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Часть 2
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Кандидоз слизистой оболочки рта – это заболевание, вызываемое условно-
патогенными грибами рода Candida. За последнее десятилетие в мире замет-
но возросло количество пациентов, страдающих данным заболеванием. Для 
кандидозного процесса наиболее характерно поражение слизистых оболочек, 
выстланных многослойным плоским эпителием, к которым относится и 
слизистая рта. 

По данным литературы оральный кандидоз составляет около 20% от числа 
других поражений слизистой рта.  Целью исследования является анализ  данных 
литературы по этиологии, патогенезу, диагностике, клиническим проявлениям 
и подходам к лечению орального кандидоза.

Ключевые слова: оральный кандидоз, слизистая оболочка рта, Candida 
spp.
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L.A. Kazeko, L.L. Aliaksandrava, А.G. Dounar 
ORAL FUNGAL INFECTION
Oral candidiasis is a disease caused by yeast-like fungi of the Candida 

genus. Over the last decade the number of patients suffering from this disease 
has significantly increased worldwide. Among most common characteristics of the 
Candida infection is the destruction of mucous membranes, lined by stratified 
squamous epithelium, which include oral mucosa. According to the literature data, 
oral candidiasis composes about 20% of other lesions of the mouth. The aim of the 
study is to analyze the literature on the etiology, pathogenesis, diagnosis, clinical 
manifestations, and approaches to the treatment of oral candidiasis.

Key words: oral candidiasis, oral fungal infection, oral mucosa, Candida spp.

Клиническая картина грибковых поражений. В 
зависимости от клинических проявлений грибко-

вой инфекции с учетом классификаций [18,19,21], вы-
деляют острый псевдомембранозный и эритематозный 
кандидозный стоматит, хронический гиперпластиче-
ский и эритематозный стоматит, эрозивно-язвенный 
стоматит, ангулярный хейлит, ромбовидный глоссит, во-
лосатый язык и др. 

Клиническая картина орального кандидоза пред-
ставляет собой «красные» и «белые» поражения слизи-
стой, которые встречаются как при остром, так и при 
хроническом течении заболевания [5,21,25]. «Крас-
ные» поражения возникают вследствие атрофии эпи-
телия, т.е. уменьшения количества клеток или усиления 
васкуляризации слизистой без нарушения её целост-
ности. «Белые» - являются следствием повышенного 
образования кератина в эпителии (гиперкератоз) или 
патологического истончения его сосочкового слоя 
(акантоз), а также результатом некротических измене-
ний [25]. Возможно и сочетание этих поражений, кото-
рое обусловлено воздействием факторов патогенности 
грибов.

К «красным» поражениям относятся острая эрите-
матозная (атрофическая) и хроническая атрофическая 
формы кандидоза. Клинически острый эритематоз-

ный кандидоз определяется как локализованный 
участок гиперемии слизистой разной степени интен-
сивности с гладкой сухой лакированной поверхностью. 
Нередко эта форма является осложнением антибак-
териальной терапии или следствием применения 
местных (в том числе ингаляционных) или системных 
кортикостероидов [25,35], она сопровождается болез-
ненностью, жжением и сухостью в полости рта. Слизи-
стая оболочка становится чувствительной к тактиль-
ным, химическим и температурным раздражителям, 
что делает болезненным прием грубой и острой пищи, 
холодного и горячего. По мнению некоторых авторов 
[38], использование термина «атрофический» для этой 
формы не совсем оправдано, так как покраснение мо-
жет быть вызвано не только истончением (атрофией) 
эпителиального слоя, но и усилением сосудистого ри-
сунка слизистой. 

Хроническая атрофическая форма кандидоза 
чаще встречается у пожилых людей, пользующихся зуб-
ными протезами, в связи с чем ее синонимом является 

стоматит от зубных протезов [19,38]. Для нее характер-
ны эритема и отек слизистой с гладкой блестящей по-
верхностью. 

В гистологических образцах при острой и хрони-
ческой эритематозной формах отмечается усиленная 
васкуляризация, атрофия эпителия, в нем отсутствует 
гифальная инфильтрация, однако на поверхности эпи-
телия могут встречаться бластоспоры [37]. 

