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Представлены данные зарубежных и отечественных клинических исследований по изучению эффективности 
и безопасности наружных антимикотических препаратов в лечении микозов кожи. Показаны преимущества 
нафтифина (комплаентность, эффективность) по сравнению с другими наружными лекарственными средствами. 
Широкий спектр активности: противогрибковое, антибактериальное и противовоспалительное действие, позволяет 
считать нафтифин препаратом первой линии в лечении поверхностных дерматомикозов, в том числе осложненных 
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 �проблема лечения микозов сохраняет актуальность 
до настоящего времени, что обусловлено прежде все-
го прогрессирующим увеличением числа больных 
в нашей стране и за рубежом [1, 2]. по данным ВОз, 
различные формы микоза отмечаются у 20% насе-
ления планеты, а среди дерматологических больных 
микозами страдают 25% от общего числа пациентов 
[3—5]. В структуре дерматомикозов, как правило, пре-
обладают дерматофитии [6—7], среди которых лиди-
руют микозы стоп и крупных складок [8]. Трудности 
лечения грибковых инфекций связаны с особенно-
стями современного течения микозов. за последние 
10—15 лет отмечается рост микст-инфекций, что и 
определяет подходы и алгоритм выбора лекарствен-
ных средств в терапии грибковых поражений кожи [9]. 
В клинических рекомендациях по диагностике и лече-
нию наиболее распространенных заболеваний кожи 
наружные препараты остаются основными в терапии 
микоза гладкой кожи стоп и других локализаций. Ис-
пользование системных препаратов оправданно толь-
ко для тяжелых инфекций, что обычно связано с не-
достаточностью иммунной защиты организма. В боль-
шинстве случаев наличие микозов кожи связано со 
снижением локального иммунитета, который можно 
компенсировать применением наружных антимикоти-
ческих препаратов. В зависимости от выраженности 
воспалительных явлений, шелушения и кератоза ис-
пользуются различные лекарственные средства [10]. 

Наиболее широко в практике врача-дерматове-
неролога используются наружные антимикотические 
препараты двух групп: аллиламины и азолы. Азоль-
ные препараты, такие как миконазол, клотримазол, 
кетоконазол, обладают фунгистатическим свойством, 
ограничивающим скорость деления клеток за счет 
увеличения проницаемости мембран. Их эффектив-
ность выше при непосредственном контакте с гриба-
ми. препараты аллиламинов (нафтифин, тербинафин, 
бутенафин) оказывают не только фунгистатическое 
действие, ингибируя фермент скваленэпоксидазу, но 
и фунгицидное действие, приводящее непосредствен-
но к гибели грибов за счет накопления сквалена в 
клетках. эффект препаратов из группы аллиламинов 
наступает быстрее, чем азольных препаратов, что вы-
ражается в более быстром клиническом улучшении. 

Антимикотический наружный препарат нафтифин 
относится к группе низкомолекулярных аллилами-
нов (рисунок). препараты данной группы подавляют 
синтез эргостерола (стерола грибов) из углеводных 
источников (сквалена) за счет ингибирования актив-
ности фермента скваленэпоксидазы, что приводит к 
накоплению сквалена внутри клеток, изменению про-
ницаемости мембраны клеток грибов, торможению 
пролиферации и, как следствие, к гибели клеток [11]. 
эргостерол не синтезируется в организме растений и 
животных, что позволяет использовать аллиламины 
как противогрибковые средства у млекопитающих. 

Аллиламины не действуют на скваленмонооксидазу 
и пути, лежащие ниже скваленэпоксидазы, что пока-
зывает узкоспецифическое действие препаратов [11]. 
В некоторой степени аллиламины подавляют синтез 
ланостерола (основной предшественник холестерина) 
при концентрациях, значительно превышающих необ-
ходимые для ингибирования синтеза эргостерола [11], 
и поэтому могут использоваться при гиперхолистери-
немии в качестве альтернативы статинам [12]. 

