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Аннотация 
Распространение заразных грибковых инфекций кожи, 
которыми страдают миллионы людей на всех континен-
тах, не должно оставаться незамеченным на фоне глобаль-
ных вызовов для здравоохранения. Изменяются микозы 
и наши знания о них, появляются новые возбудители и 
формы заболеваний, однако доступные врачам средства 
диагностики и лечения не всегда соответствуют задачам 
борьбы с дерматомикозами. Перемены в этиологии и эпи-
демиологии дерматофитии заставляют нас обратить вни-
мание на проблему устойчивости грибов к современным 
противогрибковым средствам, номенклатура которых 
остается неизменной на протяжении нескольких десяти-
летий. Изучение опыта зарубежных стран за последние 
годы поможет российским дерматологам не допустить 
распространения резистентной дерматофитии. Дока-
занные сравнительными исследованиями преимущества 
наружных форм антимикотиков-аллиламинов, к которым 
относятся 1% крем и раствор нафтифина, указывают на 
целесообразность их выбора для эффективной терапии 
микозов кожи и предотвращения сценариев резистент-
ности. 

Ключевые слова
Дерматомикозы, дерматофитии, кандидоз, Malassezia, 
Trichophyton, Microsporum, микоз стоп, микоз гладкой 
кожи, классификация, эпидемиология, этиология, диа-
гностика, противогрибковые средства, наружные анти-
микотики, резистентность, клинические исследования, 
мета-анализ

Summary
Current challenges for healthcare systems worldwide should 
not overshadow global prevalence of contagious superficial 
fungal infections. Causative agents, patterns of their spread and 
clinical manifestations of cutaneous mycoses all change and so 
does our knowledge of fungal biology and genetics.  Sooner 
or later, dermatologists would have to adapt or develop newer 
diagnostic and therapeutic modalities according to novelties 
im dermatophyte taxonomy and major  epidemiologic shifts. 
Common management of tinea infections in most developed 
countries including Russia still relies on the same hundred  
years old mycological  techniques and the same antifungals 
as decades ago. Emergence of resistant dermatophyte strains 
and reported series of recalcitrant tinea infections in some 
regions of the world raise awareness in Europe today and 
may be expected in Russia tomorrow.  Learning from recent 
international experience and clinical trials, one may need 
reappraisal of different topical antifungals recommended in 
Russia. 
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Глобальная пандемия новой коронавирусной 
инфекции (SARS-Cov19) в 2019-2021 году ото-
двигает на второй план многие проблемы, пред-

ставлявшиеся актуальными для систем здравоох-
ранения во всем мире. Ряд социально-значимых 
заболеваний не получил всестороннего освеще-
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ния и обсуждения на национальных и междуна-
родных научных форумах. Ресурсы медицинской 
службы, а зачастую и усилия исследователей 
перенаправляются на решение новых вызовов 
и задач. Пока еще рано делать выводы о том, 
насколько ограничение контактов населения, 
введение противоэпидемических мер (закрытие 
или приостановка работы спортивных секций, 
стадионов, фитнесс-центров, педикюрных са-
лонов и пр.), а равно и возможное изменение 
демографической структуры населения оказали 
или окажут влияние на показатели распростра-
ненности и заболеваемости дерматомикозами. 
Но, пожалуй, еще не поздно оценить текущее 
состояние проблемы и в период вынужденного 
разобщения исследователей и практических вра-
чей, попытаться не только оценить новые риски, 
но и подвести определенные итоги изучения 
дерматомикозов и практики их терапии в нашей 
стране и за рубежом за последние три года.

Глобальная и региональная 
эпидемиология дерматомикозов 
За 2019-2021 годы не было опубликовано 

сколько-нибудь значительных исследований, 
посвященных эпидемиологии дерматомикозов в 
целом. Сам термин «дерматомикозы» трактуется 
и используется по-разному, но в целом мы по-
нимаем под ним все грибковые инфекции кожи, 
которые находятся в фокусе дерматологии, а ис-
ключаем – онихомикозы, трихомикозы, а также 
проблемы колонизации кожи потенциальными 
возбудителями оппортунистических глубоких 
микозов, подкожные микозы с вовлечением эпи-
дермиса и дермы, и диссеминацию в кожу при 
глубоких микозах. В известном приближении, 
дерматомикозы – это собирательный термин для 
дерматофитии, разноцветного лишая, кандидоза 
кожи, и более редких поверхностных грибковых 
инфекций [1, 2]. Распространенность отрубе-
видного (разноцветного) лишая не внушает опа-
сений в силу широкого носительства Malassezia 
у здоровых лиц, кандидоз кожи также обычно 
выступает как  оппортунистическая инфекция у 
лиц с ослабленным иммунитетом [3, 4]. Наиболее 
важно для дерматологов изучение эпидемиоло-
гии заразных микозов, какими являются дерма-
тофитии [5]. Некоторые отечественные авторы 
ошибочно называют только дерматофитии дер-
матомикозами, а некоторые зарубежные – поль-
зуются термином «дерматофитоз», что может 
ввести в заблуждение при анализе литературы. 

Из публикаций последних лет заслуживают 
внимания исследования  и обзоры эпидемиоло-

гии онихомикоза, данные которых позволяют, 
хотя бы косвенно, оценить и эпидемиологию 
микоза стоп. Эти инфекции зачастую сопутству-
ют друг другу и вместе являются лидирующими 
формами дерматофитии развитых стран [2,  6, 7]. 
В частности, Gupta и соавт. (2019) показали, что 
глобальная распространенность онихомикоза, 
80-90% случаев которого обусловливают дерма-
тофиты, ныне составляет 5,5% – то есть, столько 
же, сколько и в московском исследовании 2002 
г. [8, 9]. Приведенными в работе Gupta данны-
ми о региональном соотношении возбудителей 
онихомикоза, или сравнительной распростра-
ненности заболевания в разных странах, мы вы-
нуждены пренебречь из-за больших различий в 
методологии исследований, оценивавших либо 
распространенность у населения в целом, либо 
обращаемость к врачу-дерматологу. На это об-
ратили внимание и авторы бразильского ана-
лиза многолетних исследований региональной 
заболеваемости дерматофитией – в среднем при 
обращаемости к дерматологу частота выявления 
микозов стоп и онихомикоза у них оказалась на 
уровне 25% – т.е. примерно столько же, сколько 
и в исследовании Achilles в 1997-1998 г. в среднем 
по Европе [10, 11].

Похожую ошибку обобщения делают польские 
авторы в обзорной работе 2020 г., утверждающие, 
что дерматофитии больше распространены в 
жарких странах потому, что грибы любят тепло 
и влагу [12, 13]. Это отчасти несправедливо в 
отношении дерматофитов, из которых T. rubrum 
лучше растет при температуре поверхности кожи 
стоп (28-30°С) и не будет расти уже при темпера-
туре внутренней среды человека (37°С). В целом 
же это несправедливо и в отношении микозов 
стоп, поскольку наибольшая распространен-
ность их в общей популяции отмечается в самых 
холодных странах – Канаде, Исландии, России и 
Финляндии [2, 5, 8, 14, 15, 16, 17]. 

На ненадежность взаимосвязи климато-гео-
графических зон и заболеваемости дерматофи-
тией указывают и авторы обзорной работы по 
дерматофитиям в Индии, где имеются значи-
тельные различия как по распространенности 
заболевания, так и по демографическому составу 
выявленных групп больных, и даже по преоб-
ладающим возбудителям дерматофитии между 
отдельными регионами и городами [18].

