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Резюме
Микозы гладкой кожи распространены по всему миру и встречаются у 20–30% населения. В настоящее время с изменением 
климата меняются ареалы распространения патогенных грибов, что отмечается по всему миру. В данной работе проведен 
анализ изменения эпидемиологических регионов распространения микозов стоп и кистей, микроспории, трихофитии и они-
хомикоза в России. Выявлены наиболее неблагополучные федеральные округа. Заболеваемость микозами стоп и кистей, 
а также онихомикозами повышена в Северо-Западном, Центральном, Уральском и Дальневосточном федеральных округах. 
При этом в Дальневосточном федеральном округе инфекции распространены преимущественно в Хабаровском крае, но 
не в Ямало-Ненецком округе. Микроспория распространена в Приволжском и Северо-Кавказском федеральных округах. 
Заболеваемость трихофитией повышена в Сибирском, Дальневосточном и особенно в Северо-Кавказском (в 10 раз выше, 
чем в среднем по стране) федеральных округах. В Южном и Дальневосточном федеральных округах в последние годы зна-
чительно снизилась заболеваемость микроспорией. В настоящее время Южный федеральный округ является самым благопо-
лучным по эпидемиологии всех типов поверхностных микозов кожи. В Северо-Кавказском федеральном округе необходимо 
выяснить причину заражения трихофитией. В первую очередь это может быть связано с аквафильными патогенами. В статье 
приведены рекомендации по терапии и профилактике микозов гладкой кожи. Основным препаратом в терапии поверхност-
ных микозов кожи является сертаконазол. Гидрофобный характер препарата позволяет получать на его основе эффективные 
топические средства (кремы, гели, шампуни, свечи). В России разработано несколько препаратов на основе сертаконазола, 
например, крем Акримиколь, рекомендованный для терапии и профилактики микозов гладкой кожи и разноцветного лишая. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Микозы являются широко распространенными во всем 
мире инфекционными заболеваниями, вызываемыми па-
тогенными и условно-патогенными грибами. По разным 
данным, микозы встречаются примерно у 20–30% насе-
ления разного пола и возраста, чаще – у пожилых людей 
ввиду снижения иммунитета и сопутствующих заболева-
ний [1–6]. Микозы кожи, слизистых оболочек и ногтей со-
ставляют до 90% всех грибковых заболеваний человека. 
Системные микозы чаще встречаются при отягчающем 
анамнезе (вирус иммунодефицита человека, онкология, 
диабет, прием иммунодепрессантов и др.). Источником 
паразитарных грибов могут являться больные (антро-
пофильная передача), животные (зоофильная передача) 
и окружающая среда (геофильные, аквафильные дерма-
тофиты). При антропофильной инфекции заражение мо-
жет осуществляться через обувь, одежду, средства гигие-
ны больных, при посещении спортивных залов, бань, саун, 
бассейнов. При зооантропонозной передаче основным 
источником заражения являются домашние и дикие жи-
вотные. Заражение зоофильными дерматофитами чаще 
наблюдается в сельской местности. При геофильной и ак-
вафильной инфекции заражение может происходить при 
контакте с почвой и водой озер, рек и морей. 

Предрасполагающим фактором во всех случаях яв-
ляется наличие ссадин и  трещин на коже, опрелостей 
в складках кожи, возраст и наличие коморбидных забо-
леваний (диабет, гипертония, онкология, длительный при-
ем антибиотиков, цитостатиков, стероидных препаратов 
и др.). Микозы также часто встречаются у детей [7]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
ПОВЕРХНОСТНЫХ МИКОЗОВ КОЖИ

Единой международной клинической классификации 
микозов нет. Различают микозы волосистой части голо-
вы, бороды, гладкой кожи, стоп и кистей, ногтей, паршу 

(фавус), отрубевидный лишай и эпидермофитию крупных 
складок кожи. Возбудителями дермато-, онихо- и трихоми-
козов являются грибы родов Trichophyton, Epidermophyton 
floccosum, Microsporum, Сandida. Клинически выделяют ми-
кроспорию, вызываемую грибами рода Microsporum, три-
хофитию (дерматофития кожи, волос и ногтей), вызывае-
мую грибами рода Trichophyton, и кандидоз, вызываемый 
грибами рода Candida.