Острый псевдомембранозный кандидоз сопро-
вождается нарушением ороговения и повышенной де-
сквамацией эпителия вследствие интенсивного роста 
гиф дрожжей на слизистой оболочке и появлением 
белесоватого творожистого налета, состоящего из не-
кротических масс, десквамированных эпителиальных 
клеток, фибрина, дрожжевых клеток, гиф, бактерий, 
остатков пищи. Он легко снимается механически, в ре-
зультате чего обнажается эритематозная поверхность 
слизистой, которая может незначительно кровоточить. 
Это наиболее распространенная форма кандидоза по-
лости рта у новорожденных, пациентов пожилого воз-
раста, находящихся на длительной кортикостероидной 
или антибактериальной терапии, у лиц с плохо контро-
лируемым диабетом, опухолями кроветворной систе-
мы, ВИЧ-инфекцией. В отсутствие лечения она может 
перейти в острую эрозивно-язвенную или острую и хро-
ническую эритематозную формы [19]. При гистологи-
ческом изучении данной формы кандидоза в образцах 
превалируют бластоспоры, реже встречаются псевдо-
мицелиальные клетки. Наибольшая деструкция в виде 
разрыхления, расслоения и фрагментирования тка-
ни наблюдается в роговом слое эпидермиса. В щелях 
между поврежденными роговыми чешуйками имеются 
скопления бластоспор [15].

При хроническом гиперпластическом кандидо-

зе имеется слегка возвышающийся участок слизистой 
с четкими границами, покрытый однородным белым 
налетом в виде бляшки, которая не отделяется от под-
лежащего эпителия (гомогенная лейкоплакия) [37]. 
Если же участки слизистой, покрытые налетом, череду-
ются с эритематозными участками, то их относят к узел-
ковой форме кандидозной лейкоплакии [27,37]. Хрони-
ческая гиперпластическая форма кандидоза требует 
пристального внимания в связи с тем, что в 15–20% 
случаев происходит малигнизация [18,35]. Особое вни-
мание следует обращать на очаги поражения с соче-
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танием элементов эритемы и лейкоплакии, поскольку 
вероятность дисплазии и малигнизации в этих областях 
очень высокая. 

В биопсийном материале при гистологическом 
исследовании в случае гомогенной бляшки обнаружи-
вается гиперкератоз или гиперпаракератоз эпителия, 
который пронизывается гифами грибов  под прямым 
углом к поверхности [33,35]. При узелковой форме 
чаще всего определяется эпителиальная дисплазия и 
паракератоз, толщина слоя которого вариабельна и 
может доходить до 12 и более слоев клеток. Особен-
ностью гистологического строения очага гиперпласти-
ческого кандидоза и его диагностическим маркером 
являются внутриэпителиальные скопления полимор-
фонуклеаров, формирующих «микроабсцессы» [37]. 

Эрозивно–язвенная форма кандидоза полости 
рта встречается редко и характеризуется более глу-
боким поражением тканей с доминирующим некро-
тическим компонентом. При удалении некротических 
масс образуется кровоточащая поверхность. Пациен-
ты предъявляют жалобы на болезненность, сухость, 
жжение в полости рта, слизистая чувствительна к тем-
пературным, химическим раздражителям. Подобные 
формы были описаны при диабетическом кетоацидозе, 
хроническом кандидозе на фоне аутоиммунной поли-
эндокринопатии [29]. Их следует дифференцировать с 
вторичной кандидной колонизацией эрозивно-язвен-
ных поражений, обусловленных повреждениями (на-
пример, от травматизации протезом). 