Следует различать эпидемиологию сапроноз-
ных дерматофитий, встречающихся в теплых 
странах потому, что население не носит закрытой 
обуви или соприкасается с землей на полевых ра-
ботах; эпидемиологию зоонозных дерматофитий, 

А.Ю. Сергеев, С.А. Бурова, Е.И. Касихина 



Иммунопатология, Аллергология, Инфектология 2021 N°1         81

более распространенных в сельских регионах с 
мелкими подсобными или традиционными хозяй-
ствами; эпидемиологию антропонозных дермато-
фитий развитых и развивающихся стран. В по-
следние годы опубликована серия региональных 
исследований из стран Азии и Африки, в ряде 
которых все еще значительно распространены 
микозы волосистой части головы (tinea capitis) 
– например, до 63% в Эфиопии [19]. При этом в 
Эфиопии «тройку лидеров» среди возбудителей 
дерматофитии представляли антропофильные 
виды T. tonsurans, M. audouinii и зоофильный T. 
mentagrophytes. 

В Индии лидировали T. mentagrophytes (включая 
так назывыемый «индийский» VIII вариант гено-
типа [18]), и T. tonsurans, и только затем T. rubrum 
[20]. В Иране основные возбудители относились 
к комплексу видов Trichophyton mentagrophytes/T. 
interdigitale, затем к Epidermophyton floccosum и 
только затем – к T. rubrum [21]. У иранских борцов 
среди возбудителей tinea gladiatorum преобладал 
T. tonsurans [22]. 

Ранее опубликованный масштабный обзор 
французских авторов продемонстрировал, что в 
Северной и Восточной Африке среди возбуди-
телей дерматофитии доминирует T. violaceum, а 
в Центральной и Западной – T. soudanense и M. 
аudouinii [23]. Также среди африканских возбу-
дителей дерматофитии встречаются T. verrucosum 
и T. schoenleinii. Однако, если вычесть из общей 
картины этиологию tinea capitis, то лидирующи-
ми возбудителями микозов кожи станут либо 
T. rubrum (Марокко, Камерун, Нигерия), либо 
T. mentagrophytes (Египет, Кот-д’Ивуар), либо 
M. canis (Танзания, Тунис). 

Этиология и эпидемиология основных форм 
дерматофитии в России в целом такая же, как и 
в Восточной и Центральной Европе или крупных 
мегаполисах Китая [17]. Различия могут быть вы-
явлены при сопоставлении со странами Западной 
Европы, для которых характерна массовая ми-
грация населения, в частности – с Африканского 
континента [24].

Так, в Швейцарии до 2018 г. преобладающими 
формами дерматофитии являлись онихоми-
коз и микоз стоп с соотношением T. rubrum к 
T. interdigitale 3:1, но при tinea capitis не с меньшей 
частотой, чем M. canis, выделялись M. audoinii, T. 
soudanense и особенно – T. violaceum. Авторы при-
знают, что антропофильные возбудители tinea 
capitis характеризовали заболеваемость, прежде 
всего, иммигрантов [25]. 

В Бельгии в последние годы сохраняется пре-
обладание T. rubrum в этиологии дерматофитии 

гладкой кожи, на следующем месте идут грибы 
из комплекса Trichophyton mentagrophytes. На 
этом фоне этиология tinea capitis представлена 
как Microsporum audouinii, так и «африканскими 
видами» Trichophyton soudanense и Trichophyton 
violaceum [26].

В работе румынских авторов (2020), хотя и на 
небольшой выборке, было подтверждено, что в 
Восточной Европе лидирующими возбудителями 
дерматофитии остаются T. rubrum и M. canis [27].

В центральных областях России, крупных 
мегаполисах можно ожидать схожую карти-
ну, в частности – с соотношением T. rubrum 
к T. interdigitale до 10:1, почти спорадической 
встречаемостью E. floccosum и преобладанием 
микроспории в структуре зооантропонозных ми-
козов [2, 5], что подтверждается региональными 
исследованиями последних лет [28]. 

В Воронеже в 2019 г. оставалась высокой за-
болеваемость микроспорией, при этом дети со-
ставляли 94% выявленных случаев, а в структуре 
заболеваемости преобладали поражения гладкой 
кожи (57,9% tinea corporis, а не tinea capitis) [29]. 

Регистрируемый повсеместно прирост забо-
леваемости микозами стоп и онихомикозом мы 
склонны объяснять не только распространением 
контагиозной инфекции, но и улучшением сбора 
и анализа данных, более частой обращаемостью 
пациентов, а также повышением среднего воз-
раста населения.

В Казахстане в последние годы отмечается 
доминирование T. rubrum в этиологии микозов 
стоп и онихомикозов примерно в том же соот-
ношении, что и в России [30]. Регистрируется 
также прирост заболеваемости трихофитией и 
микроспорией, при этом микроспория выявля-
ется чаще у сельского населения [31]. 

В то же время, в отдельных публикациях 
последних лет сообщалось о преимуществен-
ном выделении культур T. mentagrophytes, а не 
T. rubrum, при встречаемости T. verrucosum и 
T. schoenleinii (Ставропольский край) [32]. 

В Краснодарском крае за последние 5 лет от-
мечается снижение заболеваемости трихофити-
ей, а единичные выявленные случаи наблюдались 
в сельской местности (зоофильные возбудители 
T. verrucosum и T. gypseum) [33]. Количество выяв-
ленных случаев микроспории также сократилось 
на 23% с более частой регистрацией в примор-
ских городах [34].

В Челябинской области в 2018 г. заболеваемость 
микроспорией снизилась, а трихофитией выросла 
– при этом большинство случаев было выявлено у 
детей среди городского населения [35]. 
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В Амурской области на фоне незначительного 
снижения заболеваемости микроспорией про-
изошел прирост выявления случаев трихофитии, 
превышающий общероссийские показатели [36]. 

По данным из Приморского края (2020), со-
отношение микроспории и трихофитии в на-
стоящее время составляет примерно 8:1, а среди 
возбудителей микроспории не выявляется энде-
мичного для Дальнего Востока M. ferrugineum, 
зато, помимо M. canis, выделяется M. gypseum. 
Основным возбудителем трихофитии в данном 
регионе оказался антропофильный T. tonsurans, 
а на долю T. mentagrophytes пришлось до четверти 
этиологии заболевания [37]. 

На этом фоне в Санкт-Петербурге показа-
тели заболеваемости трихофитией и микро-
спорией в 2019 году снижались, а лидирование 
M. canis (97,3%) не исключало выявляемости 
M. ferrugineum (до 10% в 2018) и M. gypseum,  при 
этом трихофития была обусловлена в основном 
T. tonsurans [38].

По данным Т.В. Медведевой и соавт., в Санкт-
Петербурге наиболее высокая заболеваемость 
антропонозной трихофитией к 2019 году отмеча-
ется среди детей, и особенно – среди подростков, 
посещающих секции спортивной борьбы, с преоб-
ладанием в этиологии T. tonsurans и редкой выде-
ляемостью T. violaceum. Однако по общей частоте 
выделения возбудителей лидируют зоофильные 
виды T.  mentagrophytes и T. verrucosum [24].  

В Москве выявленные в последние годы слу-
чаи микроспории также характеризовались пре-
имущественным поражением гладкой кожи у 
детей и подростков и были в 99% случаев об-
условлены M. canis при 2 случаях выделения 
M. gypseum [39].

Анализ этиологической структуры дермато-
фитии в последние годы может быть осложнен 
предложенными недавно изменениями номен-
клатуры дерматофитов с добавлением новых 
родов и реклассификацией известных видов 
возбудителей [40, 41]. Так, в число  антропо-
фильных дерматофитов теперь зачислены виды 
Arthroderma и (условно, поскольку жизненный 
цикл возбудителей не уточнен) Nannizia, в число 
зоофильных – виды Arthroderma, Lophophyton 
и Paraphyton, а геофильные виды теперь пред-
ставлены множестом видов Arthroderma, а также 
некоторыми Nannizia и Paraphyton [13, 41, 42] 
(табл. 1).

В последние годы описаны новые виды дер-
матофитов – например, Trichophyton indotineae 
(2020), Arthroderma chiloniense (2019), Nannizia 
perplicata (2018) и другие [43, 44].

