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Дерматомикозы

Кыргызский государственный медицинский институт 
переподготовки и повышения квалификации им. 
С.Б. Даниярова 

Керималиева Ж.А. к.м.н. 

Цель презентации:

Научиться распознавать и дифференцировать 
Грибковые заболевания кожи и слизистых, 
правильно разработать тактику и подбор лечения.

Задачи:

• Назвать основные заболевания и состояния 
сопровождающиеся Дерматомикозами

• Проводить дифференциальную диагностику 
заболеваний, сопровождающихся Дерматомикозами

• Назначить дифференцированную терапию 
заболеваний, сопровождающихся Дерматомикозами

Клинический случай:
• Девочка 12 лет, зовут Айнагуль.  Жалобы на высыпания кожи волосистой части головы 

и на лице, сопровождающиеся постоянным интенсивным зудом.
• АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ Считает себя больной в течении полугода, когда впервые 

появились единичные высыпания на волосистой части  головы. Возникновение 
высыпаний связывает после контакта с кошкой у бабушки в деревне. К врачу по 
данному поводу не обращалась. Самостоятельно ничего не принимала. Обострение 
состояния отметила после повторного контакта с кошкой в подъезде в течение 
последнего месяца. Вследствие чего было проведено самолечение лосьоном 
Беласалик. Отмечался временный эффект.

• И только после этого больная обратилась к врачу-дерматологу и было назначено 
лечение раствором йода, серно-дегтярная мазь на волосистую часть головы.

• В связи с распространением высыпаний на кожу лица была направлена в стационар 
• Локальный статус Патологический кожный процесс носит распространенный характер, 

локализуется на коже волосистой части головы. Представляется в виде множественных 
гиперемированных очагов с валикообразными краями. С четкими границами, округлой 
и овальной формы, не склонны к слиянию, в диаметре от 0,8 см до 2,5 см, с 
незначительным шелушением на поверхности. 

• При свечении в лучах люминесцентной лампы Вуда отмечается характерное зеленое 
свечение. Ногтевые пластины кистей деформированы с тусклым серовато-желтым 
оттенком, утолщены. Исчерчены продольными полосками по периферии, при 
пальпации безболезненны.

• Ваш диагноз. Тактика ведения больного на первичном уровне. 
• Рекомендации по профилактике заболевания
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Актуальность
Дерматомикозы являются одной из наиболее актуальных проблем 
здравоохранения в связи с ростом контингента больных в различных 
возрастных и социальных группах населения
Особую актуальность грибковая инфекция приобретает в связи с широким 
применением антибактериальных, гормональных препаратов, с 
распространением ВИЧ-инфекции и других иммунодефицитных состояний, 
благоприятствующих развитию грибковых поражений. 
Известно более 100000 видов грибов, из которых около 500 патогенны для 
человека и могут присутствовать в продуктах питания, в связи с чем, данная 
проблема в современных условиях являются одной из важных медико-
социальных проблем. 
Заболеваемость микозами кожи и ее придатков в настоящее время принимает 
характер эпидемии. По статистике ВОЗ, каждый пятый житель нашей планеты 
имеет данную патологию. В структуре поверхностных микозов кожи, как 
правило, преобладают дерматофитии

Классификация Ариевича и Шеклакова

Микозы заболевания человека, 
обусловленные патогенными грибами.

• кератомикозы
• дерматомикозы
• кандидоз 
• глубокие (системные) микозы 
• псевдомикозы.

Классы МКБ-10 / A00-B99 / B35-B49 /

Дерматофития (B35)
B35.0 Микоз бороды и головы
B35.1 Микоз ногтей
B35.2 Микоз кистей
B35.3 Микоз стоп
B35.4 Микоз туловища
 
B35.5 Черепицеобразный микоз
B35.6 Эпидермофития паховая
B35.8 Другие дерматофитии
B35.9 Дерматофитии неуточненные
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Кератомикозы

Кератомикозы – грибковые поражения кожи, 
при которых поражается роговой слой 
эпидермиса.

Строение кожи

Отрубовидный лишай
Отрубовидный лишай или Разноцветный лишай — это грибковое 
заболевание, возбудитель которого является Pityrosporum
orbiculare -дрожжевые грибы. 
Распространен во всех странах, болеют им лица молодого и 
среднего возраста.