Для срединного ромбовидного глоссита харак-
терно появление ромбовидного или овального очага 
атрофии нитевидных сосочков кпереди от желобова-
тых в середине спинки языка. Часть исследователей 
[16] предполагают, что ромбовидный глоссит является 
врожденным заболеванием и его развитие обуслов-
лено нарушениями процессов эмбриогенеза, в ходе 
которого происходит возникновение еще одной эпите-
лиальной выстилки. Другие авторы [30] указывают на 
роль микробного фактора в этиологии ромбовидного 
глоссита, поскольку в очаге поражения преобладает 
условно-патогенная грибковая микрофлора (Candida 
и Actinomyces). Заболевание встречается преимуще-
ственно у мужчин, курящих и злоупотребляющих алко-
голем. Выделяют 3 клинические формы ромбовидного 
глоссита. Для плоской формы характерен красноватый 
гладкий элемент поражения с отсутствием на нем со-
сочков, который располагается на одном уровне с окру-
жающими тканями. При бугорковой форме поражение 
представлено в виде нескольких бугорков, которые 
разделены глубокими складками. Пораженная область 
воспалена, красного цвета, иногда цианотична. При 
папилломатозной форме на поверхности языка опре-
деляются папилломатозные разрастания до 3-5 см, 
возвышающиеся над остальными тканями. Пациенты с 
такой патологией жалуются на наличие во рту образо-
вания, инородного тела, дискомфорт при приеме пищи 
и разговоре [40].

Черный волосатый язык – это заболевание, при 
котором наблюдается ороговение и разрастание ни-

тевидных сосочков языка, вследствие чего на нём об-
разуются ворсинки, цвет которых может варьировать 
от слабо-коричневого до черного. Изменения проис-
ходят по центральной линии языка, при этом кончик и 
боковые стороны остаются неповрежденными. Пора-
жённое место приобретает вид тёмного треугольника 
или овала. Причины болезни не установлены, однако 
патология часто развивается после перенесенных ин-
фекционных заболеваний и при заболеваниях желу-
дочно-кишечного тракта, при которых создаются опти-
мальные условия для роста грибов [19,32,40].

Кандидоз углов рта (угловой, или ангулярный, хей-
лит, кандидная заеда) можно встретить у лиц, имеющих 
глубокие складки в углах рта, которые обычно возни-
кают при заниженном прикусе, у пожилых людей, теря-
ющих зубы с возрастом, при использовании съемных 
зубных протезов. 

Обычно заеда отмечается в обеих складках углов 
рта, где определяются эритема и трещины, можно за-
метить легко снимающийся белесоватый налет (слой 
мацерированного эпителия). Поражения могут быть 
болезненными при раскрывании рта и движении губ. 
Заболевание склонно к хроническому рецидивирую-
щему или персистирующему течению. Со временем во-
круг трещины развивается инфильтрация, сама трещи-
на углубляется, ее края утолщаются [22]. 

В последнее время нередки нетипичные, стертые 
формы заболевания в виду отсутствия адекватного ле-
чения и частых рецидивов, длительного ношения проте-
зов, наличия других заболеваний СОР (плоский лишай, 
красная волчанка, лейкоплакия и др.), осложнившихся 
присоединением грибковой инфекции  [18,19,25]. 

Дифференциальная диагностика поражений 
при кандидозе проводится в зависимости от течения 
заболевания (острые и хронические формы) и основы-
вается на данных анамнеза, лабораторной диагности-
ки, особенностей клинического течения, наличия пора-
жений других локализаций (кожи, внутренних органов). 
Острые формы кандидозных поражений следует диф-
ференцировать с химическим ожогом слизистой, трав-
матической язвой, язвенно-некротическим гингивосто-
матитом, первичным сифилисом, эрозивной формой 
лейкоплакии, эрозивно-язвенной формой плоского 
лишая. Хронические кандидозные поражения диффе-
ренцируют с плоской формой лейкоплакии, типичной 
формой плоского лишая, ромбовидным, дескваматив-
ным  глосситом, афтозным стоматитом, проявлениями 
системной патологии в полости рта (сердечно-сосуди-
стые заболевания, болезни крови и др.) [5,19].

Анализируя вышеизложенное, следует отметить, 
что клиническая картина орального кандидоза раз-
нообразна и может быть представлена различными 
элементами поражения как при остром, так и при хро-
ническом течении заболевания. Особенности возник-
новения и проявления той или иной формы кандидоза 
изучены недостаточно [35]. Так, например, не известно, 
есть ли взаимосвязь клинических проявлений с видом 
возбудителя грибковой инфекции, существуют трудно-
сти в верификации кандидозной инфекции. Для поста-

Обзоры и лекции



18

новки диагноза наряду с тщательной детальной диагно-
стикой элементов поражения обязательно требуется 
использование лабораторных методов исследования. 
При этом важно учитывать сопутствующую соматиче-
скую патологию и стоматологический статус пациента. 