По данным Е.В. Огрызко и др. за 2005–2020 гг. [8], до-
полненным последними цифрами федерального статисти-
ческого наблюдения за 2021 и 2022 г.1, заболеваемость дер-
матофитиями в России зависит от типа микоза и региона 
проживания (рис. 1, 2). В России выделяют регионы с высо-
кой и низкой заболеваемостью дерматофитиями, что, оче-
видно, зависит от географического положения. На рис. 1 
приведены данные по заболеваемости микозами стоп и ки-
стей (рис. 1А) и микроспорией (рис. 1С), на рис. 2 – трихо-
фитией взрослого населения и детей в возрасте 1–14 лет. 
Графики и зоны, отмеченные красным (рис. 1, 2), характери-
зуют достоверно (p < 0,05) более высокую заболеваемость 
по сравнению с остальными федеральными округами (ФО). 

Так, для микозов стоп и кистей выделяются две зоны: 
общая перекрывает Северо-Западный, Центральный 
и Уральский ФО (рис.  1В) и отдельно – Дальневосточ-
ный ФО, который является наиболее протяженным, где 
значительно варьирует уровень заболеваемости. На-
пример, заболеваемость в  Хабаровском крае соста-
вила 308 случаев на 100 тыс. населения, а в Республи-
ке Саха (Якутия) – только 41  (рис.  1В). При сравнении 
заболеваемости микозами стоп и кистей за 2005–2010 
и 2015– 2020 гг. наблюдается снижение числа случаев 
в обеих группах (p < 0,05 и p < 0,04 соответственно). 

Иная ситуация наблюдается с  заболеваемостью 
микроспорией. Среди ФО России также выделяют-
ся красные зоны, куда входят Южный, Приволжский 

1 Приказ Росстата от 29.12.2011 №520 (ред. от 24.12.2018) «Об утверждении статистического 
инструментария для организации Минздравсоцразвития России федерального 
статистического наблюдения за деятельностью учреждений системы здравоохранения».

Abstract
Smooth skin mycoses are common all over the world and occur in 20-30% of the population. Currently, with climate change, 
the distribution areas of pathogenic fungi are changing, which is observed all over the world. In this paper, the analysis 
of changes in the epidemiological regions of the spread of mycoses of the feet and hands, microsporia, trichophytia and onycho-
mycosis in Russia is carried out. The most disadvantaged federal districts have been identified. The incidence of mycoses of the 
feet and hands, as well as onychomycosis, is increased in the Northwestern, Central, Ural and Far Eastern districts. At the same 
time, infections in the Far Eastern District are localized mainly in the Khabarovsk Territory, but not in the Yamalo-Nenets 
District. Microsporia is common in the Volga and North Caucasian districts. The incidence of trichophytia is increased in the 
Siberian, Far Eastern and, especially, in the North Caucasus (10 times higher than the national average) districts. In recent years, 
the incidence of microsporia has significantly decreased in the Southern and Far Eastern districts. At the moment, the Southern 
District is the most prosperous in terms of epidemiology of all types of superficial skin mycoses. In the North Caucasian district, 
it is necessary to find out the cause of highly increased trichophytia. First of all, this may be due to aquaphilic pathogens. The 
article provides recommendations for the treatment and prevention of mycoses of smooth skin. The main drug in the treatment 
of superficial skin mycoses is sertaconazole. The hydrophobic nature of the drug makes it possible to obtain effective topical 
products based on it (creams, gels, shampoos, candles). Several sertaconazole-based drugs have been developed in Russia, for 
example, Acrimicol cream, recommended for the treatment and prevention of mycoses of smooth skin and multicolored lichen.
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и Северо-Кавказский ФО (рис. 1В, 1D). В 2005 г. зоной по-
вышенной заболеваемости являлся Дальневосточный ФО 
(пунктирный овал на рис. 1D), частота случаев в котором 
уменьшилась к 2022 г. в 2,2 раза. Аналогичная тенден-
ция наблюдается также в Южном ФО, где заболеваемость 
уменьшилась в  1,6–1,9  раза по сравнению с  2005–
2015 гг. Заболеваемость микроспорией в Приволжском 
и  Северо-Кавказском ФО остается высокой, при этом 
в Северо-Кавказском ФО наблюдается рост микроспории 
(в 1,7 раза). Уровень заболеваемости в «красных» регионах 
достоверно выше, чем в «зеленых» (35 и 45 на 100 тыс., 
p < 0,001). В целом зона риска микроспории сужается (ова-
лы сплошной и пунктирной линией на рис. 1D). 

Трихофития также имеет свои географические зоны 
распространения. Заболеваемость трихофитией среди как 
взрослого, так и детского населения в Северо-Кавказском 
ФО на порядок превышает среднероссийский уровень 
(цифры на рис. 2B, 2D). Динамика заболеваемости на рис. 2 
приведена без Северо-Кавказского ФО. 