распостранённость

• Чаще всего отрубевидный лишай возникает 
у молодых людей и детей старше 10 лет. 
Дети дошкольного возраста и взрослые 
после 65 лет страдают им очень редко. 

• Малоконтагиозная 
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Причины 
• нарушения в роговом слое кожи физиологических процессов, 

повышенной жирности кожного покрова человека;
• наследственная предрасположенность к дерматомикозам;
• наличие сопутствующих болезней: сахарного диабета и других 

эндокринных патологий, вегетоневроза, заболеваний ЖКТ, 
поджелудочной железы, печени, ожирения, болезней 
дыхательной системы (пневмонии, бронхиальной астмы, 
хронического бронхита), заболеваний яичников, 
надпочечников, нарушений гормонального фона;

• период беременности или менопаузы;
• избыточной потливости, ведущей к изменению химического 

состава пота и усиленному размножению грибка;
• снижения иммунитета человека при кариесе, хроническом 

тонзиллите, пиелонефрите, различных формах туберкулеза.

Симптомы отрубевидного лишая
• К симптомам отрубевидного лишая относят возникновение на 

коже несимметричных пятен различных оттенков (розового, 
желтого, коричневого). 

• Со временем они сливаются в большие очаги с неровными 
краями. Цвет пятен может изменяться. От загара они становятся 
светлыми, а в зимнее время – темно-бурыми.

• Данный признак отрубевидного лишая послужил основанием для 
еще одного названия заболевания – разноцветный лишай. 

• Излюбленным местом локализации является грудь и спина. 
Иногда симптомы можно встретить на животе, плечах, шее.

• В некоторых случаях поражается волосистая часть головы 
человека, однако структура волос при этом не нарушается.

• Отрубевидный лишай на лице встречается достаточно редко. 
Несмотря на проводимое лечение, заболевание, склонное к 
рецидивам, может длиться на протяжении нескольких лет. 
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Диагностика отрубевидного лишая

• Для диагностики заболевания проводится йодная проба 
Бальцера (смазывание пораженной кожи 5 % раствором 
йода).

• Разрыхленный грибком роговой слой впитывает йод, и 
пятна начинают резко выделяться, окрашиваясь в темно-
коричневый цвет. Йодный раствор может быть заменен 
анилиновыми красителями.

• При микроскопии в соскобе обнаруживаются скопления 
нитей дрожжевого грибка с характерными округлыми 
почкующимися клетками.

• Под ультрафиолетовыми лучами кварцевой лампы Вуда в 
затемненном помещении очаги отрубевидного лишая 
дают красновато-желтое или бурое свечение

Лечение отрубевидного лишая

• В настоящее время имеется достаточный выбор антимикотических 
препаратов для местного применения, обладающих выраженным 
противогрибковым действием в отношении возбудителя разноцветного 
лишая.

• К ним относятся производные имидазола и триазола, аллиламиновые
соединения - экзифин крем 2 раза в день в течение 7—14 дней, 

• Необходимо повторное лечение - через 2 недели крем низорал, микозон, 
ламизил крем - 1 раз 2 нед

• Отрубевидный лишай на голове устраняется с помощью лечебных 
лосьонов и шампуней, содержащих противогрибковые компоненты: 
пиритион цинка, сульфид селена, циклопирокс, кетоконазол, низорал 

• При распространенных, часто рецидивирующих формах разноцветного 
лишая более эффективны антимикотики системного действия: 
итраконазол (назначают по 100 мг 1 раз в день 2 недель, затем делают 2 
нед перерыв, при необходимости курс лечения повторяют), флуконазол
(по 150 мг 1 раз в неделю в течение 4—8 недель). 

Профилактические меры 

• Комплексное обследование на заболевания внутренних органов, 
инфекционные заболевания

• Например: сахарный диабет, ВИЧ/СПИД и др
• Меры по повышению иммунной системы
• Навыки по соблюдению общественной и личной санитарно

гигиенических норм  и поведений
• Во время лечения необходимо проводить дезинфекцию одежды, 

головных уборов, нательного и постельного белья больного 
кипячением в 2%-ном мыльно-содовом растворе и проглаживанием 
горячим утюгом во влажном виде. 

