МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ

ПО ПРОФИЛАКТИКЕ, ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
ГРИБКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КОЖИ

Душанбе – 2010

Состав рабочей группы, утвержденной Приказом Министерства Здравоохранения Республики Таджикистан №__ от __ ______ 2010г

Введение

Грибковые заболевания, или микозы относятся к инфекционным болезням, составляя значительную их часть. По различным экспертным оценкам, распространенность микозов охватывает 10–20% взрослого населения и значительно возрастает в старших возрастных группах. В возрасте 70 и более лет этим недугом страдает уже 50% населения. Данный контингент является резервуаром и постоянным источником распространения инфекции, особенно по внутрисемейному типу ее передачи, который в настоящее время, по данным проведенных эпидемиологических исследований, отмечается у 28% пациентов молодого и среднего возраста. В последние годы отмечается тенденция к увеличению заболеваемости микозами не только у взрослых, но и у детей.

В Республике Таджикистан распространенность грибковых заболеваний как микроспория, трихофития, микоз стоп, разноцветный лишай, онихомикоз.

Љадвал ба забони русї бояд бошад! Раќамњо бояд рост карда шаванд.
	Минтака-њо
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	6 моҳи 2010

	
	Шумораи беморон
	Синну соли то 14-сола
	Манбаъ  аз ҳайвонот
	Шумораи беморон
	Синну соли то 14-сола
	Манбаъ  аз ҳайвонот
	Шумораи беморон
	Синну соли то 14-сола
	Манбаъ  аз ҳайвонот
	Шу мораи беморон
	Синну соли то 14-сола
	Манбаъ  аз ҳайвонот


	Шумораи беморон
	Синну сол то 14-сол
	Манбаъ  аз ҳайвонот
	Шумораи беморон
	Синну соли то 14-сола
	Манбаъ  аз ҳайвонот

	ш.

Душанбе
	444
	97
	296
	606
	243
	399
	546
	182
	350
	507
	325
	335
	641
	342
	182
	282
	142
	112

	Вил. Хатлон 
	1089
	986
	640
	963
	656
	540
	662
	507
	377
	604
	524
	354
	681
	584
	546
	351
	292
	278

	Вил. Суғд
	459
	244
	235
	446
	220
	248
	355
	180
	211
	444
	227
	245
	386
	201
	233
	332
	132
	165

	Н.Т.Ҷ
	399
	256
	316
	697
	386
	448
	845
	533
	567
	649
	330
	375
	351
	170
	219
	165
	79
	121

	ВМКБ
	24
	11
	16
	39
	21
	22
	55
	34
	27
	35
	21
	20
	23
	9
	7
	14
	9
	9

	Дар Ҷумҳурӣ
	2415
	1594
	1503
	2751
	1526
	1657
	2463
	1436
	1534
	2239
	1427
	1329
	2082
	1306
	1187
	1144
	654
	679


Перед врачом стоит непростая задача выбора высокоэффективного и максимально безопасного антимикотика. В связи с этим разработанный протокол поможет практикующему врачу правильно подобрать необходимый антимикотик и назначить его в соответствующей дозе больным любого возраста. 

Профилактика грибковых заболеваний кожи:

Методы диагностики:
Принципы лечения:

Основным направлением современных принципов терапии дерматомикозов является скорейшее удаление причинного фактора — патогенного гриба —из пораженных тканей, а также, по возможности, устранение предрасполагающих факторов (повышенной потливости, травматизации, сопутствующих заболеваний и т.д.). В настоящее время существует большое количество средств и методов лечения грибковых заболеваний. Однако только этиотропная терапия является наиболее эффективным подходом к лечению микозов. 
Препараты для лечения дерматомикозов