Подходы к терапии грибковой инфекции рото-

вой полости

Эффективность лечения грибковой инфекции по-
лости рта зависит от множества факторов. Прежде 
всего, следует учитывать тот факт, что  кандидоз разви-
вается на фоне определенных изменений в организме 
человека и различных патологических состояний (он-
кологические заболевания, ВИЧ-инфекция, вторичные 
иммунодефициты и другая соматическая патология), а 
также вследствие неблагоприятных воздействий (при-
менение цитостатиков, антибиотиков, гормональных 
препаратов, увеличения радиационного фона и др.) 
[10]. Необходимо также отметить, что кандиды облада-
ют способностью к адаптации в меняющихся условиях 
среды, образуют биопленки,  могут приобретать устой-
чивость к лекарственным средствам [28]. Следует учи-
тывать и характер взаимоотношений грибковой флоры 
с прочими представителями микробиоценоза полости 
рта, а также наличие дисбиоза рта и кишечника [13, 
17]. 

Основополагающим моментом в лечении грибко-
вых поражений слизистой рта является медикаментоз-
ная противогрибковая терапия, которая может быть 
местной и общей [18,19]. 

Во многих странах Западной Европы и США назна-
чение общего медикаментозного лечения проводится 
врачом-интернистом и подразумевает выбор противо-
грибкового средства, его дозировки, способа введе-
ния [20,29]. По мнению некоторых авторов, системная 
терапия кандидоза слизистой рта ограничена опреде-
ленными показаниями: хронический гиперпластиче-
ский кандидоз, эрозивно-язвенная форма кандидоза, 
кандидоз рта на фоне сахарного диабета, иммуноде-
фицитного состояния, при неэффективной местной 
терапии [18-20]. В Республике Беларусь в настоящее 
время лечение проводится в соответствии с приказом 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 26.12.2011 г. № 1245 «Об утверждении клинических 
протоколов и признании утратившими силу отдельных 
структурных элементов приказов Министерства Здра-
воохранения Республики Беларусь от 25.10.2006г. № 
807 и от 25.02.2008 г. № 142». В связи с этим, врач-
стоматолог назначает только местное лечение на осно-
вании существующих клинических протоколов.

Многими авторами подчеркивается, что перед 
началом лечения необходимо достоверно идентифи-
цировать конкретный грибковый штамм и проанали-
зировать его чувствительность in vitro [23,29]. В  осо-
бенности это касается C. albicans - вида,  у которого в 
последние годы отмечается рост резистентности к ле-
карственным препаратам [31]. Кроме того, по данным 
[17], только у  47,1% пациентов выделяется патогенная 
моно-кандидозная флора, в то время как в 56,6% слу-
чаев выявлено ассоциированнаое кандидо-бактери-

альное поражение. Следуя другим авторам, [11], при 
микроскопическом исследовании уже в 96% случаев 
кроме грибов рода Candida обнаруживают сопутству-
ющую патогенную и условно-патогенную микрофлору. 
Наиболее вероятна ассоциация грибов со стрептокок-
ками (35%), стафилококкоками (30%), протеем и стафи-
лококками (20%), нейсерией (10%), нейсерией и стафи-
лококком (5%) [17]. Данные аспекты взаимоотношений 
грибковой флоры необходимо учитывать в силу того, 
что монокультуры грибов обладают большей чувстви-
тельностью к антифунгальным средствам, чем тот же 
вид, но в ассоциации с другими видами дрожжеподоб-
ных грибов и других микроорганизмов [18, 34]. В свя-
зи с этим, в местном лечении используют антисептики, 
которые входят в группу комбинированных препаратов 
[18]. Они обладают широким спектром действия в от-
ношении не только грибов, но и бактерий, простейших, 
вирусов [7]. 

