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Streszczenie
Wprowadzenie. Kandydoza jest jedną z naj-

częstszych schorzeń błony śluzowej jamy ustnej. 
Dotyczy wszystkich grup wiekowych, w szczegól-
ności populacji ludzi starszych. Różne gatunki 
grzybów drożdżopodobnych stanowią składową 
naturalnej mikroflory jamy ustnej. Drogę klinicz-
nie jawnemu zakażeniu toruje szereg czynników 
ryzyka zarówno miejscowych, jak i ogólnoustro-
jowych, naruszających równowagę biologiczną 
środowiska jamy ustnej.

Cel pracy. Celem pracy była retrospektyw-
na ocena częstości występowania potencjalnych 
czynników ryzyka infekcji grzybiczej wśród pa-
cjentów ze zdiagnozowaną kandydozą błony ślu-
zowej jamy ustnej.

Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 
228 osób (152 kobiety i 76 mężczyzn), średnia 
wieku 60.9 ± 13.5 lat, u których zdiagnozowano 
kandydozę błony śluzowej jamy ustnej. Przepro-
wadzono retrospektywną analizę dokumentacji 
medycznej, biorąc pod uwagę dane z wywiadu 
medycznego i badania przedmiotowego dotyczą-
ce potencjalnych czynników ryzyka infekcji grzy-
biczych.
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Summary
Introduction. Candidiasis is one of the most 

common diseases of oral mucosa. It affects all 
age groups, in particular the elderly population. 
Yeast-like fungi are constituants of natural oral 
microflora. A number of risk factors are known to 
contribute to the clinically overt infection, both 
local and systemic, which disrupts the biological 
balance of the oral environment.

Aim of the study. To perform a retrospective 
assessment of the frequency of occurrence of 
potential risk factors for fungal infection among 
patients diagnosed with oral candidiasis.

Material and methods. The study group 
consisted of 228 people (152 women, 76 men), 
on average aged 60.9 ± 13.5 years, diagnosed 
with candidiasis of oral mucosa. A retrospective 
analysis of medical records was conducted, taking 
into account the data from the medical interview 
and physical examination, which concerned 
potential risk factors for fungal infections.

Results. Candidiasis was diagnosed almost 
twice as often in women as in men. Only in about 
8% of cases no recognized risk factors for fungal 
infection were found. The dominant risk factor 
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Wstęp

Infekcje grzybicze należą do najczęstszych 
schorzeń błony śluzowej jamy ustnej. Dotyczą 
wszystkich grup wiekowych, ale częstość ich 
występowania jest szczególnie duża w popu-
lacji ludzi starszych. Aktualnie są istotnym co-
dziennym problemem klinicznym dla lekarzy 
specjalizujących się w szeroko pojętej medycy-
nie jamy ustnej, ale także dla praktyk ogólno-
stomatologicznych i lekarzy pierwszego kon-
taktu. Stanowią też jedną z najistotniejszych 
patologii związanych z użytkowaniem protez. 
Głównym czynnikiem etiologicznym infekcji 
grzybiczych błony śluzowej jamy ustnej są 
grzyby drożdżopodobne z rodzaju Candida. 
Najczęściej izolowanym gatunkiem od lat po-
zostaje C. albicans – jest on odpowiedzial-
ny za ok. 60-80% zdiagnozowanych w skali 
światowej infekcji grzybiczych obszaru jamy 
ustnej i gardła. Długoterminowe badania epi-
demiologiczne wskazują na rosnący odsetek 
zakażeń innymi gatunkami Candida, określa-
nymi wspólnie „non-albicans”. Wśród nich 

jako potencjalnie najgroźniejsze wskazywane 
są C. glabrata i C. krusei.1-4

Grzyby stanowią składową naturalnej ko-
mensalnej mikroflory jamy ustnej, występu-
ją u około połowy ludzi, a w niektórych po-
pulacjach odsetek nosicielstwa sięga nawet 
75%.3,5 W populacji ludzi młodych w Polsce 
szczepy Candida zostały wyizolowane z jamy 
ustnej w ok. 40% przypadków.6 Z powyższych 
powodów kandydoza błony śluzowej jest naj-
częściej traktowana jako rodzaj dysbiozy, ma 
wiele cech infekcji oportunistycznej, której 
wystąpienie jest wynikiem zaburzenia natural-
nej biologicznej równowagi pomiędzy drob-
noustrojami a mechanizmami obronnymi go-
spodarza - nosiciela. Stopień kolonizacji bło-
ny śluzowej przez grzyby, możliwość ich roz-
woju, łatwość inwazji tkankowej i w efekcie 
wystąpienie objawów klinicznych kandydozy 
w znaczącej mierze są związane z szeregiem 
czynników predysponujących, wywierających 
swój destabilizujący naturalną homeostazę 
wpływ zarówno lokalnie, jak i w wymiarze 
ogólnoustrojowym.

Wyniki. Kandydozę diagnozowano prawie 
dwukrotnie częściej u kobiet niż u mężczyzn. Tylko 
w ok. 8% przypadków nie stwierdzono żadnego 
z uznanych czynników ryzyka infekcji grzybiczej. 
Dominującym czynnikiem ryzyka było użytko-
wanie ruchomych uzupełnień protetycznych 
(65.35% pacjentów). Schorzenia związane z po-
tencjalnymi zaburzeniami odporności stwierdzo-
no w 25% przypadków. Nie wykazano istotnych 
różnic pomiędzy podgrupą kobiet i mężczyzn w 
rozpowszechnieniu analizowanych czynników, za 
wyjątkiem nikotynizmu, znamiennie częściej ra-
portowanemu wśród mężczyzn.

Wnioski. W kontekście ograniczenia częstości 
infekcji grzybiczych istotną kwestią jest wzmoże-
nie wielospecjalistycznej opieki stomatologicznej 
nad pacjentami użytkującymi ruchome uzupełnie-
nia protetyczne, biorąc pod uwagę także częste 
współwystępowanie kserostomii.

was the use of removable dentures (65.35% of 
patients). Diseases associated with potential 
disorders of immunity were found in 25% of cases. 
There were no significant gender differences 
related to the prevalence of the analysed factors, 
with the exception of nicotine addiction, observed 
significantly more frequently in men.