В настоящее время антимикотики представляют одну из самых многочисленных групп дерматологических препаратов — более 100 наименований и более 20 лекарственных форм. К преимуществам системной терапии относятся: удобство применения препаратов; минимальная продолжительность лечения при острых формах; воздействие на возбудителя любой локализации; высокий противорецидивный эффект. 
Все антимикотики подразделяются на:
1. Полиеновые антибиотики: нистатин, леворин, натамицин, амфотерицин В, микогептин.
2. Производные имидазола: миконазол, кетоконазол, изоконазол, клотримазол, эконазол, бифоназол, оксиконазол, бутоконазол.
3. Производные триазола: флуконазол, итраконазол, вориконазол.
4. Аллиламины (производные N-метилнафталина): тербинафин, нафтифин.
5. Эхинокандины: каспофунгин.
6. Препараты других групп: гризеофульвин, аморолфин, циклопирокс, флуцитозин.
В клинической практике противогрибковые средства делят на 3 основные группы:
1. Препараты для лечения глубоких (системных) микозов.
2. Препараты для лечения эпидермофитий и трихофитий.
3. Препараты для лечения кандидозов.
На сегодняшний день одним из самых эффективных и безопасных препаратов является препарат тербизил (тербинафин), представитель класса аллиламинов с широким спектром противогрибковой активности, который  оказывает фунгицидное действие в отношении дерматофитов (Trychophyton rubrum, T. mentagrophytes, T. verrucosum, T. violaceum, T. tonsurans, Microsporum canis, Epidermophyton floccosum), плесневых (в основном C. albicans) и определенных диморфных грибов (Pityrosporum orbiculare). Местом приложения препарата является цитоплазматическая мембрана грибковой клетки. Фунгицидный эффект (основной) обусловлен накоплением в грибковой клетке скваленов, которые, подобно своеобразной липидной губке, экстрагируют из мембран липидные компоненты. Накапливающиеся внутри клетки липидные гранулы, постепенно увеличиваясь в объеме, разрывают ущербные цитоплазматические мембраны, приводя грибковую клетку к гибели. Преимуществом тербинафина является действие его на ранних стадиях стерольного метаболизма, на уровне скваленового эпоксидазного цикла. Подавляя фермент скваленэпоксидазу, тербинафин тормозит формирование эргостерола – основного компонента клеточной стенки грибов, препятствуя их дальнейшему размножению. Фунгицидное действие тербинафина, отличающее его от ранее созданных антимикотиков, обусловливает более высокую эффективность препарата, а также меньшее число рецидивов при его применении, за счет чего лечение обходится дешевле, чем другими местными антимикотиками. Крем на основе тербинафина используется как для профилактики, так и для лечения дерматомикозов. 
В течение последних двух десятилетий в лечении грибковых инфекций используются препараты из группы азолов. 

Флуконазол - препарат азолового ряда  широко применяется в лечении кандидоза, криптококкоза и ряда других микозов. 

Как и другие препараты азолового ряда, действуя на фермент 14-а-деметилазу (входящий в систему цитохрома Р450), флуконазол угнетает образование эргостерола - основного компонента мембраны грибов. Нарушение биосинтеза мембраны обусловливает фунгистатический эффект препарата, а в более высоких концентрациях посредством перекисного окисления и других процессов повреждает мембраны и приводит к гибели клетки грибов. 

Флуконазол обладает относительно широким спектром противогрибкового действия, включающим грибы рода Candida (за исключением С. krusei и ряда штаммов С. glabrata). При исследовании 298 дрожжевых грибов рода Candida чувствительными к флуконазолу были 70,1% С. albicans, 69,7% С. glabrata, 12,5% С. krusei, 26,9% • С. parapsilosis, 57,1% С. Tropicalis. Также флуконазол активен в отношении Cryptococcus spp., Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum, Paracoccidioides bras/ten fts, Sporotrixschenkii, дерматофитов.

Микосист-150,100,50, Низорал-200, Гризеофульвин-0,125, Микосан-150,100,50.
Разновидности дерматофитий в соответствии с классификацией МКБ–10
ТРИХОФИТИЯ ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ И ГЛАДКОЙ КОЖИ (Шифр В 35.0)

Определение

Трихофития (trichophytia)-грибковое заболевание кожи и ее придатков, вызывается антропофильными (парази​тирующими только на человеке) и зоофильными (паразити​рующими как на человеке, так и на животных) грибами рода трихофитон. Первые вызывают поверхностную, а вторые — инфильтративно-нагноительную трихофитию.

I Трихофития (антропофильная)

Этиология: Возбудителем является Trichophyton tonsurans. Инфицирование происходит от больного человека, предметов его обихода (расчески, головные уборы и др.). Развитию заболевания способствуют эндокринные нарушения, снижение реактивности организма, влажность окружающей среды, травматизация рогового слоя кожи.
Клинические формы:

1. Поверхностная трихофития гладкой кожи. Чаще болеют дети. На открытых участках кожи (лицо, шея), появляются округлые, эритематозно-сквамозные очаги поражения с четкими, приподнятыми краями, состоящими из везикул, пустул, корок, склонные к периферическому росту и слиянию. В центральной части очагов отмечается регресс. В процесс вовлекаются пушковые волосы. Пациентов беспокоит зуд.
2. Поверхностная трихофития волосистой части головы. Часто встречается у детей школьного возраста. Очаги поражения различной величины, неправильной формы, с нечеткими границами, слабо выраженным воспалением и шелушением. Волосы обламываются на расстоянии 2-3 мм от поверхности кожи («черные точки»). В очагах поражения сохраняются здоровые волосы.
Поверхностная трихофития ногтевых пластинок. У детей встречается редко (в 2-3% случаев). Поражаются только ногти кистей, которые становятся сероватыми, утолщенными. Свободные края пораженных ногтевых пластинок – крошащиеся, неровные.
3. Хроническая трихофития. 

