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Онихомикоз, вызванный дермато-
фитами, дрожжами и недермато-

фитами, составляет 50 % всех случаев 
заболевания ногтей [1]. Известными 
индивидуальными факторами риска 
его развития являются травма ногтя, 
возраст, курение, иммуносупрессия, 
ожирение, псориаз и другие причины 
ониходистрофии, заболевания перифе-
рических артерий, сахарный диабет, 
участие в спортивных мероприяти-
ях, таких как бег или плавание [2–6]. 
Сообщалось, что у пациентов мужско-
го пола более тяжелая клиническая 
картина онихомикза и наблюдается 
хроническое течение заболевания [7].

Восприимчивость к онихомикозу 
часто наследуется и может наблю-
даться среди членов одной семьи. 
Некоторые исследования выявили 
наличие полиморфизмов в генах ос-
новного комплекса гистосовмести-
мости, связанных с более высокой 
восприимчивостью к онихомикозу 

со стороны дерматофитов, в частно-
сти гаплотипов HLA-DR 8 и HLA-
DR 1 [8–11].

Травма, вызванная обувью, вызы-
вает структурные изменения ногтя, 
особенно у людей с ортопедически-
ми изменениями, вследствие кото-
рых происходит неправильная адап-
тация ног к обуви [12]. На самом деле 
большинство аномалий ногтя связано 
с давлением обуви, а не грибковой 
инфекцией. Часто наличие недерма-
тофитной плесени в дистрофическом 
ногте может рассматриваться как вто-
ричная ниша колонизации в ногте, ра-
нее поврежденном травмой [13].

Рост распространенности они-
хомикоза за последние десятилетия 
объясняется рядом причин, в том 
числе увеличением числа людей 
с ослабленным иммунитетом (вклю-
чая людей с диабетом) [14], ростом 
продолжительности жизни и урба-
низации, окклюзией, использованием 

современной обуви [15]. Грибковые 
инфекции заразны. Они могут пере-
даваться при непосредственном кон-
такте кожа-к-коже, но чаще распро-
страняются в результате выделения 
инфицированных мертвых клеток 
кожи и ногтей [16]. Вторичное рас-
пространение инфекции у одного 
и того же человека может привести 
к заражению других ногтей стопы или 
кистей вне зависимости от первона-
чальной локализации инфекции. При 
отсутствии лечения инфекция может 
выступать в качестве резервуара для 
других кожных заболеваний, включая 
атопический дерматит, крапивницу 
и узловатую эритему, а также гриб-
ковые инфекции других локализаций. 
Онихомикоз также может усугубить 
проблемы с ногами, вызванные други-
ми заболеваниями, такими как диабет, 
и в крайних случаях может в конечном 
итоге потребовать ампутации нижней 
конечности [17].
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Резюме
Онихомикоз является широко распространенным заболеванием ногтей, 
вызванным дерматофитами, дрожжами и недерматофитами. Факторами 
риска развития онихомикоза могут выступать различные соматические 
состояния, к примеру диабет, возраст, особенности образа жизни. Часто 
онихомикоз встречается у спортсменов. Так, по некоторым данным, 
у 60,7 % футболистов наблюдается данное заболевание. Причиной повы-
шенного риска развития онихомикозов у спортсменов является ношение 
неподходящей обуви, частое использование синтетической одежды 
и обуви, сохраняющей пот, травмы ногтевых пластин. Предпочтение стоит 
отдавать системной терапии. Лечение может занимать до 18 месяцев, 
что обусловлено медленным отрастанием здоровой ногтевой пластинки. 
Из системных препаратов широко применяется итраконазол. Препарат 
может назначаться по схеме пульс-терапии, и положительная динамика 
наблюдается уже через 2 месяца применения.
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Summary
Onychomycosis is a widespread nail disease caused by der-
matophytes, yeast and non-dermatophytes. Risk factors for 
the development of onychomycosis can be various somatic 
conditions, for example diabetes, age, lifestyle features. Often 
onychomycosis occurs in athletes. According to some reports, 
60.7 % of football players have this disease. The reason for the 
increased risk of developing onychomycosis in athletes is wear-
ing unsuitable shoes, the frequent use of synthetic clothing and 
sweat-preserving shoes, and injuries to the nail plates. Preference 
should be given to systemic therapy. Treatment can take up to 
18 months, due to the slow regrowth of a healthy nail plate. Of 
the systemic drugs, itraconazole is widely used. The drug can 
be prescribed according to the scheme of pulse therapy, and 
positive dynamics is observed after 2 months of use.
Key words: onychomycosis, risk factors, systemic therapy, itraconazole.
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Предполагаемая распространен-
ность онихомикоза в мире составляет 
5,5 % [18]. Более 60 % этих инфекций 
вызваны дерматофитами, в основном 
Trichophyton rubrum, Trichophyton 
mentagrophytes, Epidermophyton floc-
cosum и Microsporum spp. Остальные 
инфекции могут быть вызваны не-
дерматофитной плесенью, преи-
мущественно Scopulariopsis brevi-
caulis, Aspergillus spp., Acremonium, 
Fusarium spp., Alternaria alternata 
и Neoscytalidium spp., или дрожжа-
ми, такими как Candida albicans [19].