Conclusions. As far as the reduction of the 
incidence of fungal infections is concerned, the 
important issue is increasing multi-specialist 
dental care for patients using removable 
prosthetic restorations, also taking into account 
the frequent co-occurrence of xerostomia.
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Kandydoza błony śluzowej jest powszech-
ną patologią jamy ustnej u osób z różnego ty-
pu zaburzeniami odporności.7-11 Powszechnie 
uznawanymi ogólnoustrojowymi czynnikami 
ryzyka kandydozy są cukrzyca oraz inne za-
burzenia endokrynologiczne.12,13 Zwiększone 
ryzyko infekcji grzybiczych to częsty efekt 
niepożądany antybiotykoterapii, prowadzącej 
do zachwiania równowagi ekosystemu jamy 
ustnej. Miejscowe czynniki ryzyka związane 
są głównie z użytkowaniem ruchomych uzu-
pełnień protetycznych, szczególnie całodo-
bowym, oraz w przypadkach zaniedbań w ich 
higienie – kandydoza stanowi rozpowszech-
nioną stomatopatię protetyczną, stwarzającą 
znaczne problemy terapeutyczne.14-16 Ważne 
czynniki predysponujące związane są z obni-
żeniem wydzielania śliny, w najistotniejszej 
formie występującej w schorzeniach auto-
immunologicznych oraz jako efekt niepożą-
dany radioterapii.17-19 Kandydozę wymienia 
się ponadto wśród objawów niepożądanych 
wziewnej terapii steroidowej, a rzadziej także 
miejscowej terapii immunosupresyjnej, m.in. 
miejscowego leczenia liszaja płaskiego.20,21 
Do czynników ryzyka infekcji grzybiczych 
część autorów zalicza także nikotynizm.22 

Problem rozpowszechnienia czynników ry-
zyka infekcji grzybiczych jest dodatkowo na-
silony poprzez ich nakładanie się – w grupie 
osób starszych znaczny odsetek pacjentów 
jest leczony protetycznie, a zarazem często 
boryka się z problemem obniżenia wydzie-
lania śliny oraz cierpi na schorzenia ogólno-
ustrojowe.

Podejrzenie kliniczne infekcji grzybiczej 
błony śluzowej jamy ustnej wymaga potwier-
dzenia obecności patogenów jedną z metod 
badania mikologicznego. W złożonym pro-
cesie leczenia istotny jest odpowiedni dobór 
leku przeciwgrzybiczego, najlepiej w oparciu 
o antymykogram. Dla uzyskania sukcesu kli-
nicznego kluczowym czynnikiem jest wła-
ściwa identyfikacja, a następnie eliminacja 

infekcji, jak również redukcja czynników pre-
dysponujących do jej wystąpienia. W lecze-
niu nie powinniśmy polegać jedynie na terapii 
związanej z ordynowaniem leków przeciw-
grzybicznych. Przy braku szerszego spojrze-
nia na etiopatogenezę kandydozy, przy zlekce-
ważeniu mnogości potencjalnych czynników 
predysponujących, próba jej leczenia najczę-
ściej nie przynosi stabilnych efektów – do-
chodzi do nawrotów choroby. Stabilny suk-
ces kliniczny w wielu przypadkach wymaga 
współpracy pomiędzy stomatologami a leka-
rzami medycyny wielu specjalności, a trud-
ności z profilaktyką nawrotów ujawniają się 
szczególnie u osób starszych z wieloma scho-
rzeniami ogólnoustrojowymi oraz pacjentów 
onkologicznych.2,4,8,9

Dane z piśmiennictwa wskazują na rosnące 
rozpowszechnienie czynników predysponują-
cych do infekcji grzybiczych w wielu krajach 
w ciągu ostatniej dekady.4 Wciąż rośnie liczba 
osób poddawanych terapii immunosupresyj-
nej, co ma związek z rozwojem transplantologii 
oraz postępami w diagnostyce i leczeniu scho-
rzeń o etiologii autoimmunologicznej. Częstość 
diagnozowania cukrzycy wzrasta w wielu kra-
jach, wzrasta także użycie leków związanych z 
ryzkiem polekowej kserostomii.12,17 Z tego po-
wodu badania częstości występowania poten-
cjalnych czynników ryzyka kandydozy błony 
śluzowej jamy ustnej oraz monitorowanie tren-
dów ich zmian pozostaje aktualnym i istotnym 
z klinicznego punktu widzenia zagadnieniem, 
które ma późniejsze odzwierciedlenie w lepszej 
efektywności terapii oraz profilaktyce nawro-
tów schorzenia.

Cele pracy

Retrospektywna ocena częstości występo-
wania potencjalnych czynników ryzyka in-
fekcji grzybiczej wśród pacjentów ze zdia-
gnozowaną kandydozą błony śluzowej jamy 
ustnej.
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Materiał i metody

Materiał badany stanowili pacjenci uniwer-
syteckiej specjalistycznej poradni chorób przy-
zębia i błony śluzowej jamy ustnej, u których 
zdiagnozowano i leczono kandydozę błony ślu-
zowej jamy ustnej różnych klinicznych typów 
w latach 2015-2018. Grupę badaną stanowiło 
228 osób (152 kobiety i 76 mężczyzn), w wie-
ku od 26 do 88 lat (średnia 60,9 ± 13,5 lat, me-
diana 61 lat). 