Преимущественно болеют девочки. Развитию заболевания способствуют вегетососудистая дистония, дисфункция половых желез, иммунодефицитное состояние, гиповитаминоз, нерациональное лечение или его отсутствие. Поражение гладкой кожи. На разгибательной поверхности локтевых и коленных суставов, тыле кистей, голенях, ягодицах, реже на лице, туловище появляются неправильной формы розовато-синюшного цвета очаги поражения с шелушением на поверхности и нечеткими границами.
Поражение волосистой части головы. В затылочной и височной области возникают мелкие очаги поражения, в которых определяются шелушение, участки атрофии. Волосы обламываются на уровне кожи («черные точки»).
Поражение ногтевых пластинок. Встречается у 2/3 больных. В патологический процесс вовлекаются отдельные ногти пальцев кистей, которые становятся серыми, деформированными, крошатся и нередко отслаиваются(онихолизис).

II Трихофития (зооантропофильная)

Этиология
Возбудителем является Trichophyton mentagrophytes. Заражение происходит вследствие контакта с больными животными, инфицированными предметами. Существует также эпидемиологическая цепочка: грызуны – домашние животные – человек.
Клинические формы:
1. Поверхностная трихофития. По клиническим проявлениям не отличается от поверхностной трихофитии, обусловленной антропофильным трихофитоном.
2. Инфильтративно-нагноительная трихофития волосистой части головы. Возникают единичные, глубокие очаги поражения с яркой гиперемией, гнойными корками. В центральной их части развивается абсцесс с разрушением кожи и волосяных фолликулов. Волосы выпадают, а из опустевших фолликулов выделяется гной. Клиническая картина напоминает медовые соты, Kerion Celsi (медовая сота Цельса). После регресса остаются втянутые рубцы, нередко спаянные с апоневрозом. 

3.Инфильтративно-нагноительная трихофития лица. 

Появляются инфильтративые, фолликулярные, красно-бурого цвета бляшки с гнойными корками, пустулами и шелушением на поверхности. После их разрешения остаются атрофия, шелушение. Инфильтративно-нагноительная трихофития сопровождается интоксикацией, субфебрильной температурой тела, лимфангоитом, лимфаденитом, аллергическими высыпаниями (трихофитидами), которые могут быть везикулезными, лихеноидными, уртикарными, узловатыми, эритематозно-сквамозными.

Диагностика
• Микроскопическое (бактериологическое) исследование.
Лечение 
При поражении волосистой части головы и гладкой кожи с вовлечением в патологический процесс пушковых волос, а также при наличии множественных (более 3-х) очагов поражений на гладкой коже внутрь назначаются системные противогрибковые препараты. 

1)Тербизил (1 таб - 250мг ) применяется внутрь 1 раз в сутки вечером, после еды в течение 6-8 нед. При массе тела 12-20 кг назначается 62,5 мг в сутки, 21-40 кг – 125 мг в сутки и более 40 кг – 250 мг в сутки в течение 4-8-12 нед. 2)Микосист (1 кап.-150,100,50) по 150мг принимается 1 раз в недели, по 100 мг назначется в недели 2 раза, а 50 мг назначается через день.                         3)Гризеофульвин(0,125мг таб.) назначается на кг/вес, при Микроспории назначается 22 мг на кг/вес, а при трихофитии 18 мг на кг/вес.                          В комплексную терапию необходимо включать общеукрепляющие препараты, гепатопротекторы, витамины (А, С, поливитаминные препараты), вазоактивные средства, иммуномодуляторы.
Наружное лечение
При поражении волосистой части головы производится бритье волос, мытье головы мылом и щеткой 1 раз в 7-10 дней. Пораженные участки на волосистой части головы смазываются в течение 2-3 нед:

утром 2-5% спиртовым раствором йода +крем тербизил

вечером крем тербизил.

Проводится ручная эпиляция пораженных волос.
При поражении гладкой кожи:  

утром 2-5% спиртовым раствором йода 

вечером крем тербизил.

Требования к результатам лечения

1.Разрешение клинических проявлений.
2.Отрицательные результаты микроскопического исследования (3 анализа с 5-дневными перерывами при поражении волосистой части головы и 3-дневным при поражении гладкой кожи).

МИКРОСПОРИЯ ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ И ГЛАДКОЙ КОЖИ  (Шифр В 35.0)

Микроспория - грибковое заболевание кожи и волос (редко - ногтей), которое вызывается различными видами грибов рода Микроспорум.
В основном болеют дети. Отмечаются широкое распространение возбудителя в почве, на растениях, у животных и значительная его вирулентность.
I Микроспория антропофильная

Этиология: Возбудители заболевания – Microsporum ferrugineum (ржавый микроспорум), Microsporum Audonii (микроспорум Одуэна). Инфицирование происходит вследствие контакта с больным или предметами его обихода. Развитию заболевания способствуют иммунодефицитное состояние, гиповитаминоз, микротравмы кожи; повышенная температура окружающей среды, несоблюдение правил личной гигиены.
Клинические формы:

1. Поверхностная микроспория гладкой кожи. Поражаются пушковые волосы. Очаги поражения отечные, гиперемированные, кольцевидные. По их краям выявляются интенсивная гиперемия, везикулы, корки, чешуйки. При обострении в центре формируются новые очаги.
2. Поверхностная микроспория волосистой части головы. Возникают неправильной формы, эритематозно-шелушащиеся очаги поражения с нечеткими краями, в которых волосы (не все) обломаны на расстоянии 5-8 мм над уровнем кожи и окружены серым чехликом, состоящим из спор гриба. В очагах поражения сохранены здоровые волосы, а вокруг определяются мелкие эффлоресценции (эритематозно-сквамозные пятна, розовато-ливидные, фолликулярные, лихеноидные папулы).

II Микроспория зооантропофильная
Заболевание распространено во многих странах мира и является основной формой микроспории. Менее контагиозно, чем антропофильная микроспория.
Этиология: Возбудитель – Microsporum canis. Заражение происходит вследствие контакта с больными котятами, реже взрослыми кошками, собаками, инфицированными предметами, с больным человеком.
Клинические формы
1. Инфильтративно-нагноительная микроспория. Появляются единичные, крупные, инфильтративные, гиперемированные очаги поражения с четкими границами и серыми корками, чешуйками на поверхности. Все волосы обломаны на расстоянии 6-8 мм от кожи. Вокруг пораженных волос определяется серый чехлик, состоящий из спор гриба.
2. Глубокая нагноительная микроспория типа kerion. У пациентов отмечаются общее недомогание, лимфаденит, аллергические высыпания (микроспориды).
Диагностика
• Микроскопическое (бактериологическое) исследование.
• Люминесцентное исследование (при облучении лампой Вуда в очагах поражения отмечается изумрудно-зеленое свечение).
Общее лечение 

При поражении волосистой части головы и гладкой кожи с вовлечением в патологический процесс пушковых волос, а также при наличии множественных (более 3-х) очагов поражений на гладкой коже внутрь назначаются системные противогрибковые препараты.
Тербизил  (250 мг) применяется внутрь 1 раз в сутки вечером, после еды в течение 6-8 нед. При массе тела 12-20 кг назначается 62,5 мг в сутки, 21-40 кг  125 мг в сутки и более 40 кг – 250 мг в сутки в течение 4-8-12 нед. 2)Микосист (1 кап.-150,100,50) по 150мг принимается 1 раз в неделю, по 100 мг назначется в недели 2 раза, а 50 мг назначается через день.                         3)Гризеофульвин(0,125мг таб.) назначается на кг/вес, при Микроспории назначается 22 мг на кг/вес, а при трихофитии 18 мг на кг/вес.   

В комплексную терапию необходимо включать общеукрепляющие препараты, гепатопротекторы, витамины (А, С, поливитаминные препараты), вазоактивные средства, иммуномодуляторы.

Наружное лечение
При поражении волосистой части головы производится бритье волос, мытье головы мылом и щеткой 1 раз в 7-10 дней. Пораженные участки на волосистой части головы смазываются в течение 2-3 нед:

утром 2-5% спиртовым раствором йода +крем тербизил

вечером крем тербизил.

Проводится ручная эпиляция пораженных волос.
При поражении гладкой кожи:  

утром 2-5% спиртовым раствором йода 

вечером крем тербизил.

Требования к результатам лечения

1.Разрешение клинических проявлений.
2.Отрицательные результаты микроскопического исследования (3 анализа с 5-дневными перерывами при поражении волосистой части головы и 3-дневным при поражении гладкой кожи).

МИКОЗЫ

Микоз бороды и головы. В 35.0
Микоз ногтей. В 35.1
Микоз кистей В 35.2
Микоз стоп В 35.3
Микоз туловища В 35.4
Эпидермофития паховая. В 35.6

Микоз - собирательный термин, обозначающий грибковые заболевания кожи, ногтей, редко волос, обусловленные грибами родов Трихофитон и Эпидермофитон. При микозах поражаются кожа и ногти стоп (кистей), кожа крупных складок туловища, голеней, бороды и головы.

Микоз бороды и головы (В 35.0)

При микозе бороды и головы очаги поражения имеют обычно инфильтративно-нагноительный характер. Лечение начинают с подготовки к эпиляции волос . Для этого применяют при островоспалительных явлениях компрессные повязки с 10-20% ихтиолом на 24 часа. После эпиляции волос из очагов поражения проводится йодно-мазевое лечение (утром - обработка противогрибковыми растворами, вечером - мазями).

Общее лечение 

Необходимо назначение системных антимикотиков.                              1)Тербизил  применяется внутрь 1 раз в сутки до исчезновения клинических признаков.                                                                                                 2)Микосист (1 кап.-150,100,50) по 150мг принимается 1 раз в недели, по 100 мг назначется в недели 2 раза, а 50 мг назначается через день.                         3)Гризеофульвин(0,125мг таб.) назначается на кг/вес, при Микроспории назначается 22 мг на кг/вес, а при трихофитии 18 мг на кг/вес.   