Существуют противоречивые 
данные о распространенности они-
хомикоза у взрослых и пожилых. 
Некоторые авторы сообщают о бо-
лее высокой распространенности 
онихомикоза в возрастной группе 
20–40 лет [20], в то время как другие 
сообщают о высокой распространен-
ности после 55 лет [21].

Многие авторы предложили 
корреляцию между онихомикозом 
и использованием неподходящей 
обуви или полным отказом от нее. 
Возникновению онихомикоза спо-
собствует теплые и влажные усло-
вия. Потливость ног в обуви и носке 
часто создает данные условия, что 
делает обувь идеальной атмосферой 
для грибкового созревания. [22]. В до-
полнение к вышеупомянутой окклю-
зионной обуви, постоянное ношение 
закрытой обуви и воздействие влаж-
ной среды, такой как в фитнес-клубах 
и бассейнах, увеличивают частоту воз-
никновения онихомикоза [23].

Спорт также может усугубить 
наличие онихомикоза и tinea pedis. 
В бразильском исследовании сообща-
лось о большей распространенности 
онихомикоза (в 2,0 раза) и грибка сто-
пы (tinea pedis) (в 2,5 раза) у спорт-
сменов по сравнению с неспортсмена-
ми [22]. Ключевыми предрасполагаю-
щими факторами, способствующими 
заражению спортсменов, являются 
скорость и интенсивность бега, вне-
запный старт и резкая остановка ак-
тивности в некоторых видах спорта 
(например, теннис, хоккей, футбол 
и др.), занятия спортом без защитной 
обуви (например, гимнастика и балет), 
вследствие чего часто возникают трав-
мы ногтей, также распространению 
онихомикоза способствует частое ис-

пользование синтетической одежды 
и обуви, сохраняющей пот. Водные 
виды спорта и пользование обще-
ственными бассейнами и саунами 
тоже повышают риск микотических 
поражений [22].

К примеру, немецкое исследова-
ние заболеваемости онихомикозом 
среди футболистов показало, что 
в группе спортсменов были обнару-
жены онихомикоз (60,7 % случаев) 
и разноцветный лишай (17,8 %), тог-
да как в группе неспортсменов, эк-
вивалентной по возрасту, выявлены  
онихомикоз (3,3 %) и  разноцветный 
лишай (1,4 %) [24].

Помимо высокой распространен-
ности, онихомикоз вызывает трудно-
сти в лечении, поскольку доступный 
терапевтический арсенал невелик 
и существуют высокие показатели 
резистентности и рецидивов, что де-
лает его заслуживающей внимания 
проблемой общественного здраво-
охранения [25–26].