Распространение трихофитии в 2022 г. наблюдалось 
в Северо-Кавказском (10-кратное превышение), Сибир-
ском и Дальневосточном ФО (рис. 2B, 2D), а в 2005 г. – до-
полнительно в Приволжском, Уральском и Сибирском ФО 
(пунктирные овалы на рис. 2B). В Уральском и Приволж-
ском ФО заболеваемость трихофитией с 2005 г. снизилась 
в 7 раз среди взрослых и в 6 раз – среди детей. 

Микозы ногтей (онихомикозы) не относятся к поверх-
ностным инфекциям кожи, но их распространенность со-
впадает с локализацией микозов стоп и кистей (рис. 3), что 
означает единую причину заболевания. Онихомикоз и ми-
козы стоп или кистей часто наблюдаются в сочетании. При 
микозах ногтей чаще всего поражаются ногти на стопах. 
Это связано с тем, что ноги чаще потеют, в обуви микро-
климат более благоприятен для роста грибов, с возрастом 
толщина ногтевых пластинок на ногах увеличивается. Ин-
фекция попадает в ногти через срез пластинки. 

Мы предполагаем, что изменение регионов заболе-
ваемости дерматофитиями связано с условиями опти-
мального выживания грибковой инфекции в природе. Так, 
«красные» ФО микозов кистей и стоп находятся в зоне 
умеренных температур и высокой влажности (отмече-
ны рамками на рис. 4), микроспории – рядом с водны-
ми бассейнами, особенно в Северо-Кавказском и При-
волжском, а ранее – и в Дальневосточном ФО (красный 
овал на рис. 4); трихофитии – в зонах умеренной тем-
пературы и высокой влажности (синие рамки на рис. 4). 
В Северо-Кавказском ФО трихофития может быть свя-
зана с аквафильным распространением инфекции (Ка-
спийское море). Эти данные позволяют сделать вывод, что 
дерматофитии, несомненно, поддерживаются пулом пер-
систирующих в природе патогенных грибов. В литерату-
ре имеется достаточно данных об изменении структуры 

 Рисунок 1. Динамика заболеваемости на 100 тыс. населения и распространенность микозов стоп и кистей (А, B) и микро-
спории (C, D) в различных федеральных округах России за 2005–2022 гг.* [8] 

 Figure 1. Changes in incidence rates per 100,000 population and prevalence of mycosis fungoides palmaris et plantaris (A, B) 
and microsporia (C, D) in various federal districts of Russia in 2005–2022* [8] 

Примечание. Достоверные различия (p < 0,02) отмечены скобками. Регионы с высокой заболеваемостью отмечены красными звездочками. Средние показатели по регионам значительно 
варьируют (показаны цифры для Якутии и Хабаровского края – B). В Южном федеральном округе уровень заболеваемости снижается (зеленая звездочка – D). Овалами отмечены 
географические зоны высокой заболеваемости на 2022 г., пунктирным овалом – зоны заболеваемости на 2005 г. 
* – Приказ Росстата от 29.12.2011 №520 (ред. от 24.12.2018) «Об утверждении статистического инструментария для организации Минздравсоцразвития России федерального 
статистического наблюдения за деятельностью учреждений системы здравоохранения».
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инфекций, включая дерматофитии, связанных с измене-
нием климата2 [9–15].

По данным S.B. Verma et al., до 1935 г. во всем мире 
преобладающим дерматофитом в  основном являл-
ся Trichophyton interdigitale. К  1954  г. в  США, Евро-
пе, Индии, России преобладающим (до 80%) стал штамм 
Trichophyton rubrum. В настоящее время в Индии наиболее 

2 Приказ Росстата от 29.12.2011 №520 (ред. от 24.12.2018) «Об утверждении статистического 
инструментария для организации Минздравсоцразвития России федерального 
статистического наблюдения за деятельностью учреждений системы здравоохранения».

распространенным возбудителем становится Trichophyton 
mentagrophytes. Авторы предполагают, что этот сдвиг обу-
словлен факторами окружающей среды (влажность, темпе-
ратура) и иммунологическими факторами (широкое исполь-
зование антибиотиков и других препаратов, подавляющих 
иммунитет), а также изменением вирулентности организ-
ма [16]. Иранское исследование показало, что основными 
возбудителями в Иране являются T. mentagrophytes (29%), 
Trichophyton tonsurans (26%) и T. rubrum (25%) [17], т. е. тоже 
произошел сдвиг штамма возбудителя.