Нафтифин (экзодерил®, компания «Сандоз») был 
синтезирован в 1974 г., в 1980 г. было проведено пер-
вое клиническое исследование [13]. С тех пор статьи, 
посвященные использованию нафтифина, регулярно 
появляются в печати [14—16], что указывает на акту-
альность применения препарата и сегодня. В 2013 г. 
группой I. Rotta проведен мета-анализ, включивший 
более 4400 исследований, посвященных изучению 
сравнительной эффективности наружных антими-
котических препаратов различных групп и плацебо 
при лечении различных микозов. В исследование 
были включены данные MEDLINE, cochrane central 
Register of controlled Trials, EMBASE, Literatura Latino 
Americana e do caribe em cieˆncias da Sau´ de and In-

Рисунок Структура аллиламинных противогриб-
ковых препаратов экзодерила (à), 
тербинафина (á) и бензиламина 
бутенафина (â). Аллиламинная 
и бензиламинная группы отмечены 
блоками
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ternational Pharmaceutical Abstracts [17]. Исследования 
с малыми выборками были исключены из мета-анали-
за. Конечными критериями сравнения были клинико-
микробиологическая эффективность и отдаленные 
результаты терапии. Данные исследований сравнива-
лись методами байесовской статистической модели. 

В результате были проанализированы данные 
65 клинических исследований высокого качества, ко-
торые показали, что статистически значимой разницы 
между эффективностью применения наружных пре-
паратов разных классов по критерию микробиологи-
ческого излечивания нет. по критерию длительности 
ремиссии препараты группы аллиламинов были более 
эффективны, чем препараты азольного ряда (клотри-
мазол, оксиконазол нитрат и сертаконазол нитрат). 
Все данные по обоим параметрам удовлетворяли 
статистически значимым различиям. Авторы сделали 
вывод, что для лечения микозов гладкой кожи можно 
применять наружные антимикотические препараты 
разных групп, однако препараты аллиламинов более 
эффективны для поддержания стойкой ремиссии. 
Исследование не включало анализ и сравнение по-
бочных эффектов. первичный скрининг показал, что 
побочные эффекты всех имеющихся наружных анти-
микотических препаратов были незначительными [18].

Нафтифин обладает липофильными и керати-
нофильными свойствами, что позволяет препарату 
дольше сохраняться в месте нанесения. Так, в иссле-
довании S. Plaum и соавт. показано, что препарат на-
фтифин определяется в коже больных микозом стоп 
и/или крупных складок через 28 дней после окончания 
лечения 2% кремом или 2% гелем [15]. Возможно, что 
длительность действия аллиламинов объясняется их 
фунгицидным, а не фунгистатическим действием, ха-
рактерным для азольных препаратов [18, 19]. С учетом 
этих данных для сохранения эффективности противо-
грибкового действия нафтифин можно использовать 
реже, чем большинство наружных антимикотиков.

Ряд исследований эффективности нафтифина по-
священ определению частоты нанесения препарата на 
кожу. В двух исследованиях показано, что при лече-
нии микозов гладкой кожи однократное использова-
ние 1% крема нафтифина эквивалентно по эффектив-
ности двукратному использованию 1% клотримазола 
[20, 21], что повышает комплаентность и фармакоэко-
номический индекс лечения с применением нафтифи-
на. Исследование S. Gold (2013) подтвердило высокую 
эффективность однократного применения нафтифина 
для лечения больных микозами гладкой кожи [22]. 