Тактика ведения при неэффективности лечения

1. Ангиопротекторы (ксантинола никотинат, никошпан, трентал, троксевазин);
2. Гепатопротекторы (карсил, эссенциале, ЛИВ-52, травяные печеночные сборы);
3. Иммуномодуляторы (метилурацил, диуцифон, нуклеинат натрия, глицирам, экстракт алоэ, спле-нин);
4. Коррекция сопутствующей патологии (ЖКТ, нейро-эндокринной);
5. Витамины и микроэлементы.

Онихомикоз (В 35.1)

Микоз ногтей - грибковое поражение ногтевых пластинок. 

Клиника:  Утолщение, ломкость, изменение формы, искривление, поперечная или продольная исчерченность, "изъеденность" края ногтя, утолщение или, наоборот, истончение ногтевой пластины, изменение ее цвета, отделение ногтя от ногтевого ложа. Клинические проявления онихомикоза зависят от вида возбудителя и способа его внедрения. 

При трихофитии (возбудители - грибы рода Trichophiton) процесс начинается со свободного края ногтя. Он теряет блеск, изменяет свой цвет на серый. Ноготь легко крошится, расслаивается. Постепенно поражение распространяется на основную часть ногтя, который разрушается и превращается в бесформенную массу желто-грязного цвета.

При рубромикозе (возбудитель - Trichophiton rubrum) ноготь не изменяет своей формы, однако истончается и отслаивается. Отслоившийся ноготь становится серого цвета. 

Диагностика:

Микроскопическое исследование

Лечение
При поражении единичных ногтей с дистального или боковых краев на 1/3-1/2 пластины можно излечить с помощью наружных противогрибковых кератолитических средств. Лечение онихомикоза предусматривает обязательный прием системного антимикотика :                                                1) Тербизил взрослым по 1 таблетке (250 мг) 1 раз в день ежедневно от 3 до 6 месяцев, в зависимости от степени поражения ногтей. Используют также щадящую методику: 1-й месяц принимают по 1 таблетке (250 мг) ежедневно, 2-й месяц - по 1 таблетке через день и далее 1 раз в неделю до полного отрастания ногтей. Детям назначают с массой тела менее 20 кг в дозе 62,5 мг; от 20 до 40 кг - 125 мг; более 40 кг - 250 мг ежедневно, 1 раз в сутки, продолжительность курса от 1 до 3 месяцев. Детям до 3 лет можно рекомендовать прием препарата по прерывистой схеме: 10 дней принимать препарат, затем делать 10-дневный перерыв, продолжительность лечения от 
1 до 2 месяцев.
2)Микосист (1 кап.-150,100,50) по 150мг принимается 1 раз в недели, по 100 мг назначется в недели 2 раза, а 50 мг назначается через день.                          
МИКОЗ КИСТЕЙ (В 35.2) (Tinea manuum) может быть обусловлен всеми теми же дерматофитами, что и микоз стоп. Основным возбудителем является Т. rubrum, у отдельных больных – Т. mentagrophytes var. interdigitale и Е. floccosum. 

У больных микозом кистей обычно наблюдается одновременное поражение стоп, ногтей, реже крупных складок тела, которые появляются раньше и служат источником распространения инфекции на кисти. Изолированные микозы кистей встречаются редко, лишь в тех случаях, когда гриб первоначально внедряется в кожу кистей (при заражении во время маникюра, при использовании инфицированных перчаток, полотенец и т. п.). Микозы кистей чаще встречаются у пожилых людей, чему способствуют нарушения периферического кровообращения, трофические расстройства верхних конечностей и т. д. Самой частой клинической формой микоза кистей, вызываемого Т. rubrum и Е. floccosum, является сквамозно-гиперкератотическая, которая в целом аналогична соответствующей форме микоза стоп. От последней она отличается значительно менее выраженными симптомами за счет частого мытья рук с мылом. Поражение характеризуется диффузным гиперкератозом кожи ладоней и ладонной поверхности пальцев, включая концевые фаланги. Пораженная кожа имеет синюшно-красный цвет, отличается сухостью. Рисунок кожи подчеркнут, в кожных бороздках наблюдают скопление мелких чешуек, напоминающих муку. Иногда отмечают участки кольцевидного шелушения. 

Микотический процесс может распространяться на тыльную поверхность пальцев, область пястья и запястья. В этих местах клиническая картина приобретает признаки, характерные для обычного микоза гладкой кожи. Появляются четко ограниченные эритемно-сквамозные очаги с выраженным прерывистым воспалительным валиком по периферии. Этот валик состоит из узелков, пузырьков и корочек. Высыпания имеют тенденцию к периферическому росту, приобретают фестончатые, иногда очень причудливые очертания. Вследствие повышенной сухости и потери эластичности кожи на ладонях иногда появляются болезненные трещины. 