Kliniczna diagnoza infekcji grzybiczej była 
w każdym przypadku potwierdzana za pomo-
cą hodowlanych badań mikologicznych z ozna-
czeniem antymykogramu, wykonanych w pra-
cowni mikrobiologii. Były to ogólnodostęp-
ne komercyjnie testy, używane standardowo 
w klinicznym algorytmie diagnostyczno-te-
rapeutycznym infekcji grzybiczych. Materiał 
z wymazów pobieranych z błony śluzowej ja-
my ustnej wysiewano na agarze Sabouraud’a 
i inkubowano w temp. 37°C od 24 do 48h w wa-
runkach tlenowych. Grzyby drożdżopodobne 
identyfikowano na podstawie: charakterystyki 
morfologicznej, zdolności formowania chla-
mydospor, testu filamentacji, charakterystyki 
wzrostu na podłożach chromogennych oraz te-
stów biochemicznych. Przeprowadzono retro-
spektywną analizę dokumentacji medycznej 
pacjentów badanej grupy ze zwróceniem uwagi 
na dane z badania podmiotowego i przedmio-
towego, które dotyczyły potencjalnych czyn-
ników ryzyka infekcji grzybiczych. Analizie 
poddano następujące dane: wiek, płeć, wyizo-
lowany szczep Candida, fakt nawrotu zakaże-
nia grzybiczego w ciągu ostatnich 5 lat, nikoty-
nizm, użytkowanie ruchomych uzupełnień pro-
tetycznych, nocne użytkowanie protez, poten-
cjalne niedobory odporności wszystkich typów 
(z uszczegółowieniem danych dotyczących cu-
krzycy, infekcji HIV, ogólnoustrojowej terapii 
immunosupresyjnej, chemioterapii), wziewna 
terapia steroidowa, radioterapia w rejonie gło-
wy i szyi, antybiotykoterapia ogólnoustrojowa 

w czasie 3 miesięcy poprzedzających diagno-
zę infekcji grzybiczej, zmniejszenie wydzie-
lania śliny. Ten ostatni parametr oceniano na 
podstawie danych z badania klinicznego jamy 
ustnej (sucha błona śluzowa lub obecność nie-
wielkiej ilości gęstej, lepkiej śliny, dodatnia 
próba lusterkowa). 

Do oceny częstości występowania poszcze-
gólnych czynników ryzyka w całej badanej gru-
pie oraz w podgrupach kobiet i mężczyzn za-
stosowano test niezależności Chi-kwadrat dla 
zmiennych jakościowych. Analizę statystyczną 
przeprowadzono z użyciem pakietu Statistica 
(StatSoft, Inc. (2014)) oraz arkusza kalkula-
cyjnego Excel (Microsoft). Przyjęto poziom 
istotności p<0,05. Badania zostały zaakcepto-
wane przez uniwersytecką Niezależną Komisję 
Bioetyczną Do Spraw Badań Naukowych 
(uchwała nr NKBBN/246/2019).

Wyniki

Podstawowe dane dotyczące badanej gru-
py zestawiono w tabeli 1. W badanym ma-
teriale wśród pacjentów z kandydozą domi-
nowały kobiety – podgrupa kobiet była nie-
mal dwukrotnie liczniejsza od podgrupy męż-
czyzn. U 26,32% ogółu badanych odnotowano 
zakażenie szczepami Candida non-albicans, 
zaś u 27,63% odnotowano nawrót kandydo-
zy. W odniesieniu do w/w danych nie stwier-
dzono statystycznie istotnych różnic pomiędzy 
podgrupą kobiet i mężczyzn. Częstość wystę-
powania analizowanych potencjalnych czyn-
ników ryzyka zakażeń grzybiczych w grupie 
badanej oraz w podgrupach kobiet i mężczyzn 
przedstawiono w tabeli 2. Najczęstszym czyn-
nikiem ryzyka było użytkowanie ruchomych 
uzupełnień protetycznych - użytkownicy protez 
stanowili 65,35% chorych leczonych z powo-
du kandydozy jamy ustnej. Schorzenia i stany 
z potencjalnymi niedoborami odporności od-
notowano u 25% badanych – najczęściej wy-
stępowała cukrzyca (10,09% ogółu badanych). 
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T a b e l a  1. Charakterystyka grupy badanej

Ogółem Kobiety Mężczyźni Wartość p

Liczba osób (n/%) 228/100% 150/65,79% 78/34,21% 0,0001*

Średnia wieku ± odch. std (lata) 60,9 ± 13,5 61,1 ± 13,7 60,5 ± 13,2 0,7579

Zakres wieku (lata) 26-88 26-88 28-83 –

Liczba osób z nawrotem  
kandydozy (n/%) 63/27,63% 43/28,67% 20/25,64% 0,6279

Liczba osób z wyizolowanymi 
gatunkami C. non-albicans (n/%) 60/26,32% 42/28,00% 18/23,08% 0,4232

Legenda: * p<0,05 

T a b e l a  2. Częstość występowania potencjalnych czynników ryzyka infekcji grzybiczych jamy ustnej 
w grupie badanej

Potencjalny czynnik ryzyka infekcji  
grzybiczej jamy ustnej

Ogółem 
(228 osób)

Kobiety 
(150 osób)

Mężczyźni 
(78 osób) Wartość  

p
n % n % n %

Nikotynizm 44 19,3 23 15,33 21 26,92 0,0354 *

Użytkowanie protez ruchomych 149 65,35 96 64 53 67,94 0,5522

Użytkowanie protez ruchomych w nocy 29 12,72 22 1,67 7 8,97 0,2210

Potencjalne niedobory odporności  
wszystkich typów 57 25,00 39 26,00 18 23,08 0,6287

 

Cukrzyca 23 10,09 16 10,67 7 8,97 0,6873

Zakażenie HIV 1 0,44 0 0 1 1,28 0,1646

Ogólnoustrojowa terapia  
immunosupresyjna 17 7,46 14 9,33 3 3,84 0,1346

Chemioterapia 8 3,51 4 2,67 4 5,13 0,3379

Inne niż w/w schorzenia z poten-
cjalnymi niedoborami odporności 9 3,95 6 4,00 3 3,84 0,9549