• Следует также пройти обследование членам семьи больного. 
• Летом пациентам рекомендуется загорать (прием солнечных ванн 

способствует снижению активности грибка).
• Во время лечения отрубевидного лишая у человека и по окончании 

использования лекарственных препаратов следует ежедневно 
проводить в помещении влажную уборку с использованием 
дезинфицирующих средств.
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Дерматомикозы

Строение кожи

Возбудитель – Epidermophyton flосcosum

Эпидермофития стоп 
Возбудитель – Trichophyton interdigitale
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Эпидермофития стоп

Эпидермофития 
стоп

Руброфития
Возбудитель – Trichophyton rubrum Castellani
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Рубромикоз кожи и ногтей

Рубромикозис

Рубромикоз. Эритематозно - сквамозная форма
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Генерализованный рубромикоз

Трихофития – стригущий лишай – Trichophytiasis
Возбудитель – Trichophyton tonsurans

Клинические  разновидности

При трихофитии, вызываемой 
зоофильными грибами, заболевание на 
коже может протекать в трех формах: 
поверхностной, инфильтративной и 
нагноительной.

Трихофития 
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Поверхностная трихофития

• Для поверхностной трихофитии характерно 
поражение волосистой части головы в виде 
крупных или мелких очагов без резких 
воспалительных явлений, с неровными, 
нечеткими границами, неправильно округлой 
формы, покрытых отрубевидными чешуйками; 
волосы в очагах вовлекаются не сплошь, а 
имеется их разрежение; обламывание волос 
происходит низко - на 1-2 мм от уровня кожи; в 
лучах лампы

• Лампа  Вуда зеленое свечение не отмечается. 

клиника

• Иногда они располагаются 
вокруг естественных отверстий 
— глаз, рта, носа. 

• При инфильтративной форме 
очаги возвышаются над 
уровнем кожи, 
сопровождаются 
воспалительными явлениями 
— инфильтрацией.
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лечение
Лечение проводится антимикотиками для наружного применения. 
Очаги смазывают настойкой йода (2—5%) днем, вечером втирают 
серно-салициловую мазь (10% и 3% соответственно) или 
микосептин. 
Можно проводить монотерапию мазью или кремом (канизон, 
мифунгар, микозорал, микоспор, экзодерил, микозорал и др. 
При инфильтративной форме для разрешения инфильтрации 
назначают 10%-ную серно-дегтярную мазь 2 раза в день. 
Лечение нагноительной формы трихофитии начинают с удаления 
корок в очаге поражения с помощью повязок с 2%-ной 
салициловой мазью, которые накладывают на несколько часов. 
После удаления корок эпилируют пушковые волосы. Затем 
применяют примочки с растворами, обладающими 
дезинфицирующим и противовоспалительным действием (риванол 
1:1000, калия перманганата 1:6000, раствор ихтиола (10%) и др.)

Продолжение лечения

В результате этого лечения волосяные фоликулы освобождаются от гноя, 
уменьшаются воспалительные явления. Далее для рассасывания 
инфильтрата назначают серно-дегтярную мазь (5—10%) в виде втирания 
или под вощаную бумагу. После разрешения инфильтрата используют 
антимикотики для наружного применения 
В тех случаях, когда в очагах на гладкой коже поражены пушковые волосы, 
проводится отслойка рогового слоя эпидермиса с последующей эпиляцией 
волос. 
Для этого можно использовать салициловый коллодий (10—15%), молочно-
салицило-резорциновый коллодий (15%). 
При отсутствии эффекта внутрь назначают гризеофульвин в суточной дозе 
из расчета 18 мг на 1 кг массы тела, в 3 приема после еды ежедневно — до 
отрицательного анализа на грибы, затем через день.
В качестве альтернативного метода можно назначать тербинафин (ламизил, 

экзифин) взрослым по 250 мг (1 табл.) 1 раз в день после еды ежедневно, 
детям с массой тела до 20 кг — 62,5 мг, от 20 до 40 кг — 125 мг, свыше 40 
кг — 250 мг в сочетании с антимикотиками для наружного применения.
Критериями излечения при трихофитии являются разрешение клинических 
проявлений и три отрицательных результата анализов на грибы с 
трехдневными интервалами.
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Микроспория – Tinea microsporia
Возбудители – Microsporum ferrugenium,
M. canis et M. gypseum

Микроспория
• является самой распространенной грибковой инфекцией, не 

считая грибка стоп. 
• Заболевание встречается повсеместно. 
• Микроспория обладает высокой заразностью, чаще страдают дети. 