МИКОЗ СТОП ( В 35.3)
- очень распространенное хроническое заболевание кожи и ногтей.
Выделяют 4 клинические формы эпидермофитии, каждая из которых может сочетаться с поражением ногтей стоп: 

Клиническая характеристика микоза стоп

	Клиническая форма
	Локализации на стопах
	Симптомы
	Объективные явления

	стертая
	Складки между5-6,4-3 пальцами
	Небольшое шелушение
	Иногда слабый зуд

	сквамозная
	Свод стоп
	Небольшая эритема     с шелушением, иногда утолщение кожи по типу омозолелости
	 

Слабый зуд

	дисгидротическая
	Свод стопы
	Напряженные разнокалиберные пузыри, эрозии, корочки
	Часто сильный зуд

	итеригинозная
	Складки между пальцами
	Мацерация, мокнутие, эрозирование, трещины
	Часто сильный зуд


Все формы эпидермофитии, но чаще дисгидротическая и интертригинозная, могут осложняться лимфангитом и лимфаденитом вследствие присоединения пиококковой инфекции, которые часто сопровождаются повышением температуры и нарушеним общего состояния. Эпидермофития может осложниться рожистым воспалением голени, развитием, прежде всего на кистях, вторичных   аллергиче​ских высыпаний,  в  которых  никогда не  обнаруживаются элементы гриба. При эпидермофитии поражаются в основном ногти I и V пальцев стоп. В толще ногтя появляются пятна и полосы желтого цвета, которые, медленно увеличиваясь, занимают весь ноготь. Постепенно развивается более или менее выра​женный подногтевой гиперкератоз, в результате которого ноготь утолщается. Болевые ощущения отсутствуют.

 При рубромикозе, помимо поражения кожи и ногтей стоп, в процесс могут вовлекаться кожа и ногти кистей, а также гладкая кожа. 
Поражение кожи стоп и кистей характеризуется сухостью и небольшим ороговением кожи с подчеркнутым рисунком кожных борозд и муковидным шелушением последних. Иногда кожа ладоней имеет красновато-синюш​ный цвет. Вначале, как правило, поражается стопа, позднее появляются проявления микоза на кистях. На гладкой коже определяются обширные очаги с крупнофестончатыми очер​таниями, центр очагов синюшно-розового цвета, слегка шелушится. По периферии очагов имеется прерывистый воспалительный валик, состоящий из узелков, корочек, чешуек. В процесс часто вовлекаются пушковые волосы. При поражении ногтей стоп и кистей в их толще образуются серовато-желтые пятна и полосы, постепенно занимающие весь ноготь. Ноготь может оставаться гладким, блестящим или деформируется, крошится и разрушается  В отдельных случаях руброфития носит генерализованный характер — поражается вся кожа, включая кожу лица, ногти и пушковые волосы.

  Диагностика:

1. Микроскопия - обнаружение мицелия гриба в чешуйках или ногтях.

2. Культуральное исследо​вание - для определе​ния вида возбудителя проводят 

Лечение  

Лечение больных эпидермофитией зависит от формы заболевания и остроты воспалительного процесса. Для купирования экзематизации и мокнутия в начале используют примочки с дезинфицирующими и вяжущими составами (танин, этакридин, борная кислота, свинцовая вода, жидкость Бурова, нитрат серебра), затем пасты (2-5% борно-нафталановая), мази с комбинацией противогрибковых и кортикостероидных.По стихании острых воспалительных явлений и у больных сквамозными проявлениями микозов применяют утром противогрибковые средства в виде растворов: 2% спиртовой раствор йода, вечером  крем тербизил. Обязательно назначение системного антимикотика Тербизил в дозе 250 мг 1 раз в сутки до купирования клинических признаков. Профилактика микозов стоп сводится к соблюдению мер личной гигиены (борьба с потливостью, потертостью стоп и пр.) и общественной, которая включает гигиеническое содержание бань, душевых установок, бассейнов. 

Эпидермофития паховая (шифр В 35.6)

Эпидерматофития паховая (Tinea cruris) — дерматофитная инфекция, поражающая главным образом крупные складки, преимущественно паховые, и прилегающие участки кожного покрова. 