В свежих сообщениях об эпидемическом ха-
рактере трихофитии в Индии, обусловленной 
T. mentagrophytes, указывается на антропонозный 
характер данной инфекции, при этом возбуди-
теля предлагается различать и с T. interdigitale 
(ранее – T. mentagrophytes var. interdigitale), и с 
зоонозными T. mentagrophytes (источником обыч-
но являются грызуны, лошади, собаки) и другие 
варианты этого вида со своими географическими 
зонами [45]. Мы пока не можем сказать, проник 
ли в Россию «индийский» VIII генотип этого 
вида, и тем более – его резистентные к антими-
котикам штаммы.

За последние годы в Европе отмечается рас-
пространение зооантропонозной трихофитии, 
обусловленной T. benhamiae [46]. Случаи микозов 
гладкой кожи данной этиологии, источника-
ми которой являются, в частности, кролики и 
водосвинки, уже описаны в России, в частно-
сти – в Санкт-Петербурге в 2019 г. [47]. Этого 
возбудителя также предложено переклассифи-
цировать в виды T. benhamiae var. benhamiae 
(Северная Америка), и три новых: T. europaeum 
(Европа), T. japonicum (Восточная Азия и Европа) 
и T. africanum (Африка) [48]. Для совершения 
всех этих открытий потребовалось использовать 
новые и достаточно сложные молекулярно-гене-
тические технологии. 

Возможности большинства микологических 
лабораторий в настоящее время, как нам кажется, 
не соответствуют задачам отслеживания вновь 
описанных видов, штаммов и генотипов. Это мо-
жет оказать влияние и на оценку эффективности 
терапии уже известных форм дерматофитии, и на 
своевременное выявление новых и атипичных, в 
том числе резистентных, ее вариантов.

Кризис микологической службы 
и проблемы резистентности
Недостатки организации, сил и средств, при-

влеченных на борьбу с массовым заразным за-
болеванием, неготовность служб здравоохра-
нения многих стран к стрессовым сценариям, 
выявившиеся в ходе эпидемии 2019-2021, едва 
ли можно отнести к проблемам одной отдельной 
инфекции. Мы убеждены в том, что, по итогам 
социально-экономических изменений в постин-
дустриальном обществе, в ходе «оптимизации», 
то есть сокращения ряда звеньев микробиологи-
ческой и противоинфекционной службы в целом, 
пострадала и медицинская микология. «Золотым 
веком» медицинской микологии называли по-
следние десятилетия XX века [49], но в XXI веке 
введенные было в номенклатуру медицинские 
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Таблица 1. Современные возбудители дерматофитий согласно предложенным изменениям в классификации

Род Виды по источникам
Антропофилы Зоофилы Геофилы Нет данных

Arthroderma A. chiloniense   
A. eboreum 
 

A. amazonicum 
A. eboreum 
A. flavescens
A. redellii 
A. thuringiensis 
A. tuberculatum 
A. vespertilii

A. ciferrii 
A. cuniculi 
A. curreyi 
A. gertleri 
A. gloriae 
A. insingulare 
A. lenticulare  
A. melis 
A. multifidum 
A. phaseoliforme 
A. quadrifidum 
A. uncinatum

A. onychocola 
A. silverae

Epidermophyton E. floccosum
Lophophyton L. gallinae
Microsporum M. audouinii 

M. ferrugineum 
 
 

M. canis 
 
 

Nannizia N. nana
N. persicolor

N. corniculata
N. fulva
N. gypsea
N. incurvata

N. aenygmatica 
N. duboisii 
N. praecox

Paraphyton P. mirabile P. cookei
P. cookiellum

Trichophyton T. concentricum*
T. indotineae 
T. interdigitale** 
T. kuryangei***
T. rubrum***  
T. schoenleinii****
T. soudanense***
T. tonsurans**
T. violaceum*** 
T. yaoundei***

T. benhamiae*  
T. bullosum 
T. equinum** 
T. eriotrephon* 
T. mentagrophytes**
T. quinckeanum**** 
T. simii**** 
T. verrucosum*

родственные комплексы видов: * T. benhamiae, **T. mentagrophytes, *** T. rubrum, **** T. simii

специальности «клиническая микология» и «ла-
бораторная микология» упразднили, и такая же 
судьба до пандемии SARS-CoV19 вполне могла 
ожидать и медицинскую микробиологию в целом. 

Если основные формы дерматофитии – по 
сути, единственного контагиозного микоза, дей-
ствительно поражают до 10%, или хотя бы до 5% 
населения в тех странах, где ведется хоть какой-
то учет заболеваемости или периодически про-
водятся популяционные исследования, то и эта 
инфекция вполне соответствует определению 

пандемии. В самом деле, дерматофитии поража-
ют сотни миллионов людей на всех континентах, 
являются заразными, к ним не вырабатывается 
естественного иммунитета у населения, а боль-
ным требуется медицинская помощь. Почти 
ежегодно в нашей стране публикуются сведе-
ния о приросте заболеваемости микозом стоп и 
онихомикозом. Несмотря на то, что микоз стоп 
и онихомикоз могут быть с равной частотой вы-
явлены на приеме и дерматолога, и участкового 
терапевта [5, 6, 10], бороться с продолжающейся 
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десятилетиями пандемией руброфитии, или 
вспышками новых форм трихофитии и микро-
спории, призваны только дерматологи. 

Говорить о готовности дерматологической 
службы в какие-то сжатые сроки ликвидировать 
главный источник дерматофитии – миллионы 
болеющих ее хроническими формами взрослых 
людей – сегодня не приходится. Тех возможно-
стей диагностики у себя приеме, которые имели 
100 лет назад Сабуро, создавший классифика-
цию дерматофитов, или Кастеллани, описавший 
руброфитию – самостоятельно не только взять 
материал, но и приготовить препарат, изучить его 
под микроскопом и даже сделать посев на пита-
тельную среду – современные дерматологи зача-
стую лишены. У нас это обусловлено регламентом 
их работы, из которого исключены отдельно 
лицензируемые виды лабораторной диагности-
ки, а в некоторых странах врачи не занимаются 
этим ввиду дефицита времени или материальной 
незаинтересованности [50]. Так, опрос врачей 
как дерматологов, так и специалистов общей 
практики, которым также разрешено лечить они-
хомикоз в США, показал, что около 40% и тех, и 
других не считают необходимым всегда направ-
лять материал на микологическое исследование 
перед началом лечения [51], а во Франции из 485 
частнопрактикующих дерматологов более поло-
вины признались, что вообще не верифицируют 
диагноз онихомикоза в лаборатории, и даже не 
берут материал для исследования [52].

Чтобы оценить состояние лабораторного 
звена микологической службы, находящегося в 
распоряжении современного дерматолога, рабо-
чая группа по микологии Европейской академии 
дерматовенерологии (EADV Mycology Task Force) 
провело исследование – опрос мнений авторов-
дерматологов из разных стран Европы, внесших 
известный вклад в мировую дерматомикологию 
[53]. 

В задачи исследования входило выяснение, 
на основе суммы экспертных мнений, сложив-
шейся практики использования клинических 
и лабораторных исследований при дерматоми-
козах. Целесообразность такой оценки можно 
объяснить хотя бы тем, что в клинических реко-
мендациях разных стран, охватывающих не все 
дерматомикозы, не всегда указывается, какие 
именно исследования должны выполняться при 
конкретной инфекции, и с какой целью – напри-
мер, для верификации диагноза, или обоснова-
ния принципа (местная/системная) или метода 
(спектр действия препарата) терапии, или для 
контроля эффективности терапии [53]. 

Конечную версию анкеты-опросника полу-
чили 62 эксперта. Анализ анкет показал, что 
большинство (более 80%) экспертов опираются 
на данные КОН-микроскопии соскоба кожи при 
решении о назначении антимикотиков при дер-
матофитиях кожи, кандидозе кожи и Malassezia-
инфекциях, включая разноцветный лишай и 
фолликулит. При этом почти половина экспертов 
сочла необходимым использовать посев с иден-
тификацией возбудителя при дерматофитии и 
кандидозе кожи, и лишь 13% соглашались с этим 
при разноцветном лишае. Об использовании 
лампы Вуда практически не сообщалось при 
дерматофитиях кожи, и примерно в 20% – при 
разноцветном лишае. 