Из-за своего химического соста-
ва ноготь является серьезным ба-
рьером для проникновения лекарств, 
и диффузия в ноготь значительно 
ниже по отношению к коже [27]. 
Это, в сочетании с медленным ро-
стом ногтя, требует, чтобы лекар-
ственные средства использовались 
в течение 12 месяцев или дольше, 
в идеале – пока здоровый ноготь 
не отрастет. Традиционно перораль-
ные препараты были предпочтитель-
ным лечением из-за их доступности 
и эффективности [28]. Тербинафин 
и итраконазол являются основными 
пероральными противогрибковыми 
препаратами. Хотя они эффектив-
ны, они могут сопровождаться си-
стемными побочными эффектами 
и лекарственным взаимодействием, 
что является проблемой для тех, кто 
уже принимает лекарства от других 
заболеваний. Пациенты могут коле-
баться принимать противогрибковые 
препараты. Понятно, что есть спрос 
на несистемные методы лечения. В на-
стоящее время существует несколько 
пероральных, местных и физических 
методов лечения, расширяющих до-
ступные пациентам варианты лече-
ния. Кроме того, можно рассматривать 
комбинированную терапию с несколь-
кими методами лечения [29].

Азолы, такие как итраконазол, 
действуют ниже реакции сквален-э-
поксидазы при синтезе эргостерола 
в мембране. Эти цитостатические 
противогрибковые препараты инги-
бируют ланостерол‑14-α-деметила-
зу, кодируемую ERG11 в C. albicans 
и CYP51 в нитчатых грибах [30]. 
Ингибирование ланостерола 14-α-де-
метилазой приводит к  накопле-
нию предшественников стеролов. 
Нарушение синтеза эргостерола при-
водит к изменению структуры и функ-
ции плазматической мембраны грибка.

Частое применение противогриб-
ковых препаратов способствует об-
разованию резистентных микробов, 
и, следуя этой тенденции, в ряде стран 
недавно появились дерматофиты, 
устойчивые к тербинафину [31–34]. 
Было установлено, что распростра-
ненность устойчивых к тербинафину 
изолятов Trichophyton rubrum состав-
ляет 1,0 % в Швейцарии (26 случаев 
среди 2 056 протестированных изо-
лятов) [31]. Открытая в Швейцарии 
последовательность ДНК гена, коди-
рующего SQLE, в 17 клинических изо-
лятах T. rubrum из tinea pedis и tinea 
unguium с пониженной чувствитель-
ностью к тербинафину выявила од-
ноточечные мутации, приводящие 
к аминокислотным заменам в 1 из 4 
положений аминокислот (Leu393, 
Phe397, Phe415 и His440) внутри 
белка SQLE. Четыре из 17 изолятов T. 
rubrum содержали одну и ту же мута-
цию Leu393Phe, ранее идентифициро-
ванную в одном клиническом изоляте 
Osborne et al. [35], и четыре других 
изолята несли ту же самую мутацию 
Phe397Leu, ранее идентифицирован-
ную в другом клиническом изоляте 
тем же автором [36]. Эти две мута-
ции были обнаружены в резистент-
ных к тербинафину T. mentagrophytes, 
вызывающих tinea cruris в Индии, что 
свидетельствует о распространенно-
сти данных мутаций в клинических 
изолятах резистентных дерматофи-
тов [34]. Введение обнаруженных 
точечных мутаций в тербинафин-чув-
ствительные T. mentagrophytes приве-
ло к возникновению тербинафин-ре-
зистентных фенотипов, для которых 
MIC-тербинафин был сопоставим 
с таковыми у соответствующих кли-
нических штаммов [31]. Эти результа-
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ты показали, что устойчивость к тер-
бинафину у клинических изолятов 
Trichophyton должна быть приписана 
обнаруженной аминокислотной заме-
не в белке SQLE. Устойчивость к ле-
чению тербинафином является новой 
проблемой, и для лечения таких слу-
чаев онихомикоза может потребовать-
ся переход на лечение итраконазолом.