Болеют преимущественно тучные люди, страдающие нарушениями углеводного обмена и повышенной потливостью. Заражение происходит при контакте с больным, но чаще через инфицированные предметы (одежда, обувь); в спортзалах коврики и другой инвентарь; в больницах  белье, подкладные судна. Наиболее частая локализация  паховые складки, что и определило название процесса. Обычно микоз выходит за пределы паховых складок, распространяясь на внутреннюю поверхность бедер, промежность, перианальную область и межягодичную складку; возможно изолированное поражение этих областей. Первоначальные проявления представлены небольшими, слегка отечными, пятнами розового цвета с гладкой поверхностью, округлыми очертаниями и резкими границами. В результате увеличения в размерах и слияния друг с другом они образуют сплошной очаг с фестончатыми контурами, склонный к периферическому росту. Краевая зона очага, покрытая пузырьками, пустулами, эрозиями, чешуйками и корочками, в виде непрерывного валика отчетливо выступает над его центром и окружающей кожей. Иногда формируются очаги поражения разнообразных конфигураций, захватывающие обширные участки кожного покрова. Субъективно  зуд, от умеренного до сильного и даже мучительного. Со временем воспаление в очагах микоза угасает (появляется шелушение, в их окраске начинают преобладать буроватые тона) или разрешается, если устраняется влажная среда. 

При островоспалительных проявлениях микоза туловища в течение 7-10 дней применяют комбинации противогрибковых препаратов с кортикостероидами, затем переходят на смазывания противогрибковыми средствами:

1. 2% спиртовой раствор йода  утром 

2. Крем тербизил – утром и вечером

Общая продолжительность лечения от 1-2 до 3-5 недель.
Необходим прием одного из системных антимикотиков по следующим схемам:

Микосист – 150 мг 1 раз в неделю в течение 2-3-х месяцев или

Тербизил – 250 мг 1 раз в сутки в течение 1 месяца.
ОТРУБЕВИДНЫЙ (РАЗНОЦВЕТНЫЙ) ЛИШАЙ (B36.0)

Грибковое заболевание кожи из группы дермтомикозов, протекающее без поражения волос и ногтей. Возбудитель — Pityrosporum orbiculare.

Клиника характеризуется появлением розовато-коричневых пятен с легким отрубевидным шелушением без воспалительных явлений и ощущений на коже шеи, груди, спины, плеч. Болеют чаще лица молодого возраста. Способствует заболеванию повышенное потоотделение. Появившиеся пятна медленно увеличиваются в размере, иногда сливаются, образуя обширные очаги с фестончатыми очертаниями и отрубевидным шелушением, обусловленным разрыхлением рогового слоя. При смазывании очагов поражения настойкой йода чешуйки рогового слоя интенсивно погло​щают йод, и их окраска становится более насыщенной  положительная проба с йодом. Очаги поражения не пропускают УФ-лучи, которые губительно действуют на возбудителя болезни, поэтому после загара происходит отшелушивание рогового слоя эпидермиса и возникает вторичная лейкодерма, т. е. становится видна нормально пигментированная кожа на фоне загоревшей кожи. Полного излечения после загара не происходит, так как гриб проникает в устья фолликул, а в весеннее время, размножаясь, вызывает рецидив заболевания.

Диагностика

положительная проба с настойкой йода, нахождением мицелия гриба.

Лечение:
Применяются местные средства: втирание в пораженную кожу кератолических и фунгицидных средств. При ограниченных высыпаниях назначают следующие препараты: 5% салициловый спирт, 3% серно--салициловая мазь. Лечение проводится в течение 5-7 дней. Хороший эффект оказывает крем Тербизил, втираемый  дважды в день. 

При больших очагах поражения показан метод Демьяновича. 
В этом же случае назначается прием внутрь системного антимикотика Микосист по следующей схеме: 

1-й день – 300 мг в неделю, а в последующем по 150 мг в неделю. На курс лечения – 1200 мг. 

Профилактика отрубевидного лишая основывается в дезинфекции постельного белья и одежды, с которыми контактировал больной, коррекции потливости. 

КАНДИДОЗ        Кандидоз кожи и ногтей (В 37.2)
                              Кандидоз слизистой оболочки полости рта (В 37.8)

Кандидоз - грибковое заболевание, вызываемое дрожжеподобными грибами рода Candida. Болеют люди любого возраста, но чаще дети и лица пожилого возраста.

