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Эффективность препарата 
тенотен в комплексном 
лечении красного плоского 
лишая слизистой оболочки 
полости рта

Красный плоский лишай (Lichen ruber 
planus) — это хроническое заболевание, 
которое проявляется на коже и слизис-
тых оболочках образованием папул.

Согласно результатам эпидемиологи-
ческих исследований красный плоский 
лишай (КПЛ) встречается у 0,1—2% 
населения, чаще у женщин в возрасте 
40—65 лет [11, 13]. По данным [12], муж-
чины болеют чаще в молодом возрасте, 
а женщины — в возрасте старше 50 лет. 
В последнее время отмечается «омоло-
жение» страдающих этим заболеванием. 
Возможно, это объясняется существен-
ными изменениями реактивности орга-
низма, нарушением экологии, возросшим 
контактом с вирусной инфекцией, а также 
чрезмерно повышенной частотой психо-
эмоциональных напряжений [6]. Отмече-
ны случаи развития КПЛ у детей [14, 15].

Единой гипотезы этиологии и патоге-
неза КПЛ на настоящий момент не су-
ществует (Е.В. Боровский и соавт., 2001). 
Большинство авторов рассматривают его 
как мультифакторное заболевание. Вы-
деляют несколько теорий возникновения 
заболевания: неврогенная, интоксикаци-
онная, инфекционная, наследственная, 
иммунологическая и мембранодеструк-
тивная.

В этиологии КПЛ слизистой оболочки 
полости рта (КПЛ СОПР) значитель-
ное место занимает неврогенная теория 
[1—4, 7, 9, 10, 16]. Эта теория основа-
на на взаимосвязи стрессовых реакций 
и нервно-психических напряжений 
с возникновением патологических эле-

ментов на слизистой оболочке полости 
рта.

Стресовый фактор является иниции-
рующим и поддерживающим патологи-
ческий процесс при КПЛ СОПР, поэтому 
патогенетически обосновано включение 
в схему комплексного лечения данной 
патологии препаратов для коррекции 
психоэмоциональной сферы.

Цель исследования — изучить эф-
фективность анксиолитика Тенотена 
в схеме комплексного этиопатогенети-
ческого лечения КПЛ СОПР.

Материалы и Методы

Под наблюдением находилось 40 боль-
ных КПЛ СОПР (37 женщин и 3 муж-
чин) в возрасте 58,63±2,09 года (от 26 
до 82 лет), 20 человек с типичной, 6 — 
с экссудативно-гиперемической, 10 — 
с эрозивно-язвенной, 4 человека с бул-
лезной формами заболевания.

Все пациенты получали комплексное 
этиопатогенетическое лечение, включа-
ющее профессиональную гигиену полос-
ти рта, обучение рациональной гигиене 
полости рта и языка, санацию полости 
рта, избирательное пришлифовывание 
зубов, рациональное ортопедическое ле-
чение по показаниям, солкосерил, миль-
гамму внутримышечно, аевит, имудон 
и аппликации солкосерил дентальной 
адгезивной пасты на проблемные участ-
ки слизистой оболочки полости рта.

Пациенты были разделены на две груп-
пы по 20 человек. В первой группе в схе-

му лечения был включен анксиолитик 
Тенотен (НПФ ООО «Материа Медика 
Холдинг», Россия) по схеме от 1 таблет-
ки утром натощак при легких неврозо-
подобных расстройствах до 6 приемов 
по 2 таблетки при выраженных тревож-
но-депрессивных нарушениях. Во вто-
рой группе в схему лечения включали 
настойку валерианы внутрь по 20—30 ка-
пель на прием 3—4 раза в день. Наблюде-
ние проводилось в начале исследования 
и через 1 мес терапии.

Для оценки психоэмоциональной сфе-
ры больных КПЛ СОПР применяли лич-
ностную шкалу тревоги J. Teylor (1955 г.) 
в модификации Т.А.Немчина (1966 г.).