Отвечая на вопросы, насколько часто ука-
занные диагностические методы используются 
в повседневной практике, 95% экспертов ука-
зали, что при дерматофитиях кожи используют 
КОН-микроскопию перед началом лечения, но 
лишь 58% – для контроля после лечения. При 
кандидозе эти показатели составляли 82% (до) 
и 42% (после), при разноцветном лишае 87% и 
47%, при Malassezia-фолликулите 87% и 45% со-
ответственно [53].

Относительно посева с выделением культу-
ры возбудителя, при дерматофитиях кожи о его 
использовании в повседневной практике сооб-
щили 58% (выполняли перед началом лечения) 
и 34% (контроль излеченности). При кандидозе 
кожи эти цифры составили 68% и 37%, при раз-
ноцветном лишае – 16% и 3%, при Malassezia-
фолликулите 26% и 5%, соответственно [53]. 

Одним из разделов анкеты было мнение экс-
пертов о том, важно ли учитывать жизнеспо-
собность возбудителя в материале при миколо-
гическом контроле излеченности. Сочли этот 
фактор важным 53% экспертов при дермато-
фитии кожи, 39% при поверхностном канди-
дозе, 32% при разноцветном лишае и 37% при 
Malassezia-фолликулите. Эти данные позволяют 
иначе оценить практическую целесообразность 
микологического исследования при контроле 
лечения дерматомикозов (вне клинических ис-
следований и проблематики онихомикоза и tinea 
capitis), поскольку считается, что посев, с учетом 
возможной нежизнеспособности возбудителя в 
биоматериале, следует выполнять через 2 недели 
после отмены топических антимикотиков и через 
3 месяца – после окончания курса системной 
противогрибковой терапии [54]. 

Не более 16% экспертов сообщили о том, что 
им доступны или ими используются какие-либо 
из новых молеку лярно-диагностических методов 

А.Ю. Сергеев, С.А. Бурова, Е.И. Касихина 



Иммунопатология, Аллергология, Инфектология 2021 N°1         85

диагностики дерматомикозов, в целом эти мето-
ды – например, ПЦР-диагностику или MALDI-
TOF спектрометрию с большей вероятностью 
востребованы при онихомикозе или tinea capitis. 

Анализируя результаты данного опроса, сле-
дует заметить, что анкетирование охватило в 
основном именно экспертов, проводящих на-
учную работу или ранее принимавших участие в 
микологических исследованиях – то есть, скорее 
всего, имеющих доступ к оборудованным ми-
кологическим лабораториям с квалифициро-
ванным персоналом, способным, в частности, 
идентифицировать возбудителей дерматоми-
козов до родов и видов. Такой доступ имеется 
не у всех европейских и не у всех российских 
дерматологов. По сообщениям из отдельных 
регионов нашей страны, не все кабинеты дерма-
товенеролога оснащены даже дерматоскопами и 
лампами Вуда, необходимыми по профильному 
стандарту оказания медицинской помощи [33]. 
Что же говорить о методах молекулярной диагно-
стики, которые, при всем их многообразии за два 
с лишним десятилетия разработки, даже в наши 
дни остаются во многом экспериментальными, а 
их диагностическая точность сохраняется лишь в 
пределах создавших их лабораторий [55]! 

Между тем эти методики существуют и в 
нашей стране, и используются (в частности, 
MALDI-TOF и секвенирование) в отдельных 
исследовательских проектах [47, 56]. Однако, 
на наш взгляд, еще более важным, чем их более 
широкое внедрение, является восстановление 
эффективности и доступности любому врачу-

дерматологу традиционных (регламентирован-
ных) методов лабораторной диагностики – ми-
кроскопии патологического материала и посева с 
выделением культуры дерматофитов. Отправляя 
материал в многопрофильную (а не узкоспециа-
лизированную микологическую) лабораторию на 
КОН-микроскопию, дерматолог вправе ожидать 
стандартизованного ответа с известной (напри-
мер, аттестованной) диагностической точностью. 
Целесообразным было бы и создание отечествен-
ных специальных сред для культивирования дер-
матофитов, аналогичных DTM (dermatophyte test 
medium), и такой опыт уже имеется у российской 
ветеринарной службы [57]. Современные методи-
ки лабораторной верификации дерматомикозов, 
которые, по нашему мнению, разумно было бы 
использовать в повседневной практике наших 
врачей, представлены в табл. 2.

Новые молекулярные технологии наряду с 
культивированием необходимы для адекватной 
оценки проблемы резистентности, то есть выяв-
ления таких штаммов и вариантов возбудителей, 
для которых in vitro установлена устойчивость к 
современным антимикотикам. Наиболее распро-
страненные в практике дерматологов противо-
грибковые препараты относятся к третьему (си-
стемные) или второму (наружные) поколениям 
[58]. Они синтезированы в середине 1980-х годов 
(тербинафин, итраконазол, флуконазол) или в 
начале 1970-х (большинство имидазолов), ис-
пользуются уже несколько десятилетий, а значит, 
теоретически устойчивые штаммы могли воз-
никнуть и получить распространение. Феномен 

Таблица 2. Рекомендованные для повседневной практики методы лабораторной диагностики дерматомикозов 

Методы Грибковые инфекции (B.35-37) согласно МКБ-10
Микозы 
стоп

Микозы 
гладкой 
кожи и 
складок

Разноцветный 
лишай

Malassezia-
фолликулит

Кандидоз 
кожи

Микроскопия Да Да Да Да Да
Посев и выделение культуры Нет Да* Нет Нет Нет 
Видовая идентификация культуры Нет Да* Нет Нет Нет
Гистопатология Нет Нет Нет Нет Нет
Генодиагностика Нет Нет Нет Нет Нет
Типирование Нет Нет Нет Нет Нет
Определение противогрибковой 
чувствительности

Нет Нет Нет Нет Нет

Контроль после лечения Да** Да** Нет Нет Нет
* Может не потребоваться, если характер поражения кожи хронический, вовлечены ногти, прочие клинико-эпидемиологические признаки указывают на 
руброфитию;
** Однократный контроль с помощью КОН микроскопии. 

Инфектология: Дерматомикозы в эпоху пандемии



86 Immunopathology, Allergology, Infectology 2021 N°1

устойчивости к имидазолам давно известен при 
разных формах поверхностного кандидоза [59], 
известен он и при Malassezia-инфекциях [60]. 
Однако нас интересует, прежде всего, возмож-
ность распространения резистентных к терапии 
контагиозных форм микозов, как новый феномен 
в дерматомикологии [61]. Мы не рассматриваем 
известные вопросы резистентности возбудителей 
микроспории или кандидоза кожи к тербинафи-
ну, или причины неэффективного лечения они-
хомикоза, относя их к скорее к вопросам выбора 
препарата, подбора адекватной дозы или низкой 
комплаентности [62, 63]. 

В последние годы описаны штаммы T. rubrum 
и T. interdigitale, устойчивые к триазолам и тер-
бинафину [64, 65, 66], и даже к таваборолу, лишь 
недавно зарегистрированному в США для лечения 
онихомикоза [67]. Установлены отдельные меха-
низмы резистентности к тербинафину – например, 
мутация T1189C (замена фенилаланина на лей-
цин) в гене сквален-эпоксидазы для T. rubrum и T. 
interdigitale [68], однако у некоторых резистентных 
штаммов T. interdigitale ее не находят [66]. Возмож-
на перекрестная резистентность к тербинафину, 
другим аллиламинам (нафтифин, бутенафин) и 
ингибиторам сквален-эпоксидазы (толнафтат и 
толциклат) [69]. Резистентность T. rubrum и других 
дерматофитов к азолам описывается уже извест-
ными для многих грибов механизмами молекул-
переносчиков из семейства MFS (major facilitator 
superfamily), или «откачивающих насосов», вы-
водящих препарат за пределы клетки гриба, при 
этом открывают и новые молекулы – например, 
TruMFS, TruMDR [70]. Эти механизмы допуска-
ют перекрестную устойчивость – например, у 
резистентных к итраконазолу штаммов-мутантов 
снижается чувствительность к аморолфину, а у 
резистентных к аморолфину – к тербинафину [71]. 
Субингибиторные концентрации итраконазола и 
флуконазола приводят к взаимному повышению 
МПК для штаммов T. rubrum [72].