Клинические формы  Проявления кандидоза разнообраз​ны - поражение слизистых оболочек, кожи, особенно складок, ногтей. 
1. Дрожжевой стоматит  характеризуется появлением белого налета на раз​личных участках слизистой оболочки рта. В начале заболе​вания налет имеет вид белых точек, расположенных на неизмененной слизистой оболочке. Пленки с трудом снимаются шпателем, после чего обнажается отечная гиперемированная слизистая оболочка, а иногда и легко кровоточащая эрозия. 
2. Кандидоз углов рта (кандидозная заеда). Кожа в углу рта мацерирована, влажная, покрыта белым, легко снимающимся налетом, после удаления которого обнажается красная гладкая эрозированная поверх​ность. Процесс чаще двусторонний, локализуется в пределах кожной складки. В редких случаях кандидоз с углов рта пере​ходит на красную кайму губы, которая становится ярко-красной, отечной, покрывается сероватого цвета чешуйками и мелкими поперечно расположенными трещинами. При растя​гивании красной каймы возникает болезненность. 
3. Кандидоз складок кожи (дрожжевая опре​лость) чаще всего встречается у детей грудного возраста и престарелых, особенно женщин, предрасположенных к пол​ноте. У детей поражаются пахово-бедренные, межъягодичные складки и складки подмышечной области. У женщин, кроме того, процесс часто отмечается в складках под молочными железами. Участки кожи в очагах поражения ярко-красного цвета, с четкими границами. Кожа слегка влажная, покрыта белым налетом. По периферии нередко имеются бордюр отслаивающегося эпидермиса и мелкие отсевы, которые при слиянии могут придавать границам поражения неровный характер.
4. Межпальцевая дрожжевая эрозия обычно возникает между III и IV пальцами кистей, чаще у лиц, заня​тых в кондитерском производстве, у судомоек, рабочих пло​доовощных баз, т. е. носит профессиональный характер. Кожа имеет ярко-красный цвет, очаги поражения с четкими границами, обычно не выходящими за пределы складки, в центре — эрозия со скудным серозным отделяемым.
5. Дрожжевая паронихия характеризуется отеком, инфильтрацией, гиперемией валиков ногтя, отсутствием надногтевой кожицы. Пораженные ногти могут иметь нормаль​ную окраску, но иногда приобретают буровато-серый цвет. Латеральные края ногтя как бы срезаны. Поверхность ногтя становится неровной, покрывается поперечными бороздками, имеет неодинаковую толщину. Процесс, как правило, начи​нается от валика ногтя, а не со свободного края.
6. Кандидозный вульвовагинит:
· обильные или умеренные выделения из половых путей различного цвета и консистенции – белые, густые (сливкообразные) или хлопьевидные, творожистые, пленчатые, изредка – водянистые; 

· жжение, раздражение, а также зуд в области наружных половых органов, который усиливается во время сна или после водных процедур, полового акта, длительной ходьбы, сопровождается расчесами, нередко приводит к бессоннице, неврозам. 
Различают 3 формы: кандидоносительство; острый кандидозный вульвовагинит; хронический (рецидивирующий) кандидозный вульвовагинит. 

Диагностика

Лабораторные методы исследования 
Бактериоскопический (с помощью микроскопа) анализ выделений в которых при наличии воспалительного процесса обнаруживается повышенное количество лейкоцитов и мицелий дрожжеподобных грибов. 
Бактериологическое исследование – посев материала на питательную среду – позволяет определить количество, родовую и видовую принадлежность грибов, их чувствительность к противогрибковым препаратам, а также сопутствующую бактериальную флору. 

ЛЕЧЕНИЕ 
1)Рекомендуется назначение системного антимикотика Микосит, который можно применять при первых признаках заболевания до получения результатов бакпосева.
Микосист назначают в зависимости от тяжести течения по одной из следующих схем:

Взрослым:
· 150 мг однократно (при не осложненных формах) 
· 150 мг в неделю в течение двух недель
· 150 мг в первую неделю лечения, затем по 50 мг в день в течение 7 дней 

· 50 мг ежедневно 14 дней или 100 мг 1 раз в 3 дня в течение 14 дней 

При поражениях ногтевых пластинок :

· 150 мг с интервалом 72 часа, затем 150 мг в неделю в течение 4 месяцев 
· 100 мг (1 капсула) или 2 капсулы по 50 мг 1 раз в неделю в течение 3–4 месяцев 
· 100 мг (1 капсула) или 2 капсулы по 50 мг 1 раз в неделю в течение 3–4 месяцев
Детям:

· 6 мг/кг в 1-й день лечения (с целью достижения необходимой концентрации препарата в плазме крови), затем - 3 мг/кг/сут.
Продолжительность курса лечения зависит от клинического эффекта и нормализации лабораторных показателей.
Новорожденным в возрасте до 4 недель Микосист назначают в той же дозе, что и детям более старшего возраста, но увеличивают интервалы между введением препарата:
2)Микосист (1 кап.-150,100,50) по 150мг принимается 1 раз в недели, по 100 мг назначется в недели 2 раза, а 50 мг назначается через день.                         3)Гризеофульвин(0,125мг таб.) назначается на кг/вес, при Микроспории назначается 22 мг на кг/вес, а при трихофитии 18 мг на кг/вес.   
в возрасте до 2 недель Микосист вводят каждые 72 ч

в возрасте от 2 до 4 недель - каждые 48 ч.
Наружное лечение: 
При кандидозном стоматите - раствор Куриозин  (гиалуронат цинка) 2-3 раза в день.
При кандидозе складок кожи - крем Тербизил – утром и вечером 

При вагинальном кандидозе  - вагинальный крем гинофорт (бутоконазол) в одной дозе. 

Требования к результатам лечения
1. Разрешение клинических проявлений.
2. Отрицательные результаты при микроскопическом исследовании патологического материала на грибы.
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