В основном, препараты для местного этиотроп-
ного лечения кандидоза слизистой рта делятся на две 
группы: антисептики и антимикотики (табл.1). Продол-
жительность лечения острых форм заболевания пре-
паратами местного действия составляет в среднем 
2-3 недели. При хроническом процессе с целью до-
стижения стойкой ремиссии и исключения рецидивов 
рекомендовано проводить повторные курсы лечения с 
перерывами между ними 2-3 недели [17,20] .

К наиболее часто применяемым антисептикам в 
странах СНГ и Западной Европы относятся цетилпири-
диния хлорид, хлоргексидина биглюконат, триклозан, 
гексетидин, сангвиритрин, причем, как отмечают мно-
гие авторы, наиболее эффективным оказывается це-
тилпиридиний [7,34]. Некоторые из них (мирамистин, 
триклозан, цетилпиридиний) способны оказывать и 
противовоспалительный эффект за счет подавления 
выработки медиаторов воспаления [7,29].  При мест-
ном лечении используют антисептики в виде раство-
ров, гелей, мазей, аэрозолей, антисептики на органи-
ческих носителях, таких как желатин, полимеры [23]. 
К недостаткам данной группы лекарственных средств 
относят возможность развития устойчивости микроор-
ганизмов, поэтому рекомендуется чередование препа-
ратов [6]. Антисептики и антимикотики назначаются в 
соответствии с инструкцией и схемой лечения на срок 
от нескольких дней до месяца [4].

В соответствии с химическим строением все анти-
микотики классифицируют следующим образом [19]:

1. Полиеновые антибиотики: нистатин, леворин, на-
тамицин, амфотерицин В, микогептин.

2. Производные имидазола: миконазол, кетокона-
зол, изоконазол, клотримазол, эконазол, бифоназол, 
оксиконазол, бутоконазол.

3. Производные триазола: флуконазол, итракона-
зол, вориконазол.

4. Аллиламины (производные N-метилнафталина): 
тербинафин, нафтифин.

5. Эхинокандины: каспофунгин, микафунгин, аниду-
лафунгин.

6.Препараты других групп: гризеофульвин, аморол-

Обзоры и лекции



19

фин, циклопирокс, флуцитозин.
При назначении этиотропной терапии антимико-

тиками наиболее часто используют лекарственные 
средства группы полиеновых антибиотиков и произво-
дные азолов. Данные препараты назначаются в форме 
мази, геля, суспензии, крема, пастилок, таблеток для 
рассасывания [18].

Антибиотики полиенового ряда прочно связыва-
ются с эргостеролом клеточной мембраны грибов, 
нарушают ее целостность, что приводит к потере кле-
точных макромолекул и ионов и к лизису клетки. В за-
висимости от концентрации, они могут оказывать как 
фунгистатическое, так и фунгицидное действие. Однако 
препараты данной группы практически не всасывают-
ся в желудочно-кишечном тракте, а также при местном 
применении [29]. При поражении слизистых оболочек 
полости рта таблетки нистатина или леворина (500000 
ЕД 3-4 раза в день после еды) помещают за щеку, не 
разжевывая, до полного рассасывания. Суточная доза 
не должна превышать 1500 000 - 3 000 000 ЕД для ми-
нимизации токсического действия. Также возможно 
приготовление суспензии из таблеток ex tempore для 
ирригации слизистой, аппликации мазей, гелей [9,20]. 

Вторая наиболее распространенная группа пре-
паратов в лечении орального кандидоза - азольные 
соединения. Антифунгальное действие этих препара-
тов заключается в специфическом угнетении системы 
цитохрома Р450 грибов, в результате чего нарушается 
синтез эргостерола их клеточной мембраны [29]. Наи-
более часто из данной группы препаратов применяется 

клотримазол в виде крема, мази, спрея, раствора, ко-
торый наносят на слизистую оболочку 2-3 раза в день 
(3-4 раза для раствора). 

Сергеев А.Ю., Сергеева Е.Л. [20] указывают, что 
местное лечение острых форм кандидоза назначается 
до исчезновения жалоб и клинических проявлений и 
далее в течение еще 1 недели, что составляет обычно 
2–3 недели для антимикотиков и около 3 недель для 
антисептиков. Авторы предпочитают использование 
противогрибковых мазей, нанесенных между двумя 
слоями ваты и помещенных за щеку (сэндвич–аппли-
кация). 