Сообщения о вспышке полирезистентной 
индийской дерматофитии, обусловленной род-
ственными клонами дерматофитов, близкими к 
комплексу T. mentagrophytes/interdigitale, насторо-
жили европейских исследователей уже в 2018 г. 
[73, 74, 75]. Дело в том, что, по сообщениям из 
Северной Индии, штаммы массово выявляемых 
возбудителей были резистентны одновременно 
к тербинафину, гризеофульвину и флуконазо-
лу! При этом у штаммов выявлялись типичные 
мутации c заменами аминокислот фермента 
сквален-эпоксидазы, то есть мишени для дей-
ствия тербинафина и других аллиламинов. Точно 

определить таксономическое положение, то есть 
вид и вариант таких возбудителей дерматофитии, 
существующими молекулярными методами не 
удается, ведутся споры о возможной адаптации 
зоофильных T. mentagrophytes к передаче от чело-
века к человеку [76, 77]. 

В связи с активной миграцией населения в 
Западную Европу было предположено, что ре-
зистентные штаммы из Индии скоро появятся и 
на европейском континенте [75]. В связи с этим 
рабочая группа EADV по микологии провела и в 
2021 году опубликовала результаты исследования, 
обобщающего сведения о резистентности воз-
будителей tinea corporis и tinea capitis в 20 разных 
стран Европы, в 17 (85%) из которых были в по-
следнее время выделены устойчивые возбудители 
– всего в отчет попало 126 таких случаев. Устойчи-
выми оказывались штаммы T. rubrum, M. canis, T. 
mentagrophytes, а также T. tonsurans, M. audouinii, T. 
interdigitale, T. verrucosum, T. violaceum, и N. gypsea. 
Авторы, владевшие молекулярно-генетическими 
технологиями, установили, что из среди всех 
126 резистентных культур только 11 относились 
к VIII (так называемому «индийскому») гено-
типу T. mentagrophytes. При этом 14 пациентов, 
от которых вообще выделялись устойчивые T. 
mentagrophytes, действительно посещали Индию, 
Бангладеш или Пакистан, или страны Ближнего 
Востока. Большинство пациентов, от которых вы-
делялись устойчивые возбудители дерматофитии, 
оказались коренными европейцами, не выезжав-
шими в условно «эндемичные» регионы [74]. 

Не во всех сообщенных случаях резистентно-
сти были представлены точные данные видовой 
идентификации. Часть случаев была заявлена 
только по результатам неудачного лечения. В 
целом, о резистентности к тербинафину сооб-
щалось в 64%, итраконазолу  – 41%, флуконазо-
лу – 16%, гризеофульвину 4%, то есть были и 
случаи множественной резистентности. Об ис-
пользовании каких-либо методов определения 
устойчивости по МПК in vitro сообщили лишь 
55% стран-участников исследования, при этом 
тестирование всегда проводилось по особому 
запросу, а не на регулярной основе. Методики 
тестирования были разные: от дискодиффузи-
онного метода, до разных микроразведений, на-
боров E-test или по протоколам EUCAST, и, как 
правило, использовался какой-то один метод, 
доступный в данной стране [74]. Недоступность 
или отсутствие стандартизации методик опре-
деления чувствительности к противогрибковым 
препаратам затрудняет изучение текущего со-
стояния проблемы.
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Доказательная эффективность наружных 
антимикотиков сегодня
В нашу эпоху глобального распространения 

дерматофитий, когда миллионы людей болеют 
заразными и хроническими формами этих ин-
фекций (например, руброфитии) и используют 
массово производимые в течение десятилетий 
антимикотики, мы хотели бы знать о том, какова 
доля устойчивых штаммов в популяции. Это по-
зволило бы прогнозировать неэффективность 
лечения, а возможно – создать схемы замены 
или комбинированной терапии для преодоления 
резистентности. Однако, по приведенным выше 
причинам, сегодня мы не можем этого сделать. 
Сведения о неэффективности той или иной ме-
тодики лечения микозов получены, в основном, 
в клинических исследованиях. 

Последние могут соответствовать или не со-
ответствуют современным критериям доказа-
тельной медицины – напомним, что первые и 
наиболее широко распространные имидазолы: 
клотримазол и миконазол, синтезированы в 
1969 году, то есть используются около полувека. 
Тем не менее, для каждой из принятых в МКБ-10 
форм микозов кожи – tinea pedis, corporis et cruris 
– существует кохрановский мета-анализ, вклю-
чающий наружные антимикотики, применяемые 

в развитых странах [78]. Рассмотрим те из них, 
которые зарегистрированы в России.

В последние версии клинических рекоменда-
ций РОДВК включены наружные формы (рас-
твор, крем, мазь) следующих антимикотиков: 
бифоназол, изоконазол, кетоконазол, клотрима-
зол, миконазол, нафтифин, оксиконазол, сертако-
назол, тербинафин, циклопирокс, ундециленовая 
кислота и эконазол – всего 12 МНН, в том числе 
8 имидазолов и 2 аллиламина. Для них произ-
вольно даны разные «уровни убедительности 
рекомендаций» и «достоверности доказательств» 
со ссылками на источники, как правило, не от-
носящиеся ни к мета-анализам, ни к критически 
обзорам [79]. Однако эти сведения представлены 
в мета-анализах El-Gohary et al. (2014, микозы 
гладкой кожи и крупных складок, на основе 129 
исследований [80]) и Crawford et Hollis (2007, 
микозы стоп, на основе 67 исследований [81]) – 
табл. 3.

Как видно из табл. 3, включенные в нее пре-
параты, эффективность которых рассмотрена в 
мета-анализе, могут претендовать на категорию 
«А» по уровню «убедительности рекомендаций» 
для конкретной формы дерматофитии, а «досто-
верность доказательств» может быть выведена из 
количества проведенных для препарата иссле-

Таблица 3. Наружные формы антимикотиков для лечения дерматофитии, зарегистрированные в России, и их 
эффективность согласно мета-анализам

Препараты (МНН), 
включенные в ФКР

Год 
внедрения

Исследований, включенных 
в мета-анализ по микозам*

Формы выпуска, зарегистриро-
ванные в России**

стоп гладкой кожи 
и складок

Аллиламины
Нафтифин 1974 30 15 1% крем и раствор
Тербинафин 1984 24 16 1% крем, гель, спрей, раствор
Имидазолы (азолы)
Бифоназол 1982 17 11 1% крем и раствор
Изоконазол 1979 Нет 2 1% крем
Кетоконазол 1978 1 5 2% крем и мазь
Клотримазол 1969 18 21 1% крем, мазь, порошок, раствор
Миконазол 1969 6 28 2% крем
Оксиконазол 1979 8 2 1% крем
Сертаконазол 1989 Нет 6 2% крем и раствор
Эконазол 1974 3 13 1% крем
Препараты прочих классов
Ундециленовая кислота 1947 3 Нет 5+20% мазь
Циклопироксоламин 1976 4 4 Отсутствуют в ГРЛС на 2021 г.

*  по данным для микозов стоп [81] и гладкой кожи и складок [80]; 
** по данным Государственного реестра лекарственных средств. Не все лекарственные формы перечислены в ФКР [79]. В таблицу не включены фикси-
рованные комбинации антимикотиков с ТГКС. 
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дований с воспроизводимыми и поддающимися 
обобщению результатами. 