Онихомикоз, как известно, трудно 
поддается лечению. Достижение пол-
ного излечения может занять до 18 
месяцев [37], а полное излечение во-
обще не достигается у 20–25 % про-
леченных пациентов [38].

В качестве системного антимико-
тического лечения возможно назначе-
ние препарата Орунгамин (Россия), 
действующим веществом которого 
является итраконазол. Итраконазол 
особенно удобен в терапии людей 
активного возраста (20–50 лет), по-
скольку возможны две схемы терапии – 
непрерывная и пульс-терапия.

При непрерывной терапии итра-
коназол применяется по 100 мг два 
раза в сутки в течение 3 месяцев при 
онихомикозе стоп и 2 месяцев при по-
ражении кистей. Пульс-терапия под-
разумевает прием итраконазола 400 мг 
в сутки в течение 7 дней с интерва-
лом 21 день. При онихомикозе кистей 
достаточно двух курсов, онихомикоз 
стоп требует трех курсов для дости-
жения лабораторного подтверждения 
отсутствия микотической инфекции.

Пульс-терапия будет наиболее 
удобной, а следовательно, и эффек-
тивной, у пациентов, ведущих ак-
тивный образ жизни, находящихся 
в постоянном движении, в частности 
у спортсменов.

Применительно к  препарату 
Орунгамин в случае непрерывной те-
рапии возможен прием одной таблетки 

(200 мг) раз в сутки и соответственно 
двух таблеток в сутки при пульс-тера-
пии. Уменьшение количества табле-
ток на прием оказывает значительное 
влияние на приверженность терапии. 
Кроме того, Орунгамин является до-
ступным отечественным препаратом, 
отвечающим международным стан-
дартам производства лекарственных 
средств GMP.

Собственные наблюдения демон-
стрируют высокую эффективность 
схемы пульс-терапии итраконазолом 
(Орунгамин) у пациентов с поражени-
ем кистей. Видимый клинический ре-
зультат появляется через 2 месяца по-
сле начала терапии (фото 1, 2). Однако 
неизмененная ногтевая пластинка ки-
стей отрастает полностью через 5–6 
месяцев в зависимости от возраста 
пациента. При онихомикозе стоп ви-
зуальный эффект становится заметен 
через 3–4 месяца, а полное отрастание 
здорового ногтя достигается через 
9-–12 месяцев.

Поскольку итраконазол обладает 
накопительным эффектом в матриксе 
ногтя до 6 месяцев [39], реинфекция 
и рецидив микотической инфекции 
маловероятны. Однако неэстетичный 
вид ногтя вызывает психоэмоцио-
нальный дискомфорт у большинства 
молодых пациентов. С учетом этого 
рекомендуется использование мест-
ных средств, таких как укрепляющие 
лаки и пр. Использование местных 
средств позволяет снизить уровень 
травматизации ногтевой пластинки 
и предупредить реинфекцию при мед-
ленном росте ногтя.

Эффективность современных ме-
тодов лечения ограничена медленным 
ростом ногтей, толщиной кератина 
ногтя, предотвращающей проникно-
вение местных и системных лекарств, 

и выживанием грибков в окружаю-
щей среде (например, в обуви) в те-
чение длительных периодов. Из-за 
отсутствия внутренней иммунной 
функции и низкой проницаемости 
ткани лечение ногтей являются осо-
бенно сложной терапевтической за-
дачей. Люди с онихомикозом могут 
длительно страдать от заболевания, 
особенно при отсутствии эффектив-
ного лечения. В связи с этим поиск 
эффективных индивидуализирован-
ных схем терапии с учетом сомати-
ческой отягощенности, образа жизни 
и других особенностей пациента яв-
ляется приоритетной задачей совре-
менной микологии.
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