Галстян Л.Э. проводила лечение хронических форм 
орального кандидоза кремом «Канестен» путем аппли-
каций на слизистую оболочку 2-3 раза в день, применя-
лись полоскания «Йодинолом». При низкой эффектив-
ности терапии назначался «Пимафуцин» по 1 таблетке 
4 раза в сутки. Лeчeние прекращали через 1-2 недели 
после полного исчезновения клинических симптомов. 
При этом в зависимости от степени дисбиоза кишеч-
ника лечение дифференцированно дополняли иммуно-
корригирующими средствами и приемом пробиотиков 
[3].

Широкое применение в стоматологии, по данным 
литературы [12,17,18], находят препараты Имудон, 
ИРС-19, а также интерферон и его индукторы, которые 
повышают фагоцитарную активность макрофагов, по-
лиморфноядерных нейтрофилов, уровень секреторно-
го IgA и лизоцима [12]. 

Ellepola A.N., Samaranayake L.P. изучали механизм 

Таблица 1. Лекарственные препараты для местного применения при грибковой инфекции 

слизистой рта

Препарат Схема назначения

Антисептики

Новосепт форте (пастилки, спрей)
Орошения 3-4 раза в сутки; рассасывать по 1 пастилке с 
интервалом 2-3 ч, 4-6 пастилок в день

Хлоргексидина биглюконат (0,2%-ный р-р) Орошения 10 мл р-ра по 1 минуте 6-8 раз в день 

Гекситидин (0,1%-ный р-р) Орошения 10 мл р-ра 2 раза в сутки

Люголя р-р Аппликации на СОР или орошения 3-4 раза в день

Сангвиритрин (1%-ный водный р-р) Орошения 2-3 раза в день 

Декатилен (леденцы)
Рассасывать через каждые 2-3 часа до 10 леденцов в 
день

Миррамил (спрей 50 мл) Орошения СОР 4-6 раз в сутки

Орасепт (1,4%-ный р-р) 3-5 распылений каждые 2-4 часа

Антимикотики

Нистатин (водная суспензия 100 000 Ед/мл ex 
tempore, 4%-ная мазь)

Орошения  5–10 мл в течение 1 мин или аппликации 4 
раза в день по 30 минут

Леворин (водная суспензия 1:500 ex tepmore) Орошения 10–20 мл в течение 1 мин 2–4 раза в день 

Пимафуцин (водная суспензия 2,5%) Орошения по 1 мл суспензии 4-6 раз в сутки 

Амфотерицин или амфоглюкамин (суспензия 100 000 
Ед/мл ex tempore)

Орошения или аппликации 1 мл суспензии 4 раза в сутки 

Клотримазол или канестен (спрей, 1%-ный р-р или 
крем)

Орошения, аппликации 2-3 раза в день 
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действия антимикотиков (нистатина, амфотерицина В, 
5-фтороцитозина, кетоконазола и флуконазола) при 
лечении кандидоза ротовой полости в субпороговых 
концентрациях, т.е. в максимальных дозах, не вызыва-
ющих патологических изменений в организме. Авторы 
показали, что при кратковременном воздействии этих 
препаратов угнетается образование ростковых трубок 
у Candida,  уменьшается адгезия клеток к эпителию сли-
зистых оболочек  и, таким образом, снижается инва-
зивный потенциал патогена и возрастает элиминация 
грибов из ротовой полости [29].