Две приведенные работы – это солидные 
документы, состоящие из 120 (микозы стоп) и 
426 (микозы гладкой кожи и складок) страниц 
печатного текста с десятками таблиц. Они более 
5 лет находятся в Кохрановской базе данных, 
считающейся эталонным репозиторием дока-
зательной медицины, и служащей основой для 
выбора терапевтических интервенций, но пока 
не цитируются в отечественных рекомендациях 
[82]. Рассмотрим основные положения и выводы 
из этих документов. 

В работе Crawford et Hollis было показано, что 
наружные формы аллиламинов (только терби-
нафин и нафтифин) превосходят по эффектив-
ности наружные формы азолов (первые и вторые 
места, соответственно) в лечении микозов стоп. 
При этом циклопирокс находится на 3 месте, 
толнафтат на 4, а ундециленовая кислота – на 5, 
по отношению «объединенного риска» неэффек-
тивности [81]. 

Всего в данном мета-анализе по микозам стоп 
рассмотрены: 
1. Одиннадцать сравнительных исследований

аллиламинов с плацебо при назначении их на
1, 2 (только для тербинафина) и 4 (нафтифин и
тербинафин) недели и оценкой на 2, 4 и 6 нед.,
подтвердивших их эффективность.

2. Тринадцать сравнительных исследований 6
МНН имидазолов с плацебо при назначении
их на 2, 4 или 6 нед. и оценкой спустя 2 или 6
нед. Концентрации препаратов были одно-
процентными, двухпроцентными были из-
ученные формы миконазола нитрата. Такие
исследования (пригодные и отобранные для
мета-анализа) проводились лишь для би-
фоназола (8), клотримазола (4), миконазола
нитрата (2) и оксиконазола (4), а прочие из
включенных не выпускаются или не поставля-
ются в Российскую Федерацию. Все препараты
подтвердили свою эффективность.

3. Сравнительные исследования циклопирок-
соламина (4) и ундециленовой кислоты (3),
назначаемых в течение 2, 4 или 6 (только
удециленовая кислота) недель с оценкой
через 2 или 6 нед.; препараты также под-
твердили свою эффективность по сравнению
с плацебо.

4. Четыре сравнительных исследования аллила-
минов между разными МНН (тербинафин и 
нафтифин, концентрация 1%) или разными 
режимами назначения (один или два раза в 
сутки, или разная курсовая продолжитель-

ность – например, 1 или 4 недели, или 1-3 
против 5-7 дней тербинафина. Эти сравнения 
показали, что А) нет различий по эффектив-
ности при назначении нафтифина один или 
два раза в день и Б) нет статистически зна-
чимых различий по эффективности между 
тербинафином и нафтифином. Различия не 
удалось выявить и при укороченных курсах 
назначения тербинафина, что позволило обо-
сновать особые, в т.ч. однодневные курсы 
лечения микозов стоп.
5. Тринадцать сравнительных исследований

азолов между разными МНН или режимами 
назначения, проведенных для бифоназола, ке-
токоназола, клотримазола, миконазола нитрата, 
оксиконазола и эконазола (прочие не постав-
ляются в РФ). Общий вывод из этих сравнений 
– отсутствие статистически значимых различий
между МНН, но значимое различие по эффек-
тивности более продолжительного лечения, как 
правило – 4 недельного.
6. Четырнадцать сравнительных исследований

между азолами и аллиламинами, включая
нафтифин и тербинафин с бифоназолом,
клотримазолом, миконазолом и оксикона-
золом. Часть из них показала статистически
достоверные различия в эффективности ле-
чения, в частности – при оценке на 6 неделе
лечения. Вероятность неудачного лечения
азолами в течение 4 нед. составляла 50-70%,
а аллиламинами – лишь 15-20% по данным 2
исследований Ablon и Bergstresser et al. (1730
больных с микозами стоп [81]). Несмотря на
разброс данных, было продемонстрировано
общее преимущество аллиламинов перед
азолами в прямых противопоставлениях
пар препаратов. Об этом свидетельствуют
результаты 8 сравнительных исследований с
участием 962 пациентов с микозами стоп. При
этом 1% лекарственные формы аллиламинов
(типа 1% раствора и крема «экзодерил») пре-
восходят по эффективности как 1%, так и
2% лекарственные формы имидазолов типа
бифоназола и клотримазола, со снижением
риска неэффективности на 37%.

7. Сравнительные исследования между другими
МНН антимикотиков не позволяют выявить 
значимые различия между ними на достаточ-
ном объеме данных [81]. 
В работе El-Gohary et al. было установлено, что 

различия между исследованиями не позволяют 
сделать однозначный вывод в преимуществе 
аллиламинов как класса антимикотиков, пре-
восходящего азолы по эффективности, однако 
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и у тербинафина, и у нафтифина показатели 
клинико-микологического излечения оказались 
самыми высокими. Авторы сделали вывод, 
прежде всего, об эффективности тербинафина 
и нафтифина как монотерапии при микозах 
гладкой кожи [80]. Как и в анализе Crawford 
et Hollis, авторы последовательно рассмотрели 
сравнения аллиламинов с плацебо, аллиламинов 
между собой, азолов с плацебо и между собой, а 
затем сравнили аллиламины с азолами, и другие 
антимикотики с ними и друг с другом. Новым 
явилось включение в мета-анализ комбиниро-
ванных препаратов, а именно – фиксированных 
наружных комбинаций имидазолов с глюкокор-
тикостероидами [80].

Рассмотрим эти сравнения, посвященные 
микозам гладкой кожи и складок:
1. Одиннадцать сравнительных исследований 

эффективности 1% наружных форм терби-
нафина (8) и нафтифина (3) и плацебо при 
использовании их один (тербинафин, нафти-
фин) или 2 раза в день. Оба препарата пока-
зали достоверные различия по клинической и 
микологической эффективности.

2. Четыре сравнительных исследования эффек-
тивности имидазольных препаратов (1% крем 
бифоназола, 1% раствор и крем клотримазола, 
1% крем эконазола, и прочие, не зарегистриро-
ванные в РФ) и плацебо. В этих исследованиях 
также продемонстрированы достоверные раз-
личия эффективности относительно плацебо 
(основы).

3. Сравнительные исследования с плацебо пре-
паратов других классов, из включенных в 
анализ для России был доступен только крем 
с циклопироксоламином, показавший досто-
верные различия в 1 исследовании.

4. Сравнительное исследования разных схем на-
значения аллиламинов, в том числе одноднев-
ной (однократной) схемы с тербинафином. В 
одной из групп сравнения были обнаружены 
рецидивы инфекции после однодневного ис-
пользования тербинафина [83]. 

5. Двенадцать сравнительных исследования ими-
дазолов – разных МНН или схем назначения. 
Из доступных в РФ сравнивались бифоназол 
(1% крем), клотримазол (1% крем), мико-
назола нитрат (2% крем), оксиконазол (1%), 
сертаконазола нитрат (2% крем) и эконазол 
(1%). Часть сравнений проводилась с МНН, не 
зарегистрированными в РФ. Даже принимая 
во внимание различия между отдельными 
МНН и лекарственными формами, для кото-
рых выявлены достоверные различия по эф-

фективности, следует заметить, что сравнения 
для каждого препарата проводились только 
с единичными МНН, а не со всеми азолами 
сразу. Таким образом, мы (как, пожалуй, и ни-
кто) не можем утверждать о том, что какой-то 
отдельный азольный антимикотик превос-
ходит остальные азолы или уступает им, или 
что можно каким-либо образом ранжировать 
имидазольные антимикотики по их эффектив-
ности при дерматомикозах. 

6. Девять сравнительных исследований эффек-
тивности аллиламинов (1% нафтифин и тер-
бинафин), и азолов (1% бифоназол, клотри-
мазол, сертаконазол, эконазол и прочие, не 
зарегистрированные в РФ), в которых не 
было установлено значимых различий в ми-
кологической и клинической эффективности 
лечения микозов гладкой кожи и складок. 