Взрослые же болеют редко - преимущественно молодые 
женщины. Редкость заболевания микроспорией взрослых, 
особенно с поражением волосистой части головы, и обычно 
наступающее самостоятельное выздоровление при начале 
подросткового периода объясняется наличием в волосах взрослых 
людей органических кислот, замедляющих рост гриба.

• Основной источник заболевания - кошки (обычно котята), реже 
собаки. 

• Заражение микроспорией происходит при непосредственном 
контакте с больным животным или предметами, 
инфицированными шерстью или чешуйками. Попав в почву, гриб 
сохраняет жизнеспособность только в течение 1-3 месяцев. Таким 
образом, почва является лишь фактором передачи инфекции и не 
служит ее природным источником.

Microsporia

Микроспория гладкой кожи
• В месте внедрения гриба появляется отечное, возвышающееся 

красное пятно с четкими границами. Постепенно пятно 
увеличивается в диаметре. По краю формируется непрерывный 
возвышающийся валик, представленный мелкими узелками, 
пузырьками и корочками.

• В центральной части пятна происходит разрешение воспаления, 
вследствие чего она приобретает бледно-розовую окраску, с 
отрубевидным шелушением на поверхности. Таким образом, очаг 
имеет вид кольца.

• Количество очагов при микроспории гладкой кожи, как правило, 
невелико (1-3). Их диаметр колеблется от 0,5 до 3 см. Наиболее 
часто очаги располагаются на коже лица, шеи, предплечий и плеч. 
Субъективных ощущений нет или беспокоит умеренный зуд.

• У новорожденных и детей раннего возраста, а также у молодых 
женщин нередко отмечаются выраженные воспалительные 
явления и минимальное шелушение.
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Клиника микроспории вч головы 
• Поражение волосистой части головы микроспорией встречается преимущественно у 

детей 5-12 лет. 
• Принято считать, что редкость этой формы у взрослых объясняется наличием у них в 

волосах органических кислот, замедляющих рост гриба. Этот факт косвенно 
подтверждает самостоятельное выздоровление детей в период полового созревания, 
когда происходит изменение состава кожного сала

• Очаги микроспории волосистой части головы располагаются главным образом на 
макушке, в теменной и височной областях. 

• Обычно присутствуют 1-2 крупных очага величиной от 2 до 5 см, с округлыми или 
овальными очертаниями и четкими границами.

• По краю крупных очагов могут быть отсевы - мелкие очажки диаметром 0,5-1,5 см. В 
начале заболевания на месте заражения образуется участок шелушения. В первые 
дни гриб располагается только в устье волосяной луковицы. 

• При ближайшем рассмотрении можно заметить беловатую кольцевидную чешуйку, 
окружающую волос наподобие манжетки.

• На 6-7-й день микроспория распространяется на сами волосы, которые становятся 
хрупкими, обламываются над уровнем окружающей кожи на 4-6 мм и выглядят как бы 
подстриженными (отсюда название “стригущий лишай”). 

• Оставшиеся пеньки выглядят тусклыми, покрыты чехликом серовато-белого цвета, 
представляющим собой споры гриба. Если пеньки “погладить”, они отклоняются в 
одном направлении и в отличие от здоровых волос не восстанавливают свое 
первоначальное положение. Кожа в очаге поражения, как правило, слегка 
покрасневшая, отечна, поверхность ее покрыта серовато-белыми мелкими 
чешуйками.

Микроспории
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Диагностика микроспории

• Для подтверждения диагноза микроспории применяют 
люминесцентное, микроскопическое и культуральное 
исследования.

• Люминесцентное исследование: метод основан на 
выявлении ярко-зеленого свечения волос, пораженных 
грибами рода Микроспорум, при обследовании под 
лампой Вуда. Причина этого феномена до сих пор не 
установлена. Люминесцентное исследование 
необходимо проводить в затемненной комнате. Очаги 
поражения предварительно очищают от корок, мази и 
т.п. При обследовании свежих очагов свечение может 
отсутствовать, что связано с недостаточным поражением 
волоса. В подобных ситуациях волосы следует удалить из 
предполагаемого места внедрения гриба, и свечение 
можно обнаружить в их корневой части. При гибели 
гриба свечение в волосе сохраняется.