Амирова Ш.С. [1], отмечает, что традиционное лече-
ние противогрибковыми препаратами дает кратковре-
менный эффект, вследствие высокой адаптационной 
способности грибов и быстрого образования резистент-
ных форм. Это объясняет целесообразность исследо-
вания клинической эффективности не только новых 
лекарственных препаратов, в том числе растительного 
происхождения, но и поиска способов повышения их 
эффективности путем сочетания с другими лекарствен-
ными средствами и лечебными факторами [2,4]. Так, в 
последнее время возросло количество исследований, 
посвященных применению фотодинамической терапии 
(ФДТ) в лечении не только заболеваний периодонта, 
опухолей, но и микотической инфекции [24]. ФДТ при-
водит к гибели бактерий, простейших, грибов и вирусов 
без развития у них резистентности к этому повреждаю-
щему фактору. Кроме того, бактерицидный эффект ФДТ 
носит местный характер и ограничивается зоной ла-
зерного воздействия, при этом исключается развитие 
дисбиоза полости рта [14]. Наряду с бактерицидным, в 
литературе отмечается физиотерапевтический эффект 
от ФДТ в ближайшие и отдаленные сроки после лечения: 
нормализуется миогенная активность микрососудов, по-
вышается уровень капиллярного кровотока, снижается 
венозный застой, нормализуется кислородный обмен 
в слизистой оболочке рта и улучшаются реологические 
свойства крови [14,24]. Также происходит повышение 
неспецифической резистентности, которая играет важ-
ную роль в борьбе с грибковой инфекцией [14].  

Симптоматическое лечение кандидоза ротовой по-
лости предполагает использование препаратов, способ-
ствующих эпителизации, стимулирующих процессы про-
лиферации и дифференцировки клеток эпителия. Для 
этого применяются витамины А, Е, солкосерил, актове-
гин, метилурацил [5,8,19,22]. При острой атрофической 
или эрозивно-язвенной форме кандидоза, если они со-
провождаются болевыми симптомами, используют пре-
параты с обезболивающим эффектом [8,18]. На этапе 
эпителизации очагов поражения назначают кератопла-
стические средства в форме аппликаций по 20 минут 
3-4 раза в день с 4-5 дня от начала лечения [8].

Системная терапия назначается при хроническом 
гиперпластическом, эрозивно-язвенном кандидозе, при 
хроническом многолетнем течении, сочетании с пораже-
нием кожи и ногтей, неэффективности предшествующей 
местной терапии [9,19]. 

Существуют разные схемы системного лечения. 
Чаще всего назначаются: флуконазол — по 50—100 мг 

в сутки в течение 10 дней; итраконазол — по 100—200 
мг в сутки в течение 7—10 дней; кетоконазол — по 
200—400 мг в сутки до 10 дней. При частых рецидивах 
возможно назначение пульс-терапии флуконазолом по 
150 мг однократно в неделю различной продолжитель-
ностью [9]. 

В соответствии с литературными данными, грибы 
рода Candida могут вызывать аллергическую реакцию, 
как немедленного, так и замедленного типа [18]. В свя-
зи с этим некоторые авторы предлагают проведение де-
сенсибилизирующей терапии в лечении кандидоза рта: 
тиосульфат натрия 10% внутривенно, антигистаминные 
препараты, не вызывающие сухость рта (диазолин, фен-
карол, зиртек, кларитин). Препараты кальция (глюконат, 
глицерофосфат, лактат кальция) рекомендуются как 
общеукрепляющие и гипосенсибилизирующие и назна-
чаются по 0,5 г 3 раза в день в течение 1 месяца [18,19]. 

Поскольку при кандидозе имеются нарушения им-
мунитета, применяются лекарственные средства, спо-
соб ствующие повышению резистентности организма. 
К таким препаратам относятся: иммуномодуляторы 
(интерфероны), иммуностимуляторы (дибазол, лева-
мизол), адаптогены (экстракт элеутерококка, настой-
ка женьшеня) [12]. 

Анализ литературных данных показал, что ораль-
ный кандидоз, как правило, сопровождается дисбак-
териозом не только рта, но и кишечника [13,26]. Со-
ответственно лечение должно проводиться с целью 
восстановления биоценоза на протяжении всего же-
лудочно-кишечного тракта. При этом, главным направ-
лением считается применение местной и системной 
терапии симбионтной флорой и комплексными иммуно-
модуляторами бактериального происхождения [11,26]. 
Бактерийные прапараты применяются как для лече-
ния, так и для профилактики развития дисбактериоза и 
делятся на несколько групп в зависимости от природы 
составляющих компонентов: вакцины, биологически 
активные добавки, эубиотики, пробиотики, пребиотики,  
синбиотики, бактериофаги (Линекс, Лактобактерин, Би-
фиформ и др.) [18]. 