 Рисунок 2. Динамика заболеваемости и распространенность трихофитии у взрослых (А, B) и детей (C, D) в различных феде-
ральных округах России за 2005–2022 гг. [6]

 Figure 2. Changes in incidence and prevalence of trichophytosis in adults (A, B) and children (C, D) in various federal districts 
of Russia in 2005–2022 [6]

Примечания. Регионы с высокой заболеваемостью отмечены красными звездочками. Уровень заболеваемости в Северо-Кавказском федеральном округе на порядок выше, чем в среднем 
по России (цифры на C и D). Овалами отмечены географические зоны высокой заболеваемости на 2022 г., пунктирными овалами – зоны заболеваемости на 2005 г. 
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 Рисунок 3. Динамика заболеваемости (А) и распространенность (B) онихомикозов в различных федеральных округах России 
за 2020–2022 гг. 

 Figure 3. Changes in incidence (A) and prevalence (B) of onychomycosis in various federal districts of Russia in 2020–2022 

Примечание. Федеральные округа с высокой заболеваемостью отмечены красными звездочками, географические зоны высокой заболеваемости – овалами. 
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ТЕРАПИЯ ПОВЕРХНОСТНЫХ МИКОЗОВ КОЖИ

Несмотря на широкое распространение микозов 
в мире, существуют простые правила, позволяющие сни-
зить риск заболевания: 

	■ соблюдение ежедневной гигиены тела; 
	■ частая смена одежды; 
	■ ношение удобной обуви; 
	■ пользование только личными вещами; 
	■ использование специальной обуви в спортивных за-

лах, бассейнах, банях; 
	■ избегание длительного приема антибиотиков. 

При обнаружении зуда, шелушения кожи, пятен на 
теле, выпадении волос следует обращаться к врачу. Для 
предупреждения микотической инфекции можно исполь-
зовать топические антимикотики, например, кремы. 

Одним из наиболее эффективных препаратов для те-
рапии поверхностных микозов кожи является сертакона-
зол – производное имидазола и бензотиофена с широ-
ким спектром действия. Благодаря наличию двух активных 
центров сертаконазол является наиболее эффективным 
антимикотическим препаратом азолового ряда. Именно 
двойная прогрессивная структура позволяет ему оказы-
вать фунгицидное, фунгистатическое, антибактериальное, 
противовоспалительное, противозудное действие [18]. По-
казано, что сертаконазол подавляет синтез эргостерола – 
основного компонента мембран грибковых клеток, что ве-
дет к увеличению проницаемости клеточной мембраны 
гриба и его гибели. Стабильная инновационная структура 
молекулы сертаконазола позволяет преодолевать пере-
крестную резистентность основных возбудителей микозов. 
Таким образом, высокая антимикотическая активность сер-
таконазола сохраняется в отношении клинических изоля-
тов дерматофитов со сниженной чувствительностью к дру-
гим азолам. Для сертаконазола характерно быстрое начало 
действия – уже через 10 мин после нанесения, пролонга-
ция действия – до 48 ч, а защитный эффект сертаконазола 
может сохраняться в течение 2 нед. после отмены терапии. 
Длительный протективный эффект важен для профилак-
тики повторного инфицирования и снижения риска раз-
вития рецидивов после проведенного курса лечения [19].

Доказательная база эффективности сертаконазола 
основывается на большом количестве клинических ис-
следований. Эффективность топических препаратов на 

основе сертаконазола в терапии поверхностных мико-
зов доказана как отечественными, так и зарубежными ис-
следованиями [18–22]. Сертаконазол эффективен также 
при себорейном дерматите [23]. Он является гидрофоб-
ным препаратом, что позволяет включать его в различные 
носители (наночастицы, липосомы, кремы, гели, шампу-
ни) [21, 22]. Терапия кремом 2% сертаконазола по сравне-
нию с терапией кремами 1% тербинафина и нафтифина 
ассоциировалась с большей частотой выздоровления – 
89 против 83 и 66% соответственно [24]. В сравнитель-
ном исследовании через 1  мес. лечения микозов эф-
фективность в  группе сертаконазола составила 93,3%, 
луликоназола – 86,6%, аморолфина – 86,6%, тербинафи-
на – 80,0% и эберконазола – 73,3% [25]. При этом эбер-
коназол имел наибольшее (26,6%) количество побочных 
эффектов, за ним следовали луликоназол, тербинафин, 
аморолфин, а наименьшее количество нежелательных яв-
лений отмечалось в группе сертаконазола [26].

У сертаконазола более выраженное противозудное 
действие по сравнению с  тербинафином и  нафтифи-
ном [19]. Активность сертаконазола in vitro превосходила 
активность тербинафина в 12, а нафтифина – в 48 раз [27]. 
Также было показано, что антимикотическая активность 
сертаконазола (минимальная ингибирующая концентра-
ция) в 10,2 раза ниже, чем тербинафина (1,24 и 12,61 мг/л 
соответственно) [28].