Диагностика микроспории
Микроскопическое исследование: для подтверждения 

грибкового происхождения заболевания микроскопическому 
исследованию подвергают чешуйки из очагов при поражении 
гладкой кожи, а при вовлечении в процесс волосистой части 
головы - обломки волос. В чешуйках из очагов на гладкой коже 
обнаруживаются извитые нити мицелия. При 
микроскопическом изучении пораженного волоса выявляется 
множество мелких спор на его поверхности.

Культуральное исследование: проведение 
культуральной диагностики при положительных результатах 
люминесцентного и микроскопического исследований 
требуется для идентификации гриба-возбудителя. Метод 
позволяет определить род и вид возбудителя и, следовательно, 
проводить адекватную терапию и профилактику заболевания. 
Материал (чешуйки, волосы) помещают на питательную среду. 
Рост колоний Микроспорум (основного возбудителя 
микроспории) отмечается на 3-й день после посева.

Профилактика микроспории
• Профилактика микроспории заключается в своевременном 

выявлении, изоляции и лечении больных микроспорией
• В детских учреждениях следует проводить периодические 

медицинские осмотры. 
• Выявленного больного микроспорией ребенка необходимо 

изолировать от других детей и направить на лечение в 
специализированный стационар. 

• Вещи, принадлежащие больному, подлежат дезинфекции.
• Обязательно обследуются родственники и контактировавшие с 

больным лица. 
• Особое внимание следует уделять домашним животным, 

поскольку именно они часто служат источником инфекции.
• Больные микроспорией животные либо уничтожаются, либо 

им проводится полноценное противогрибковое лечение.

Лечение
• При наличии единичных очагов микроспории на 

гладкой коже без поражения пушковых волос 
можно ограничиться только наружными 
противогрибковыми средствами. 

• Очаги следует смазывать спиртовой настойкой 
йода (2—5%) утром, а вечером втирать серно-
салициловую мазь (10% и 3% соответственно). 

• Можно 2 раза в день втирать следующие 
антимикотики: микозолон, микосептин, травоген
или 1 раз в день вечером — крем мифунгар, 
микоспор — до разрешения клинических 
проявлений. 
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Лечение продолжение

При множественном поражении гладкой кожи и 
единичных очагах (до 3) с вовлечением в процесс 
пушковых волос рекомендуется назначать 
противогрибковый антибиотик гризеофульвин из расчета 
22 мг на 1 кг массы тела ребенка, в 3 приема после еды, 
Одним из этих средств очаги смазывают 2 раза в день в 
течение 3–4 дней, затем на 24 часа накладывают 2%-ную
салициловую мазь под компрессную бумагу, удаляют 
пинцетом отторгающиеся чешуйки рогового слоя 
эпидермиса и эпилируют пушковые волосы. 
Если при контрольном исследовании, проводимом с 
помощью люминесцентной лампы или микроскопа, будут 
обнаружены пораженные волосы, процедуру повторяют.
Дезинфекция нательного и постельного белья

Кандидоз кожи и слизистых

Грибки рода Candida могут поражать 
кожу и его придатки, слизистые 
оболочки, но и внутренние органы
Микроорганизмы рода Кандида 
входят в состав нормальной 
микрофлоры слизистых ротовой 
полости, влагалища и толстой кишки 
большинства здоровых людей. 
Заболевание обусловлено не только 
наличием грибов рода Candida, а их 
размножением в большом 
количестве и/или попаданием более 
патогенных штаммов гриба. 

патогенез
• Инфицированию способствуют 

многочисленные экзо- и эндогенные условия, 
а также вирулентность возбудителя

• Проявление патогенных свойств этих 
дрожжеподобных грибков в значительной 
степени зависит от состояния организма 
человека.

• Различные заболевания, например, сахарный 
диабет, могут спровоцировать возникновение 
кандидоза.

•

Эндогенные патогенетические факторы:

• болезни обмена (сахарный диабет, ожирение)

• заболевания крови (анемия, лейкозы) 

• нервно эндокринной системы (вегетодистонии с повышенной 
потливостью, тиреотоксикоз),

• гиповитаминозы (особенно В2 и В6) 

• дисбактериоз кишечника при желудочно-кишечной патологии.

