemiske sygdomme (diabetes mellitus, lerversygdom, nyresygdom, thyroideasygdom, anæmi)

Tidligere infektioner (genitale, seksuelt overførbare)

Medicinforbrug (colchicin, quinidin)

Objektiv undersøgelse

Inspektion af anogenitalregionen (hudforandringer)

Rektaleksploration (tumormistanke, polypper)

Ano/rektoskopi (fistler, tumorer, hæmorider)

Inspektion af den øvrige hud (generaliseret hudsygdom)

Parakliniske undersøgelser

Podning for patogene svampe og bakterier (foretages før eksploration og ano/rektoskopi for at 

undgå kontamination)

Tapeprøve (børneorm)

Fæcesprøve (parasitter)

Stansebiopsi (hudlidelse)

Epikutantest (kontaktallergi)

Blodprøver (systemisk sygdom og infektion)

Behandling

Generel behandling

Perineum holdes rent og tørt ved atraumatisk aftørring af huden med fugtet bomuldsvat

Skylning med håndbruser og efterfølgende dupning med blødt håndklæde 

Patienten bør ikke anvende sæber, parfumer eller rensemidler

Brug af neutral fugtighedscreme

Modstå fristelsen til at kradse sig

Bomuldshandsker ved natlig kradsning

Løstsiddende undertøj af bomuld, skiftes dagligt

Indtagelse af fiberrig kost og rigelig væske for at forebygge obstipation

Specifik (medicinsk) behandling

Topikalt gruppe II-III-glukokortikoid to gange dagligt to uger med nedtrapning over yderligere to uger

Topikalt glukokortikoid indeholdende antiinfektivum to gange dagligt til eksem med samtidig infektion

Tjæreholdig salve, eksempelvis Inotyol to gange dagligt eller zinkpasta 10%

Topikale calcineurinhæmmere (tacrolimus 0,1%/pimecrolimus 1%) to gange dagligt i tre uger

Systemisk antihistamin (især ved natlig samt mere udbredt hudkløe) en gang dagligt

Doxepincreme 5% to gange dagligt i fire uger, evt. længere tid

Systemisk antibiotika (ved udbredt infektion)

Perorale antidepressiva (ved formodet tilgrundliggende psykiatrisk lidelse/kløestillende)

TABEL 2
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ter ved svær behandlingsrefraktær pruritus ani [16], 
men er ikke en anvendt behandling herhjemme. 
Anvendelse af creme, der indeholder doxepin 5% 
(antidepressivum) har vist at have en kløestillende 
virkning formentlig grundet en antihistaminerg ef-
fekt, men stoffet er ikke undersøgt systematisk på pa-
tienter med pruritus ani [17]. Endelig vil man, i de 
tilfælde hvor symptomerne formodes at skyldes en til-
grundliggende psykiatrisk lidelse, kunne forsøge be-
handling med perorale antidepressiva eller selektive 
serotoningenoptagelseshæmmere. 
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Münchhausens syndrom 

– en diagnose vi ikke må glemme

1. reservelæge Roland Knudsen & overlæge Frank Damborg

Münchhausens syndrom (MS) er en undergruppe af 
disordo facititious, som blandet andet er karakterise-
ret ved patologisk vandring fra behandler til behand-
ler med fantastiske og opdigtede historier. Sygehisto-
rierne er ofte dramatiske, og patienter med MS 
simulerer forskellige eller evt. vedvarende samme li-
delser, hvilket ofte afstedkommer adskillige hospi-
talsindlæggelser, ofte på flere forskellige sygehuse. 
Hos patienter med MS er det ligeledes vigtigt, at be-

handlersystemet identificerer syndromet, således at 
patienten ikke indlægges og evt. underkastes formåls-
løse operationer, undersøgelser m.v. Det svære i 
håndteringen af disse patienter består i, at selv om 
symptomerne er simulerede, så er patienten faktisk 
reelt syg, blot på et andet plan.

SYGEHISTORIE

Patienten faldt for fire år siden ned fra en lav stige og 