Radioterapia w zakresie głowy i szyi 6 2,63 3 2,00 3 3,84 0,4087

Zmniejszenie wydzielania śliny 33 14,47 23 15,3 10 12,82 0,6089

Wziewna terapia steroidowa 13 5,70 9 6,00 4 5,13 0,7877

Ogólnoustrojowa antybiotykoterapia  
w okresie ostatnich 3 m-cy 40 17,54 27 18,00 13 16,67 0,8017

Legenda: * p<0,05
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7,46% chorych poddawanych było terapii im-
munosupresyjnej, natomiast ponad 17% bada-
nych przyjmowało antybiotyki w czasie 3 m-cy 
przed diagnozą kandydozy. Pomiędzy podgru-
pą kobiet i mężczyzn nie wykazano istotnych 
różnic, za wyjątkiem nikotynizmu, znamien-
nie częściej obserwowanego wśród mężczyzn 
(26,92% vs 15,33%). W dokumentacji medycz-
nej 19 osób (13 kobiet i 6 mężczyzn) nie znale-
ziono danych dotyczących żadnego z analizo-
wanych w niniejszym badaniu czynników ry-
zyka. Stanowiło to tylko 8,33% ogółu osób ba-
danych (8,67% kobiet oraz 7,69% mężczyzn).

Dyskusja

Obserwacje dotyczące struktury płci wśród 
osób ze zdiagnozowaną kandydozą błony ślu-
zowej jamy ustnej oraz najczęściej występują-
cego potencjalnego czynnika ryzyka tej infek-
cji są zbliżone do wyników analizy danych pa-
cjentów z lat 2009-2011, opublikowanej przez 
Marciszyna i wsp.23 Odsetek kobiet z infekcją 
Candida wyniósł 73.6%, a odsetek osób użyt-
kujących protezy ruchome był niemal iden-
tyczny z wynikami uzyskanymi w analizie ni-
niejszej (65,2% vs 65,35%) – co dowodzi nie-
zmiennie znacznego rozpowszechnienia tego 
czynnika ryzyka w aspekcie czasu. W danych 
opublikowanych przez Reinhardta i wsp. ko-
biety dotknięte były grzybicą jamy ustnej aż 
czterokrotnie częściej niż mężczyźni. W dys-
kusji autorzy zwracają jednak również uwagę 
na fakt, iż kobiety zazwyczaj częściej szukają 
pomocy medycznej w przypadku wystąpienia 
objawów candidosis.24 Liczba osób starszych 
na świecie rośnie, rozpowszechnienie koloni-
zacji jamy ustnej przez grzyby w tej populacji 
jest wysoki, a użytkowanie protez jako najczę-
ściej identyfikowany czynnik ryzyka rozwoju 
kandydozy jamy ustnej dotyczy w szczególno-
ści tej grupy wiekowej. Niekorzystnym zmia-
nom mikroflory jamy ustnej sprzyjają ponadto 
niedobory i zmiany w składzie śliny, trudności 

w utrzymywaniu prawidłowej higieny oraz na-
kładanie się innych czynników ryzyka.16,25-29 
Protezy jako rezerwuar grzybów drożdżopo-
dobnych są często efektem braku przestrzega-
nia zasad ich prawidłowego użytkowania (np. 
użytkowanie całodobowe). Wśród osób, które 
użytkują protezy w dzień i w nocy stwierdzano 
infekcje grzybicze istotnie częściej w porów-
naniu z osobami użytkującymi je tylko w cią-
gu dnia.30 Czynnikiem o istotnym znaczeniu 
są także urazy mechaniczne spowodowane 
niestabilnością protezy, związanej z zanika-
mi podłoża protetycznego, brakiem właściwe-
go dopasowania lub nieprawidłowym wykona-
niem.14-16,25,27,31,32 Interesujące dane opubliko-
wali Loster i wsp.33 Wśród użytkowników pro-
tez całkowitych kandydozę stwierdzali częściej 
w grupie pacjentów młodszych (≤ 50 lat) i od-
notowali również większą różnorodność gatun-
ków Candida izolowanych z miejsc infekcji, 
w porównaniu do pacjentów starszych.

Oportunistycznym patogenom grzybiczym, 
powodującym miejscowe lub ogólnoustrojo-
we infekcje, ulegają często osoby z obniżo-
ną odpornością. Komensalny mykobiom ja-
my ustnej może nabierać cech patogennych 
i stawać się źródłem klinicznie jawnej infek-
cji w warunkach zaburzonej równowagi bio-
logicznej. Pacjenci, u których stwierdza się 
zaburzenia immunologiczne, poddani stero-
idoterapii bądź terapii immunosupresyjnej są 
istotnie bardziej narażeni na infekcje Candida 
spp.7-9,18,34 W badaniach własnych u 25% osób 
występowały schorzenia z potencjalnymi defi-
cytami odporności, najczęstszym schorzeniem 
była cukrzyca (ok. 10% badanych). U osób 
chorych na cukrzycę, szczególnie źle kontro-
lowaną, wiele mechanizmów obrony nieswo-
istej błony śluzowej (w tym także sama ilość 
śliny) ulega upośledzeniu; obserwuje się często 
kserostomię, obłożony język i halitozę, ale tak-
że zwiększoną proliferację mikroorganizmów 
o patogennym potencjale. Infekcje jamy ust-
nej w tej grupie mogą być powodowane przez 
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szerokie spektrum mikroorganizmów, kandy-
doza należy do najczęściej raportowanych w li-
teraturze. Wśród osób z cukrzycą w wielu ba-
daniach wykryto wyższe odsetki nosicielstwa 
Candida spp. w jamie ustnej w porównaniu 
z grupami kontrolnymi, C. albicans był za-
zwyczaj najczęściej izolowanym gatunkiem.13 
W obserwacji Zomorodiana i wsp.35 odnoto-
wano wśród cukrzyków ogólnie zwiększoną 
kolonizację grzybami, nie stwierdzono nato-
miast bezpośredniej korelacji między wyso-
kim obciążeniem Candida a poziomem gli-
kowanej hemoglobiny. W badaniu Chouchan 
i wsp.12 odsetek nosicielstwa Candida wśród 
chorych z nieprawidłowo kontrolowaną cu-
krzycą typu II określono na 90% i najczęściej 
izolowano gatunek C. glabrata – aż w 56,65% 
przypadków. W grupie chorych z dobrze kon-
trolowaną cukrzycą odsetki te były mniejsze - 
wyniosły odpowiednio 63,3% oraz 40%. Wg 
autorów czynnikiem przyczyniającym się do 
zwiększonego występowania nosicielstwa jest 
wzrost poziomu glukozy w ślinie. W analizie 
Dorockiej-Bobkowskiej i wsp.36 wykazano sta-
tystycznie istotnie zwiększony odsetek wystę-
powania stomatopatii protetycznych związa-
nych z nadkażeniem grzybiczym wśród użyt-
kowników protez całkowitych z cukrzycą ty-
pu II w porównaniu z grupą kontrolną osób 
bez cukrzycy. Istotne różnice dotyczyły także 
stopnia nasilenia objawów klinicznych scho-
rzenia. Występowała ich korelacja z poziomem 
hemoglobiny glikowanej (HbA1c), co dowo-
dzi silnego oddziaływania źle kontrolowanej 
cukrzycy na wystąpienie i kliniczny przebieg 
kandydozy. 