• Развитию молочницы у новорожденных способствуют частые 
срыгивания с забросом кислого содержимого желудка в ротовую 
полость, что создает благоприятную среду для роста Candida 
albicans. 

• Широкое использование антибиотиков, глюкокортикоидов, 
иммуносупрессантов

• Беременность(особенно последние 3 месяца беременности), 
дисфункция яичников, изменение микрофлоры (спринцевание),
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Экзогенные  факторы, способствующие развитию кандидоза :
• Существует ряд внешних факторов способствующих как 

заражению, так и развитию кандидозных поражений кожи:

• высокая температура и повышенная влажность окружающей 
среды или нерациональный выбор одежды (слишком теплая, 
тесная и т.д.), что приводит к повышенному потоотделению, 
мацерации кожных покровов;

• воздействие вредных веществ при различном производстве 
(кислот, щелочей, цемента и др.) на кожу и слизистые оболочки;

• условия работы, которые допускают наличие в воздухе спор 
гриба (переработка фруктов, овощей, производство 
антибиотиков, кондитерских изделий, белково-витаминных 
концентратов и др.);

• травматические повреждения кожи (эрозии, ожоги, повреждения 
кожи при маникюре, травмы слизистой оболочки полости рта 
зубными протезами, кариозными зубами и др.);

• нерациональный гигиенический режим.

кандидоз

КАНДИДОЗ

Кандидоз крупных складок

Грибы любят 
стероиды также

как и культуристы
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Хронический кандидоз кожи и слизистых оболочек 
(хронический генерализованный гранулематозный кандидоз, 
эндокринно-кандидозный синдром, кандида-гранулема)

• представляет собой синдром, характеризующийся появ-
лением упорно протекающих, плохо поддающихся 
терапии и часто рецидивирующих кандидозных 
поражений кожи и слизистых оболочек, иногда 
приобретающих гранулематозный характер; 

• клиническая форма кандидоза, характеризующаяся 
образованием на коже пятен, папул и бугорков с шелуш
ением и роговыми отложениями, часто рецидивирующе
й пневмонией, эпилептиформными припадками;

• как правило, болезнь развивается в детском возрасте

Патогенез

• патогенез хронического кандидоза кожи и 
слизистых оболочек сложен и окончательно не 
выяснен.

• Болезнь, как правило, развивается на фоне 
разнообразных дефектов иммунной системы, 
может сочетаться с различными 
эндокринопатиями и заболеваниями 
внутренних органов, иногда имеет аутосомно-
доминантный или аутосомнорецессивный тип 
наследования.
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Причины обострения
• Характерно раннее развитие кандидозного кариеса, что

приводит к быстрому и полному разрушению всех зубов.
• В чешуйках из кожных поражений, соскобах со слизистой

оболочки полости рта, половых органов, ногтевых плас-
тинок, обломков разрушенных зубов, а также в моче, кале об-
наруживаются дрожжеподобные грибы.

• Культуральное исследование чаще всего выявляет рост С.
albicans, реже - С. tropicalis и других видов дрожжеподобных
грибов.

• Заболевание имеет длительное, упорное, рецидивирующее
течение с обострениями и ремиссиями.

• Причиной обострении являются интеркуррентные
инфекционные заболевания, травмы, нерациональная
медикаментозная терапия, особенно антибиотиками,
цитостатиками, кортикостероидными гормонами.

Лабораторный метод диагностики
• 1. Микроскопию нативных препаратов мокроты, экссудата, крови, 

соскобов, миндалин, и тд.

• 2. Микроскопию окрашенных препаратов 

• При этом важно обнаружить не просто клетки грибков, а их 
вегетирующие формы — почкующиеся клетки, мицелий, 
псевдомицелий.

• 3. Культуральное микроскопическое исследование с посевом 
материала на питательные среды для выявления вида и штамма 
грибка-возбудителя.