В  России в  рамках программы импортозамещения 
АО  «Акрихин» разработал современный анитимикоти-
ческий лекарственный препарат – 2%-ный сертаконазол 
крем с размером частиц активного вещества менее 50 мкм 
под торговым наименованием Акримиколь с эмолентной 
увлажняющей, успокаивающей и смягчающей основой [29]. 
Акримиколь рекомендован для терапии различных дерма-
тофитий: микозов голеней, стоп и кистей, туловища, боро-
ды, кандидоза кожи и ногтей, разноцветного (отрубевидно-
го) лишая. Благодаря полигликозированным насыщенным 
глицеридам в основе препарата активное вещество легко 
проникает через эпидермальный барьер, что важно для ги-
дрофобной молекулы сертаконазола [30]. 

Кроме терапии дерматофитий, крем Акримиколь 
и другие препараты на основе сертаконазола рекомен-
дуется использовать для профилактики микозов. Так, в зо-
нах распространенности патогенных грибов рекомен-
дуется использовать крем Акримиколь в зависимости от 

 Рисунок 4. Карты среднегодовой температуры (А) и влажности (B) в федеральных округах России
 Figure 4. Maps of yearly average temperature (A) and humidity (B) in the federal districts of Russia

Рамками выделены зоны с высокой заболеваемостью микозами стоп и кистей (красные рамки), трихофитией (синие рамки) и микроспориями (красный овал).
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эпидемиологической ситуации в регионе (таблица). При 
ежедневной гигиене, принятии водных процедур, после 
спортивных занятий, усталости ног в конце рабочего дня, 
потертости и потливости ног и кожи, работе с агрессив-
ными средами, необходимости принимать иммуноде-
прессанты, антибиотики, при наличии коморбидных за-
болеваний может быть рекомендовано периодически 
обрабатывать ногти, трещины, опрелости кремом Акри-
миколь. Частота рецидивов онихомикоза снижается на 
25% при проведении профилактических мер, таких как 
отказ от хождения босиком в общественных местах, де-
зинфекция обуви и носков и профилактическое примене-
ние местных противогрибковых средств [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день заболеваемость дерматофити-
ями повсеместно остается на высоком уровне. При этом 
воздействие климатогеографических условий (влаж-
ность, температура и др.) и других факторов жизни лю-
дей (бесконтрольное использование антибиотиков и дру-
гих препаратов, подавляющих иммунную систему), а также 
изменение вирулентности организма способствует рас-
пространению дерматофитий. 

В настоящее время наблюдается снижение числа ФО 
с высокой заболеваемостью отдельными формами дер-
матофитий. Так, в Дальневосточном и Уральском ФО сни-
зилась заболеваемость микроспорией. Остается несколь-
ко ФО, требующих особого внимания. В первую очередь 
это Северо-Кавказский ФО, где уровень заболеваемости 
трихофитией в 10 раз выше, чем среднестатистический 
показатель по Российской Федерации в целом. В этом же 
регионе растет заболеваемость микроспорией. Низкие 
показатели заболеваемости в отдельных ФО и субъектах 
Российской Федерации не всегда могут свидетельствовать 

об отсутствии данной проблемы. Необходимо повысить 
настороженность врачей и усилить потенциал лабора-
торной службы для улучшения качества выявления гриб-
ковой инфекции и эффективности проведения лечебно-
профилактических мероприятий. Следует отметить, что 
применение топических препаратов на основе сертако-
назола – это оптимальный выбор для эмпирической те-
рапии дерматомикозов. Акримиколь – 2% сертаконазол 
крем с двойной прогрессивной структурой для лечения и 
профилактики поверхностных грибковых инфекций кожи 
и онихомикоза может способствовать снижению заболе-
ваемости микозами.�
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 Таблица. Распространение высокой заболеваемости поверх-
ностными микозами кожи в федеральных округах России

 Table. Distribution of a high incidence of superficial mycosis 
in the federal districts of Russia

Федеральный округ Микозы стоп 
и кистей

Микроспо-
рия

Трихофи-
тия

Онихо-
микоз

Северо-Западный ● – – ●

Уральский ● – – ●

Центральный ● – – ●

Дальневосточный ● – ● –

Сибирский – – ● –

Южный* – – – –

Приволжский – ● – –

Северо-Кавказский – ● ● –

* В Южном федеральном округе в настоящее время уровень заболеваемости 
дерматофитиями низкий. 
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