Analizując uzyskane wyniki badań własnych 
widoczna jest relatywnie często diagnozowana 
kandydoza u pacjentów w trakcie ogólnoustro-
jowej terapii immunosupresyjnej – ten czynnik 
ryzyka odnotowano u 7,46% ogółu badanych, 
częściej u kobiet (9,33% vs 3,84%), aczkol-
wiek bez statystycznej istotności. W grupie 
szczególnego ryzyka znajdują się pacjenci po 

przeszczepieniu narządów, poddani agresyw-
nej i długotrwałej terapii immunosupresyjnej, 
u których może występować postać rzekomo-
błoniasta kandydozy, a także inne formy grzy-
bicy jamy ustnej, np. aspergilloza, w lecznic-
twie ambulatoryjnym stanowiąca przypadek 
rzadki. Z obserwacji Lewińskiej i wsp.11 wyni-
ka, iż u pacjentów po przeszczepieniu nerki już 
w pierwszym miesiącu przyjmowania leków 
immunosupresyjnych kandydoza rzekomobło-
niasta jamy ustnej wystąpiła u 20,4% badanych. 
W obserwacjach innych autorów drożdżycę od-
notowywano zwykle u 20-60%, a w niektó-
rych sytuacjach nawet u 100% osób poddanych 
transplantacji narządów.37 Zaobserwowano, iż 
infekcja pojawia się niezależnie od schematu 
terapii immunosupresyjnej i w porównywal-
nym stopniu dotyczy pacjentów przyjmujących 
cyklosporynę A oraz takrolimus. Nie stwier-
dzono jednoznacznie, który z leków immuno-
supresyjnych bardziej predysponuje do poja-
wienia się kandydozy - wszyscy poddani le-
czeniu immunosupresyjnemu byli narażeni na 
wystąpienie infekcji.11 W badaniach Fanghtam 
i wsp.10 zidentyfikowano wiele czynników ry-
zyka kandydozy u pacjentów z toczniem ru-
mieniowatym układowym, w tym przyjmowa-
nie prednizonu, innych leków immunosupre-
syjnych oraz antybiotyków. Częste zakażenia 
grzybicze jamy ustnej stwierdzano u pacjentów 
ze schyłkową niewydolnością nerek; Thorman 
i wsp.38 w tej grupie chorych diagnozowali te-
go typu infekcje w 32% przypadków. W ocenie 
zwiększonego ryzyka kandydozy autorzy pod-
kreślają znaczenie kumulacji czynników ryzy-
ka. Obserwowana kserostomia w wywiadzie, 
związana ze znacznym zmniejszeniem wydzie-
lania śliny, była związana z trzykrotnie zwięk-
szoną zapadalnością na zakażenie grzybicze. 

Opublikowano szereg doniesień stwierdza-
jących, że kandydoza jamy ustnej jest jedną 
z siedmiu głównych zmian patologicznych 
w jamie ustnej związanych z HIV. Jest naj-
częstszą (do 70% przypadków) i zarazem jedną 
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z najwcześniejszych oznak niedoborów odpor-
ności w przebiegu tego zakażenia. Częstość 
grzybiczych zakażeń oportunistycznych wzra-
sta u chorych z liczbą limfocytów CD4 spada-
jącą poniżej 200/μl. Warto jednak nadmienić, 
że rozpowszechnienie kandydozy jamy ustnej 
wśród zakażonych wirusem HIV zmniejszyło 
się znacząco wraz z wprowadzeniem schema-
tów wysoce aktywnej terapii przeciwretrowi-
rusowej.39-41 Mushi i wsp.42 donoszą o zwięk-
szonej częstości izolacji gatunków C. non-albi-
cans o wyższej wirulencji. W naszym materiale 
był tylko pojedynczy przypadek pacjenta HIV-
pozytywnego. Należy jednak zakładać pew-
ne ryzyko ukrywania faktu nosicielstwa HIV 
przez pacjentów podczas badania podmiotowe-
go. Część pacjentów jest leczona w poradniach 
stomatologicznych z dedykowanym kontrak-
tem NFZ na świadczenia dla grupy wysokiego 
ryzyka chorób zakaźnych, natomiast cięższe 
przypadki infekcji grzybiczych, w tym towa-
rzyszące AIDS pełnoobjawowemu, najpraw-
dopodobniej są poddawane terapii w ramach 
kompleksowej opieki specjalistycznej nad tą 
grupą chorych.