В современных литературных источниках представ-
лена информация о возможном использовании про-
тивокандидозных вакцин [11]. Одни исследования по 
разработке вакцин сфокусированы на клеточно-опосре-
дованной защитной иммунной реакции, другие основа-
ны на использовании защитных свойств специфических 
антител к определенным антигенам кандид [39]. В экс-
периментах доказано, что данные лекарственные пре-
параты стимулируют выработку антител, фагоцитарную 
активность, активизируют лейкопоэз, повышают содер-
жание гаммаглобулина в сыворотке крови и регенера-
торную способность тканей [19,39].

Лечебное питание при орофарингеальном кандидо-
зе предусматривает ограничение продуктов, содержа-
щих избыток сахара и способствующих процессу броже-
ния. Пища должна быть легко усвояемой, механически 
и химически щадящей. Рацион должен включить про-
дукты, подавляющие рост грибов. Показаны кисломо-
лочные продукты, способствующие нормализации био-
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циноза кишечника и рта [6,18].
Терапия грибковой инфекции рта должна включать 

комплекс мероприятий, направленных на этиологиче-
ские, патогенетические и симптоматические механиз-
мы заболевания, а также разрабатываться с учетом 
соматического и стоматологического статуса, анамне-
стических данных пациента.

Следует отметить, что несмотря на значительный 
арсенал антифунгальных средств, терапевтический эф-
фект от их применения наблюдается не всегда. Неред-
ко после отмены лекарственных препаратов возника-
ет рецидив дрожжевой инфекции. Таким образом, для 
достижения успешных и стойких результатов лечения 
необходим комплексный подход и разработка новых 
эффективных средств и методик терапии грибковой 
инфекции  ротовой полости. Предполагаемое лечение 
должно учитывать показатели стоматологического ста-
туса пациента, наличие общесоматической патологии, 
анамнестические данные пациента, данные результа-
тов лабораторных исследований и проводиться с участи-
ем врача общей практики и стоматолога. 
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В.Г. Объедков
ДЕТЕРМИНАНТЫ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ 
ШИЗОФРЕНИИ: КЛИНИКО-КАТАМНЕСТИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье рассматривается концепция неблагоприятного исхода шизофре-
нии на примере пациентов с этим заболеванием, в итоге оказавшихся в ин-
тернатах системы Социальной защиты. Первоначально 80 пациентов с этим 
заболеванием были обследованы клинически и морфометрически методом маг-
нитно-резонансной томографии. 10 лет спустя оказалось, что пациентов с 
неблагоприятными исходами на более ранних этапах болезни отличает распад 
речи и более выраженный размер боковых желудочков головного мозга. Клинико-
динамические и социо-демографические характеристики у пациентов с разны-
ми категориями исходов оказались одинаковыми. Данные МРТ головного мозга 
и сохранность грамматической структуры речи оказались прогностически бо-
лее важными, чем клинико-динамические и социо-демографические характери-
стики. Полученные данные рассматриваются как аргумент за необходимость 
поиска для таких пациентов адекватных их состоянию методов лечения.

Ключевые слова: шизофрения, неблагоприятный исход, желудочки голов-
ного мозга, нарушения речи.

V.G. Obyedkov
DETERMINANTS OF ADVERSE OUTCOMES OF 

SCHIZOPHRENIA: CLINICAL FOLLOW-UP STUDY
The article discusses the concept of an unfavorable outcome of schizophrenia 

example patients with this disease , eventually caught up in boarding the social 
protection system . Initially, 80 patients with this disease were examined clinically 
and by morphometric magnetic resonance imaging . 10 years later it was found that 
patients with adverse outcomes in the earlier stages of the disease differs decay speech 
and a more pronounced size of the lateral ventricles of the brain. Clinico- dynamic 
and socio -demographic characteristics of patients with different categories of 
outcomes were the same . These brain MRI and safety of the grammatical structure 
of speech were prognostically more important than clinical-dynamic and socio- 
demographic characteristics . The data obtained are considered as an argument for 
the need to search for such patients as their adequate treatment.

Key words: schizophrenia, adverse outcome , the ventricles of the brain, speech 
disorders. 
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