7. Сравнительное исследование 1% кремов цикло-
пироксоламина и клотримазола, не показав-
шее сколько-нибудь значительных различий 
между препаратами;

8. Шесть сравнительных исследований эффек-
тивности лечения дерматомикозов наруж-
ными лекарственными формами антими-
котиков – как правило, имидазолов – и их 
комбинациями с топическими глюкокор-
тикостероидами. Сравнения не выявили 
различий в микологической эффективности 
лечения микозов гладкой кожи и складок, 
однако клиническая эффективность у комби-
наций оказывалась выше. В части сравнений 
при этом оценивали не клиническое изле-
чение на определенном сроке, а сокращение 
воспалительных симптомов по шкалам ин-
тенсивности. Топические ГКС выступали в 
комбинациях с клотримазолом, миконазолом 
или эконазолом, а препаратами сравнения 
служили нафтифин, кетоконазол, клотри-
мазол, миконазол и эконазол. Интересным 
представляется исследование, сопоставившее 
клиническую эффективность нафтифина 
(1% крем) и комбинации 1% клотримазола 
и гидрокортизона в лечении микозов стоп, 
гладкой кожи и складок. Результаты лечения 
оказались сопоставимыми [80, 84]. 
Таким образом, оба документа подтверж-

дают наиболее общие факты – превосходство 
наружных форм антимикотиков-аллиламинов 
над имидазолами (в концентрациях 1-2%) как 
класса при отсутствии какого-либо однозначного 
лидера по эффективности внутри каждого клас-
са, и достаточной эффективности практически 
каждого препарата из зарегистрированных в РФ 
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в данном классе. Доказательный опыт изучения 
сравнительной эффективности прочих наруж-
ных противогрибковых средств следует признать 
ограниченным для России – по причинам малого 
числа исследований, или отсутствия препаратов 
сравнения в нашей фармакопее.

Причины неэффективного лечения 
и «индийский» опыт
Общим местом методологии сравнения в 

приведенных мета-анализах было определе-
ние риска неудачного лечения, в частности по 
показателю относительного риска (RR). Су-
щественное отклонение этого показателя от 
единицы означало выраженность различий. 
В частности, при сопоставлении наружных 
форм аллиламинов и имидазолов показатель 
RR по риску клинического или микологиче-
ского рецидива/»рекуррентности» составлял 
в среднем 2,33, свидетельствуя о надежности 
аллиламинов в лечении дерматомикозов глад-
кой кожи и складок (в рамках 3 сравнительных 
исследований, n=105) [80, 85, 86, 87]. 

Ориентируясь на данные сравнительных ис-
следований в клинических рекомендациях, их 
составители, а главное сами потребители – прак-
тические врачи – хотели бы, чтобы выявленные 
риски и заявленные показатели соответствовали 
текущей повседневной практике, то есть уста-
новленная эффективность тех или иных анти-
микотиков обеспечивала бы гарантированное 
клинико-микологическое излечение при со-
блюдении рекомендованной схемы применения 
препарата [80, 81]. 

Частые клинические, а тем более микологи-
ческие, контроли эффективности лечения мы 
считаем едва ли возможными в современных 
условиях, а тем более на амбулаторном частном 
приеме. Надо отдавать себе отчет в том, что врач, 
выявивший или заподозривший микоз кожи, 
едва ли увидит пациента более 2 раз, и возможно, 
не сможет сделать контрольный забор материа-
ла, когда наступит клиническое излечение. Это 
отчасти подтверждается данными клинических 
испытаний где, при всех усилиях по соблюдению 
протокола, редко удается добиться более 80% 
явки пациентов после 4 недель лечения [80]. Еще 
менее вероятно выполнение культурального ми-
кологического исследования в рутинной практи-
ке. Надо понимать и то, что рекомендованный не-
когда трехкратный микроскопический контроль 
излеченности объясняется не потребностью в 
последовательном подтверждении эффектив-
ности, а убывающей вероятностью ложноотри-

цательного результата [88, 89]. Поэтому более 
рациональным основанием для уверенности в 
эффективном лечении представляется соблю-
дение рекомендованной схемы назначения пре-
парата, а не клинико-микологический контроль, 
на который пациент может даже и не явиться. 

Большинство приведенных в ФКР схем ис-
пользования 1-2% наружных форм имидазолов 
предусматривает их назначение 1-2 раза в сутки 
в течение 4-6 нед. При этом для одних препаратов 
указано назначение «2 раза в сутки», а для других 
«1-2 раза в сутки» без какого-либо обоснования. 
Вместе с тем, возможность назначения 1 раз в 
сутки, или по более короткой схеме изучалась 
и показана именно для аллиламиновых анти-
микотиков (нафтифин и тербанафин). Эта осо-
бенность позволяет повысить комплаентность 
лечения и удовлетворенность им пациентами, 
что особо отмечено для 1% форм нафтифина [80]. 

Рекомендованная продолжительность приме-
нения также в одних случаях выражена в сроке 
(4-6 нед.), а в других – «до разрешения клиниче-
ских проявлений». В клинических исследованиях, 
включенных в мета-анализ, препараты сравнения 
назначались по-разному: в течение 2-3, или 4 
нед., при микозах стоп – как на 2 нед., так и на 
4-6 нед. [80, 81].

Кроме того, для микозов ФКР допускает ис-
пользование фиксированных комбинаций с анти-
микотиками: клотримазола с бетаметазоном «до 
разрешения клинических проявлений», тройной 
комбинации с гентамицина сульфатом – в тече-
ние 3-5 дней, миконазола с мазипредоном в тече-
ние 7-10 дней, изоконазола с дифлукортолоном 
– на 7-10 дней [79]. Подобные практики активно
обсуждаются в последние годы. 

Назначение фиксированных комбинаций 
с ТГКС не повышает вероятности микологи-
ческого излечения, но в сравнительных ис-
следованиях помогало улучшить клинические 
показатели [80]. Часть исследователей не со-
глашается с этим, считая практику назначений 
фиксированных комбинаций с ТГКС при дер-
матомикозах ошибочной и даже вредной [90]. В 
качестве оснований приводились «смазывание» 
клинической картины, приводящее к диагно-
стическим ошибкам, развитие tinea incognito, и 
даже формирование персистирующей и рециди-
вирующей инфекции [80, 91, 92, 93]. Показано, 
что подобные комбинации при микозах намного 
чаще назначают врачи-недерматологи (34% про-
тив 5% у дерматологов) [94]. 

Вспышка устойчивой и даже полирезистент-
ной дерматофитии в Индии с выявлением штам-
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мов и за пределами «эндемичного региона» в 
последнее время заставила искать причины ее 
распространения и – в их числе – возможные 
ошибки ведения дерматофитий. Не у всех устой-
чивых изолятов комплекса T. mentagrophytes 
выявляются мутации-замены сквален-эпок-
сидазы, встречаются, например, и штаммы, 
чувствительные к тербинафину, но устойчи-
вые преимущественно к гризеофульвину, или 
устойчивые к азолам, включая компоненты 
топической терапии – кетоконазол, миконазол и 
сертаконазол [77], часть мутаций связана именно 
с резистетностью к азолам [76].

Одной из гипотез о происхождении мно-
жества случаев резистентной или торпидной 
дерматофитии в Индии является необоснован-
но широкое использование фиксированных, 
особенно многокомпонентных, комбинаций с 
кортикостероидами, которые обеспечивают там 
не менее 50% ото всех продаж ТГКС в последние 
годы [95]. Сценарий развития таких ситуаций 
можно свести к следующему:
1. Назначение фиксированных комбинаций вра-

чами разного профиля при дерматомикозах  
с выраженными симптомами воспаления. 

2. Ориентация на сроки лечения, ограниченные 
временем клинического излечения, т.е. на-
личием симптомов воспаления – быстрее 
купируемых с помощью ТКГС.

3. Развитие стертых (tinea incognito) или атипич-
ных (tinea pseudoimbricata, tinea indecisiva [96], 
tinea generalisata) или манифестирующих в 
необычных локализациях (tinea faciei) форм 
дерматофитии.