Analizując wiek grupy badanej (ponad po-
łowa chorych to osoby w wieku ponad 60 lat) 
oraz rozpowszechnienie dwóch najczęstszych 
czynników ryzyka (tj. użytkowania protez i po-
tencjalnej immunoniekompetencji) można wy-
jaśnić stosunkowo duży odsetek izolacji szcze-
pów Candida innych niż C. albicans. Wiele 
doniesień dotyczy wyższej częstości wystę-
powania gatunków non-albicans w przypadku 
infekcji grzybiczych błony śluzowej u osób w 
podeszłym wieku użytkujących ruchome uzu-
pełnienia protetyczne.2,4,14,26,31 W ostatnich la-
tach szczepy C. glabrata i C. krusei stały się 
istotnym czynnikiem patologicznym infek-
cji chorych z upośledzeniem odporności oraz 
u chorych z nowotworami okolicy głowy i szyi 
– zarówno jako patogeny izolowane pojedyn-
czo, jak i składniki koinfekcji. Częstość izolacji 
C. glabrata może sięgać 44-56%, gatunek ten 

charakteryzuje się szerokim spektrum mecha-
nizmów lekooporności, może być oporny na 
wiele leków – w tym powszechnie stosowane 
pochodne azolowe - np. flukonazol. W porów-
naniu z C. albicans należy podkreślić wyższe 
zdolności adhezji do powierzchni protez i tym 
samym potencjalne trudności w eliminacji pod-
czas terapii. Wg wielu autorów stomatopatie 
protetyczne związane z nadkażeniem gatunka-
mi C. non-albicans obarczone są wyższym ry-
zykiem nawrotów.12,42-46 W naszym materiale 
stwierdzono ponad 27% przypadków nawrotu 
kandydozy błony śluzowej w ciągu 5 lat. Jest 
to stosunkowo duży odsetek; wśród osób z na-
wrotami infekcji dominowali pacjenci z grupy 
wiekowej 60+ z wyizolowanymi szczepami 
non-albicans.

Pacjenci onkologiczni stanowią grupę o du-
żym narażeniu na infekcje, co związane jest 
z metodami leczenia skutkującymi znacznymi 
efektami ubocznymi w zakresie mechanizmów 
odpornościowych (chemioterapia i radiotera-
pia).8,47 W naszym materiale pacjenci z tych 
grup nie stanowili znaczącego odsetka, co czę-
ściowo może być spowodowane faktem, iż ta 
grupa pacjentów rzadziej szuka pomocy lekar-
skiej w trybie ambulatoryjnym – powikłania 
infekcyjne w czasie leczenia onkologicznego 
mogą być leczone przez onkologów w ramach 
opieki kompleksowej, często jeszcze w wa-
runkach szpitalnych. W przeglądzie 39 badań, 
przeprowadzonym przez Lalla i wsp.,8 obli-
czono średnią częstość występowania klinicz-
nie jawnej kandydozy jamy ustnej u chorych 
z nowotworami. Przed terapią onkologiczną 
wynosiła ona 7,5%, w trakcie terapii wzrastała 
średnio do 39,1%, a po jej zakończeniu wynio-
sła 32,6%. Odsetek nosicielstwa Candida wy-
nosił natomiast odpowiednio 48,2%, 72,25% 
oraz 70,1%. Chemioterapia i radioterapia były 
czynnikami niezależnie wpływającymi na w/w 
zmiany. Diaz i wsp.48 w grupie chorych pod-
dawanych chemioterapii ocenili częstość kan-
dydozy jamy ustnej na 20% oraz udowodnili 
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korelację infekcji ze zmniejszeniem wydziela-
nia śliny oraz zmniejszaniem liczby neutrofili; 
nie odnotowali istotnych korelacji z przesunię-
ciami w składzie gatunkowym mykobiomu, do 
których dochodziło w trakcie cykli chemiote-
rapeutycznych. Radioterapia regionu głowy i 
szyi jest obarczona szeregiem efektów niepo-
żądanych o wybitnej istotności klinicznej - w 
tym związane są z zapaleniem błony śluzo-
wej (mucositis) i kserostomią. Konsekwencją 
znacznego zmniejszenia wydzielania śliny i ew. 
współistniejącej immunosupresji (nasilonej w 
przypadku równoległej chemioterapii) są różne 
postacie infekcji grzybiczych, w tym rzadziej 
obserwowana w innych sytuacjach kandydo-
za rzekomobłoniasta.43,47 Kserostomia pora-
diacyjna w istotny sposób obniża jakość życia, 
upośledzając wszystkie czynności fizjologicz-
ne jamy ustnej. Może być stanem dożywot-
nim, stanowiąc nieusuwalny czynnik ryzyka 
nawrotów infekcji grzybiczej. Wykazano, że 
występowanie kandydozy jamy ustnej jest sko-
relowane z okresami neutropenii oraz nasilenia 
mucositis; potwierdzono także statystyczną ko-
relację z dawkami radioterapii.49 W tej grupie 
chorych multidyscyplinarna opieka lekarska 
nabiera szczególnego znaczenia.

Infekcje grzybicze należą do częstych po-
wikłań antybiotykoterapii, szczególnie długo-
trwałej i szerokospektralnej, w największym 
stopniu naruszającej naturalną równowagę mi-
krobiomu jamy ustnej.4,50 Niekorzystne zjawi-
ska dotyczące współczesnej antybiotykoterapii 
narastają – głównie z powodu jej nadużywania. 
Narastanie lekooporności drobnoustrojów wy-
musza przedłużanie terapii i zwiększanie da-
wek leku; rośnie odsetek nieskutecznych tera-
pii empirycznych I rzutu, w konsekwencji zmu-
szając lekarzy do powtarzania terapii z użyciem 
kolejnych leków. Poantybiotykowe powikłania 
grzybicze są problemem ogólnomedycznym. 
W naszym materiale relatywnie duży odse-
tek badanych – ok. 18% – zgłaszał fakt przyj-
mowania antybiotyków w ciągu 3 miesięcy 