Тест-опросник состоит из 50 утверж-
дений. Оценка результатов исследова-
ния проводилась путем подсчета коли-
чества ответов обследуемого, которые 
свидетельствовали об уровне тревоги. 
Суммарная оценка 40—50 баллов рас-
сматривалась как показатель очень вы-
сокого уровня тревоги; 20—40 баллов 
свидетельствовало о высоком уровне 
тревоги; 15—25 баллов — о среднем 
(с тенденцией к высокому) уровне; 
5—15 баллов — о среднем (с тенденци-
ей к низкому) уровне и 0—5 баллов — 
о низком уровне тревоги.

По этой же шкале оценивали эффек-
тивность проведенного лечения.

результаты

В ходе опроса больных КПЛ СОПР 
выявлены чувство беспокойства, страха, 
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растерянности, напряженности, эмоци-
ональной лабильности, канцерофобии 
различной степени.

Исходный уровень тревоги у боль-
ных КПЛ СОПР в 1-й группе составил 
32,4±1,70 балла, во 2-й — 33,1±1,57 бал-
ла. Через 1 мес после комплексного эти-
опатогенетического лечения уровень 
тревоги в 1-й группе снизился на 35,3% 
и составил 20,95±1,52 балла, во 2-й 
группе снизился на 18,9% и составил 
26,85±1,53 балла (см. таблицу).

В 1-й группе количество больных 
с очень высоким уровнем тревоги со-
ставило 15%, с высоким уровнем трево-
ги — 80% и со средним уровнем тревоги 
с тенденцией к высокому — 5%, во 2-й — 
15, 75 и 10% соответственно.

После комплексного этиопатогенети-
ческого лечения с включением в схему 
Тенотена или настойки валерианы очень 
высокий уровень тревоги не отмечался, 
количество больных с высоким уров-
нем тревоги в 1-й группе составило 65%, 
со средним уровнем тревоги с тенден-
цией к высокому — 20%, со средним 
уровнем тревоги с тенденцией к низко-
му — 15%, во 2-й — 80, 10 и 10% соот-
ветственно (см. рисунок).

После проведенного курса комплек-
сного этиопатогенетического лечения 
с включением в схему Тенотена паци-
ентам 1-й группы или настойки вале-
рианы пациентам 2-й группы отмечен 

выраженный лечебный эффект у всех 
больных с КПЛ СОПР, что выражалось 
в уменьшении чувства беспокойства, 
страха, растерянности, напряженности, 
канцерофобии.

К концу наблюдения уровень тревоги 
в 1-й группе снизился на 35,3%, а во 2-й 
лишь на 18,9%. У пациентов 1-й группы, 
принимавших Тенотен, снижение уровня 
тревоги достигло достоверности (p<0,05) 
в сравнении с группой больных, в схему 
лечения которых включали настойку ва-
лерианы. При приеме тенотена не отме-

чено сонливости, разбитости, замедле-
ния скорости психомоторных реакций.

Таким образом, различия в динамике 
показателей уровня тревоги в наблюда-
емых группах подтвердили возможность 
коррекции расстройств психоэмоцио-
нальной сферы у больных КПЛ СОПР 
препаратом Тенотен. Использование 
Тенотена в комплексной терапии КПЛ 
СОПР является высокоэффективным, 
поскольку способствует оптимизации 
лечения и улучшению качества жизни 
больных.

УРОВеНь ТРеВОГи У БОЛьНыХ кпЛ сОпР

Группа Уровень тревоги 
до лечения

Уровень тревоги 
после лечения p Снижение уровня 

тревоги,%

1-я (тенотен) 32,4±1,70 20,95±1,52 <0,001 35,3

2-я (настойка валерианы) 33,1±1,57 26,85±1,53 <0,05 18,9

p p=0,76 (p>0,05) p<0,05
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Структура психоэмоциональной сферы больных КПЛ СОПР в динамике
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