• 4. Гистологическое исследование биоптатов

• 5. Иммунологические методы диагностики используют с целью 
выявления антител к грибкам, а также сенсибилизации, 
повышенной чувствительности к ним. РСК, РПГА

• 6. Общий анализ крови, Сахар крови, ВИЧСПИД, Гормоны 
щитовидной железы, Витамины группы В, 

Принципы лечения

• Патогенетическое лечение Нр: Сах Д

• Противогрибковые ЛС местного и системного действия

• Кератолитические ЛС

• Антипаразитарные ЛС, антисептические лс

• Комбинированные мази

• Десенсибилизирующие ЛС, Антигистаминные ЛС

• Дезинфекция  

• Растительного происхождения и природ ресурсы
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Лечение
• Лечение кандидозной инфекции должно быть 

направлено на устранение или ослабление 
выявленных эндогенных (внутренних, связанных с 
организмом человека) нарушений и экзогенных 
(внешняя среда) факторов.

• Терапия кандидоза должна быть комплексной и, 
помимо воздействия на саму грибковую инфекцию, 
может включать:

• лечение сопутствующих заболеваний, в частности 
эндокринных нарушений, заболеваний ЖКТ, 
коррекцию дисбактериоза;
соблюдение диеты, богатой витаминами и белками, с 
исключением сладостей и ограничением углеводов;
прием витаминов, в первую очередь B2, B6, К2, РР, С и 
др.

ЛЕЧЕНИЕ продолжение
Но основным моментом является непосредственное 

воздействие с помощью лекарственных препаратов на 
самого возбудителя.

Решающее значение в этом принадлежит 
применению противогрибковых препаратов 
(антимикотиков). 

При легких вариантах кандидоза кожи с 
единичными локализациями рекомендуется использовать 
наружные формы лекарственных средств с 
противогрибковым действием, такими как крем Низорал
содержащий в качестве активного вещества кетоконазол
2%. Рекомендуется наносить крем низорал 1 раз в день на 
пораженную кожу и непосредственно прилегающую к ней 
область. 

Обычная продолжительность лечения при 
кандидозе кожи - 2-3 недели.

Профилактика.
Профилактика кандидоза гладкой кожи у взрослых и 
детей заключается в предупреждении развития его у 
людей, страдающих фоновыми заболеваниями, а также у 
лиц, длительно получающих антибактериальную, 
кортикостероидную, иммуносупрессивную терапию.
Для профилактики развития кандидаинфекции у детей, 
госпитализированных в соматические отделения и 
получающих антибиотики широкого спектра действия, 
необходимо назначать флуконазол из расчета 3 мг на кг 
массы тела 1 раз в сутки, лечение осуществляется в ходе 
всего основного курса терапии.
Больным с кишечным кандиданосительством назначают 
нистатин по 2–4 млн. ЕД в сутки или натамицин по 50 мг 
для детей и по 100 мг для взрослых 2 раза в сутки в 
течение 15 дней.

Классификация противогрибковых препаратов
Противогрибковые препараты:

Полиены: 

Тетраены – натамицин

Гептаены – амфотерицинВ, нистатин, леворин, микогептин, 
трихомицин

Неполиеновые аб

Гризаны –гризеофульвин

Азолы Имидазолы 1пок – клотримазол, миконазол, 
бифаназол

2пок – тиоканазол,  бутаконазол

3пок - кетоканазол, оксиконазол, сертаконазол
(залаин)

Триазолы – итраконазол, флуконазол(флюкостат), терканазол

Аллиламины тербинафин (ламизил, экзифин), нафтифин
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Классификация продолжение

Пиримидины - циклопирокс (батрафен), флуцитазин
Препараты иода – иод, калия иодид, повидон иод
Анилиновые красители – брил зелень,  фукорцин, генциан фиолет, 
метилен синь
Производные ундецилиновой кислоты – ундецин
Карбоновые кислоты –октицил
Растительного происхождения
Производные борной кислоты- борная кислота, тетраборат натрия
Противогрибковые препараты в высоких концентрациях 
действуют фунгистатически
Противогрибковый эффект направлен необратимым связыванием  
препаратов с эргостеролом грибковой мембраны. Что ведет к 
нарушению проницаемости мембран, нарушается целостность, 
высокая проницаемость.  Потеря  ионов и других 
низкомолеукулярных водорастворимых  веществ цитоплазмы, 
снижение рн мембраны, коагуляции цитоплазмы и гибели клеток

Көңүл бурганыңызга рахмат!

«ЭКСПРЕСС  ПЛЮС»
лабораториясы