poprzedzających diagnozę kandydozy. Warto 
nadmienić, że stosunkowo często był to jedy-
ny uchwytny czynnik ryzyka infekcji grzybi-
czej u osób młodych – poniżej 30 roku życia, 
a obraz kliniczny odpowiadał najczęściej ostrej 
kandydozie rumieniowej z nagłym początkiem 
objawów. Wpływ antybiotykoterapii na ryzyko 
kandydozy u osób starszych jest trudniejszy do 
oceny z powodu nakładania się szeregu innych 
czynników. Obiektem wielu badań są metody 
minimalizacji ryzyka kandydozy postantybio-
tykowej. Podstawę stanowi postulat racjonal-
nego określania wskazań do antybiotykoterapii 
i preferowania terapii celowanej. Badany jest 
wpływ stosowania różnych form probiotyków 
w celu jak najszybszej normalizacji ekosyste-
mu jamy ustnej, ale wypracowanie prewen-
cyjnego algorytmu wymaga dalszych analiz.51 
Uzyskanie stabilnego korzystnego mikrobio-
mu jamy ustnej może być elementem profilak-
tyki infekcji grzybiczych w szerszym aspek-
cie, nie tylko w kontekście poantybiotykowym. 
Ishikawa i wsp.52 oceniali wpływ probiotyków 
na stopień nosicielstwa Candida u pacjentów 
użytkujących protezy. Wyniki dowodzą, że pro-
biotyki zawierające L. rhamnosus, L. acidophi-
lus oraz B. bifidum redukują stopień koloni-
zacji Candida u pacjentów bez objawów kan-
dydozy. Mogą stanowić cenną uzupełniającą 
metodę profilaktyczną. Inhibujący wpływ L. 
rhamnosus oraz L. casei na grzybiczy biofilm 
na powierzchni protez udowodnili także Song 
i wsp.,53 wskazując na te gatunki bakterii ja-
ko idealne w prewencji i uzupełniającej terapii 
stomatopatii protetycznych związanych z nad-
każeniem grzybiczym. Antybiotykoterapia ja-
ko czynnik ryzyka kandydozy nie jest rozpa-
trywana w literaturze wyłącznie w kontekście 
zaburzeń flory jamy ustnej. Opublikowano do-
niesienia o bezpośrednim wpływie antybioty-
ków β-laktamowych na biologię Candida spp. 
– stymulację wzrostu i zwiększanie aktywności 
proteolitycznej.54

Kandydoza jamy ustnej jest potencjalnym 
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objawem niepożądanym wziewnej terapii ste-
roidowej u chorych na astmę oskrzelową oraz 
inne schorzenia układu oddechowego. U pod-
staw tego zjawiska bierze się pod uwagę nie 
tylko lokalną supresję mechanizmów odporno-
ściowych, ale także zwiększenie stężenia glu-
kozy w ślinie.4 Erdogan i wsp.21 stwierdzi-
li wystąpienie infekcji grzybiczej jamy ustnej 
u 19,4% pacjentów z astmą oskrzelową. Nie 
stwierdzono dodatkowej korelacji z płcią, wie-
kiem, okresem leczenia astmy, cukrzycą i kse-
rostomią. Natomiast w badaniach Dekhuijzena 
i wsp.55 wykazano zależności pomiędzy sche-
matami i dawkami wziewnej terapii przewle-
kłej obturacyjnej choroby płuc a występowa-
niem infekcji grzybiczej jamy ustnej. W ana-
lizie van Bowena i wsp.56 najwyższe ryzyko 
infekcji stwierdzono w czasie 3 miesięcy od 
rozpoczęcia leczenia wziewnymi steroidami. 
Wpływ miejscowej terapii steroidowej bło-
ny śluzowej jamy ustnej w przebiegu niektó-
rych schorzeń, szczególnie o autoimmunolo-
gicznej etiopatogenezie, był także przedmio-
tem badań, jednak istotne zwiększenie ryzyka 
infekcji grzybiczych na tym tle nie jest fak-
tem jednoznacznie potwierdzonym.49 Marable 
i wsp.20 odnotowali występowanie kandydozy 
jamy ustnej u 13,6% spośród 315 pacjentów le-
czonych miejscowymi lekami steroidowymi z 
powodu liszaja płaskiego; nie odnotowano na-
tomiast skuteczności równoległego prewencyj-
nego stosowania antymykotyków.

Najistotniejszym miejscowym czynnikiem 
predysponującym do kandydozy jamy ust-
nej wśród naszych badanych było zmniejsze-
nie wydzielania śliny. Jej cechy stwierdzono 
w badaniu klinicznym u 14,47% pacjentów, 
nieco częściej wśród kobiet. Ślina jest nie-
zbędna do utrzymania zdrowia jamy ustnej. 
Spełnia ona istotne funkcje – poza czynno-
ściami nawilżania, oczyszczania i buforowa-
nia, odgrywa rolę antybakteryjną i przeciw-
grzybiczą. Stopień kolonizacji błony śluzowej 
przez grzyby w dużej mierze jest zależny od ich 

interakcji z histatynami ślinowymi - zmniejsze-
nie stężenia tych fungostatycznych peptydów 
jest jednym z czynników zmieniających skład 
mikroflory.7,17,18,27,29 Znacznie zmniejszenie 
wydzielania śliny z skutkuje szeregiem nieko-
rzystnych zjawisk – obok zwiększonego ryzy-
ka próchnicy, gorszego gojenia, potencjalne-
go dyskomfortu związanego z mową, żuciem, 
przełykaniem i użytkowaniem uzupełnień pro-
tetycznych, występuje zwiększone ryzyko in-
fekcji. Przyjmowanie leków jest uważane za 
najczęstszą przyczynę obniżenia wydzielania 
śliny. Problem kserostomii polekowej doty-
czy przede wszystkim osób starszych, szacuje 
się, że minimum 25-30% osób w wieku ponad 
65 lat doświadcza jej objawów.57 Ze zmniej-
szonym wydzielaniem śliny w największym 
stopniu upośledzającą fizjologię jamy ustnej 
mamy do czynienia u pacjentów cierpiących 
na zespół Sjögrena. Nosicielstwo Candida w 
jamie ustnej osób z tym zespołem określo-
no w zakresie 68-100%.18,58 W obserwacjach 
Serrano i wsp.19 osoby z zespołem Sjögrena 
miały prawie 4-krotnie większe ogólne ryzy-
ko występowania zmian chorobowych w jamie 
ustnej w porównaniu z grupą kontrolną – a naj-
częstszą patologią była kandydoza bł. śluzowej, 
obserwowana w grupie badanej ponad 5 razy 
częściej. Podwyższone ryzyko w dużym stop-
niu dotyczy też osób z suchością jamy ustnej 
użytkujących protezy.58 