4. Возникновение резистентности к антимико-
тикам [77, 98]. 
Сам сценарий и его отдельные элементы 

оспариваются. В частности, индийские авто-
ры указывают на особенности нормативного 
регулирования выпуска новых лекарственных 
форм в данной стране, допускающие появле-
ние произвольных препаратов – от таблеток с 
итраконазолом до кремов с амфотерицином В, 
новых и мало изученных лекарственных форм. 
Известно, что повторная экспозиция культуры 
дерматофитов с низкими концентрациями 
фунгистатических по механизму действия 
азольных антимикотиков, способствует появ-
лению устойчивых штаммов [72]. Поэтому не 
исключено, что сомнения в качестве локально 
производимых молекул антимикотиков при-
вели к рекомендациям по повышению их до-
зировок при микозах именно в этой стране. 
Кроме того, указывается на маленький размер 

упаковок популярных фиксированных комби-
наций, содержащих обычно всего 15 г крема и 
достаточно дорогих, чтобы пациенты покупали 
более одной упаковки, т.е. на искусственное 
ограничение кумулятивной дозы антимико-
тика. Замечено и то, что распространение по-
лучают высокопотентные формы ТГКС (в том 
числе клобетазол), а их эффективность, то 
есть купирование воспалительных явлений, 
оценивается и при инфекциях наряду с инфек-
ционно-зависимыми дерматозами. На этом ос-
новании ряд индийских авторов заявили даже о 
неприемлемости общеевропейских стандартов 
лечения и рекомендаций к ситуации на местах 
[77, 95, 98, 99].

Следует отметить, что известные случаи 
«резистентных к терапии» дерматомикозов уже 
не ограничиваются ни Индией/Азией, ни рас-
пространением «индийских штаммов» в Европе. 
Описаны случаи резистентности в США, в том 
числе – атипичная дерматофития, вызванная 
T. rubrum, [100], случаи в Дании и Японии [101, 
102]. Предположено, что вновь выявленная в 
Европе резистентность дерматофитов является 
лишь «верхушкой айсберга» [75].

Для временного решения проблемы неадек-
ватного терапевтического выбора индийскими 
авторами предложено так называемое «прави-
ло двоек»: использовать наружные антимико-
тики дважды в день, наносить их, захватывая 
не менее 2 см от края каждого очага, и исполь-
зовать эту схему еще 2 недели после разреше-
ния клинических проявлений [98]. Мы пока 
не можем судить о том, насколько этот опыт 
пригодится в России. Скорее всего, сценарии 
развития устойчивости от неадекватных тера-
певтических концентраций связаны именно с 
широким применением азольных антимико-
тиков – не только входящих в фиксированные 
комбинации ТГКС, но чаще используемых и 
рекомендуемых в развивающихся странах как 
средства первой линии в силу их относитель-
ной дешевизны [103, 104]. 

Однако стоимость препаратов не всегда за-
висит от МНН и, по мнению авторов мета-ана-
лиза, в связи с этим не должна использоваться 
как фактор выбора [80]. Более того, в странах 
Западной Европы наружные формы аллила-
минов считаются предпочтительными именно 
по показанию стоимость-эффективность, по 
сравнению с фунгистатическими антимикоти-
ками [105].
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Выбор нафтифина и преодоление 
«резистентных микозов»
В этой связи имеет смысл обратить внимание 

на молекулу первого представителя класса алли-
ламинов – нафтифина, широко используемого в 
нашей стране. По нашему мнению, лекарствен-
ные формы нафтифина, такие, как 1% крем и 
раствор «экзодерил» имеют ряд преимуществ 
в настоящее время: в эпоху резистентности и 
повсеместного падения эффективности диагно-
стики и терапии микозов. Постараемся их пере-
числить:
1. Фунгицидный характер действия, клинически

проявляющийся меньшим риском резистент-
ности. В серии испытаний с 350 штаммов 
дерматофитов показано, что у Trichophyton 
rubrum, T. mentagrophytes, T. tonsurans, 
Epidermophyton floccosum, и Microsporum canis 
не вырабатывается резистентность к нафти-
фину при повторной экспозиции, а МПК пре-
парата для этих видов не повышается [106]. 
Более того, возможно лечение нафтифином 
резистентной дерматофитии [107].

2. Широкий спектр противогрибковой актив-
ности, допускающий лечение как дерматофи-
тии, так и кандидоза и Malassezia-инфекций
[108, 109, 110]. Нафтифин оказывает также
и противомикробное действие, что может
исключить необходимость комбинации с
антибактериальными или антисептичскими
средствами при смешанной инфекции. В по-
следние годы установлены новые механизмы
активности нафтифина против Staphylococcus
aureus [111].

3. Доказанная эффективность аллиламинов в те-
рапии микозов стоп, гладкой кожи и складок, 
превосходящая общую эффективность ими-
дазольных антимикотиков согласно данным 
крупнейших мета-анализов [80, 81].

4. Более продолжительное действие, обуслов-
ленное сочетанием фунгицидности и низких
МПК, липофилией и кератинофилией моле-
кулы нафтифина, задерживающегося в коже
и после отмены препарата. Клинически это
проявляется более низкой вероятностью ре-
цидива и высокими показателями отсрочен-
ной эффективности [104].

5. Непосредственное («врожденное») противо-
воспалительное действие, практически ис-
ключающее необходимость комбинаций с
ТГКС, что доказано сравнительными иссле-
дованиями [84].

6. Возможность применения один раз в день,
также доказанную сравнительными иссле-

дованиями, и повышающую комплаентность 
терапии как фактор, позволяющий избежать 
недостаточных кумулятивных доз [80]. 

7. Выгодные (для всех наружных форм аллилами-
нов) показатели стоимости-эффективности, 
обусловленные сокращением срока заболе-
вания и увеличения показателя DFD (дни, 
свободные от болезни) [105]. 
Сам факт наличия и внедрения такого пре-

парата, разумеется, не решает всех проблем 
дерматомикологии. Мы по-прежнему высту-
паем за обязательный клинико-микологиче-
ский контроль излеченности, диспансерное 
наблюдение, и охват всех контактов больного 
с антропонозной дерматофитией, активное вы-
явление и профилактику новых вспышек, в том 
числе совместно с ветеринарной службой для 
трихофитии и микроспории. Однако, анализи-
руя текущую практику диагностики и лечения 
микозов, адекватно оценивая возможности 
отдельного врача на повседневном приеме в 
ЛПУ разного профиля, мы предлагаем ему 
сосредоточиться на квалифицированной диа-
гностике и лечении микозов по фактической 
обращаемости. И в первую очередь – советуем 
обеспечить соблюдение схем, дозировок и 
сроков терапии как критерия оказания каче-
ственной медицинской помощи. 

В настоящее время в распоряжении наших 
дерматологов находится достаточный арсенал 
наружной противогрибковой терапии, а пре-
параты, широко используемые сегодня, имеют 
доказанную эффективность и давно успели 
зарекомендовать себя в России. Что не менее 
важно, наши врачи действуют, опираясь на мно-
голетний опыт отечественной микологической 
школы, осознавая эпидемиологическую ситуа-
цию и этиологию дерматомикозов в разных ре-
гионах России благодаря ежегодно проводимым 
исследованиям и сохранению звеньев заблаго-
временно созданной дерматомикологической 
службы. Возможно, это позволит нам избежать 
произошедших в других странах сценариев 
«эпидемии резистентной дерматофитии», в том 
числе благодаря постоянной доступности на-
селению высокоэффективных антимикотиков. 
Мы убеждены в необходимости использования 
микроскопии для верификации всех без ис-
ключения случаев дерматофитии. В терапии 
мы предлагаем ориентироваться на продолжи-
тельные (4-6 недель) схемы наружной терапии 
дерматомикозов, по ряду изложенных выше 
причин отдавая предпочтение 1% крему и рас-
твору нафтифина («экзодерил»).
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