W świetle badań ostatnich lat nikotynizm 
wydaje się być również czynnikiem pre-
dysponującym do kandydozy jamy ustnej. 
Mechanizmy etiologiczne tego zjawiska mo-
gą być różnorodne – np. stymulacja wzrostu 
grzybów, zmiany w nabłonku, predysponują-
ce do jego kolonizacji, zmniejszenie wydzie-
lania śliny i obniżenie jej pH, zwiększenie stę-
żenia związków nitrozoaminowych – ale do-
kładny mechanizm patogenny wymaga jesz-
cze wyjaśnienia.3,4,22 Podkreśla się negatywny 
wpływ nikotynizmu nakładający się na inne 
czynniki ryzyka kandydozy, np. w dużej mierze 
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zwiększający częstość infekcji Candida u cho-
rych HIV-pozytywnych.59 W niektórych bada-
niach palenie tytoniu nie było istotnie związa-
ne z ryzykiem kandydozy.32 W naszym mate-
riale 19,3% osób było aktywnymi palaczami 
papierosów. U mężczyzn odsetek ten wyniósł 
26,92% i był istotnie wyższy niż w podgru-
pie kobiet (15,33%) – spośród analizowanych 
przez nas czynników ryzyka był to jedyny, 
którego rozpowszechnienie znamiennie staty-
stycznie różniło się pomiędzy płciami. 

Na ryzyko zwiększonego nosicielstwa grzy-
bów wpływa także ogólny poziom sanacji jamy 
ustnej. W badaniach Mun i wsp.3 wykazano do-
datnią korelację pomiędzy ogniskami aktywnej 
próchnicy a częstością izolacji Candida spp. z 
jamy ustnej. 

Lista analizowanych w niniejszym badaniu 
czynników ryzyka kandydozy nie wyczerpuje 
ich potencjalnego katalogu. Przykładami in-
nych, wskazywanych w literaturze mogą być: 
zaburzenia endokrynologiczne inne niż cukrzy-
ca, niektóre niedobory żywieniowe, wysoko-
węglowodanowa dieta. Siła dowodów nauko-
wych jest jednak w ich przypadku niższa i nie 
zostały włączone do niniejszej analizy.

Podsumowanie

U zdecydowanej większości osób ze zdia-
gnozowaną kandydozą jamy ustnej można by-
ło stwierdzić jeden lub kilka uznanych czynni-
ków usposabiających. U zaledwie ok. 8% osób 
badanej grupy nie stwierdzono żadnego z ana-
lizowanych czynników ryzyka. Dominującym 
czynnikiem ryzyka związanym z kandydozą 
błony śluzowej jamy ustnej jest użytkowanie 
protez ruchomych.

Proces leczenia infekcji grzybiczych bło-
ny śluzowej jamy ustnej jest długi i złożony. 
Kluczowym warunkiem jest właściwa diagno-
za z potwierdzeniem obecności patogenu oraz 
określeniem jego lekowrażliwości. Istotnymi 
elementami są: optymalny dobór leków i 

strategii ich użycia (miejscowo i/lub ogólno-
ustrojowo), odpowiednio długi czas terapii 
z zapewnieniem dobrej współpracy chorego. 
Dogłębnej analizie należy poddać toksycz-
ność ordynowanych medykamentów wraz z 
całym spektrum potencjalnych działań niepo-
żądanych i interakcji. Jednakże bez właściwej 
identyfikacji czynników predysponujących, 
zarówno lokalnych, jak i ogólnoustrojowych, 
uzyskanie pozytywnych i stabilnych w cza-
sie efektów leczniczych jest często niemoż-
liwe. W prawie każdym przypadku zdiagno-
zowanej kandydozy powinny zostać wdrożo-
ne elementy diagnostyki, eliminacji, względ-
nie redukcji czynników ryzyka tej infekcji. 
Są one zadaniem zespołu stomatologicznego 
– np. prawidłowe leczenie protetyczne z od-
powiednim instruktażem i kontrolą sposobu 
użytkowania i higieny protez lub objawowe 
zwalczanie kserostomii. Wzmożenie wielo-
specjalistycznej opieki stomatologicznej nad 
pacjentami użytkującymi ruchome uzupełnia-
nia protetyczne staje się naturalnym pierwszo-
planowym wnioskiem wynikającym z analizy 
zebranych w niniejszej pracy danych. W wie-
lu przypadkach wymagane jest jednak także 
duże zaangażowanie ze strony lekarzy medy-
cyny – zarówno w zakresie medycyny rodzin-
nej, jak i specjalistycznej. W przypadkach bra-
ku możliwości eliminacji lub chociażby zna-
czącej redukcji czynnika usposabiającego do 
nawrotów zakażenia grzybiczego niezwykle 
istotna staje się kwestia wzmożonej profilak-
tyki – m.in. systematyczne kontrole stanu ja-
my ustnej, zwłaszcza u pacjentów leczonych 
protetycznie, a także ew. pomocnicze miej-
scowe stosowanie środków antyseptycznych 
o działaniu przeciwgrzybiczym. W grupach 
osób narażonych na infekcje grzybicze z naj-
poważniejszych względów ogólnoustrojo-
wych (w szczególności pacjenci onkologiczni, 
po przeszczepach narządów, nosiciele HIV) 
opieka prewencyjna powinna mieć szczegól-
nie szeroki i interdyscyplinarny charakter.
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