Нафтифин обладает противовоспалительным эф-
фектом, поэтому препарат высокоэффективен при 
грибковых заболеваниях, сопровождающихся эрите-
мой, трещинами, зудом. Как правило, терапия воспа-
лительных проявлений микоза, экзематизированных 
поражений в области стоп проводится с использова-
нием комбинированных наружных средств, содержа-

щих антимикотики и глюкокортикостероидные гормо-
ны, что приводит к быстрому купированию симптомов. 
Однако при длительном использовании стероидных 
препаратов возникает риск персистенции и пролифе-
рации грибов из-за иммуносупрессивного действия 
глюкокортикостероидных гормонов в местах аппли-
кации, формирования нежелательных последствий 
стероидной терапии. Рациональным представляет-
ся применение противогрибковых наружных средств 
с дополнительными противовоспалительными свой-
ствами, примером которых является нафтифин. 

В многоцентровом двойном слепом рандомизиро-
ванном исследовании изучали эффект терапии нафти-
фином и комбинацией 1% клотримазола и 1% гидро-
кортизона при лечении 115 больных с микозами кожи 
и 154 пациентов с инфекцией кожи неизвестной этио-
логии [23]. Лечение проводили в течение 4 нед. эффек-
тивность была сравнимой во всех группах, что показало 
наличие противовоспалительного действия нафтифина, 
подавляющего не только микотическую инфекцию, но 
и бактериальную. Аналогичные данные, подтверждаю-
щие противовоспалительный эффект нафтифина, были 
получены и в других исследованиях [24, 25]. 

противовоспалительный эффект наружного пре-
парата связан не только со свойcтвами действующего 
вещества, но также и с составом основы. Лекарствен-
ная форма крема позволяет применять нафтифин 
для лечения острых и подострых воспалительных 
процессов, на очаги воспалительной инфильтрации, 
гиперемии и отека. Крем является универсальной ле-
карственной формой, что позволяет использовать его 
практически на любых участках кожного покрова. 

Антибактериальное действие нафтифина было по-
казано в исследованиии S. Nolting. Двойным слепым 
методом проводили анализ сравнительной эффектив-
ности 1% крема нафтифина и крема гентамицина в 
лечении первичной пиодермии и вторичной пиодер-
мии, осложняющей течение хронических дерматозов 
[26]. было показано, что эффективность крема нафти-
фина была сравнима по всем показателям с гентами-
цином (in vivo, in vitro). Антибактериальная активность 
нафтифина по отношению к большинству возбудите-
лей микст-инфекций показана также в исследовании 
С.Г. Лыковой и соавт. [27]. это свойство нафтифина 
позволяло авторам добиться быстрого терапевтиче-
ского эффекта при лечении смешанных бактериаль-
но-грибковых инфекций. 

по данным S. Maraki, полученным при обследова-
нии 2674 больных микозами, наиболее распростра-
ненные дерматомикозы вызываются грибами Tricho-
phyton rubrum (51%), Microsporum canis (18,9%), Tricho-
phyton mentagrophytes var. interdigitale (18,4%), Tricho-
phyton mentagrophytes var. mentagrophytes (5,1%), Epi-
dermophyton  floccosum (3,6%), Microsporum  gypseum 
(1,5%), Trichophyton  violaceum (0,8%), Trichophyton 
verrucosum (0,5%) и Trichophyton tonsurans (0,2%) [28]. 
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Нафтифин показал высокую активность в отношении 
большого числа клинически значимых грибковых па-
тогенов при хорошей переносимости терапии.

В России было проведено два клинических иссле-
дования эффективности нафтифина при онихомико-
зах и микозах кожи [29, 30]. В исследовании 2000—
2002 гг. участвовало 60 больных с онихомикозом 
и/или микозом стоп [29]. Крем нафтифин (1%) при ми-
козе стоп наносили на пораженные участки кожи 1 раз 
в день; при онихомикозе раствор экзодерила приме-
няли дважды в день. Лечение продолжали в течение 
2 нед. при межпальцевом микозе стоп, 4 нед. при 
сквамозной форме микоза стоп, 3 мес. при онихоми-
козе. при отсутствии полного клинического эффекта 
при онихомикозе лечение продолжали еще в течение 
1 мес. В результате проведенного исследования у 85% 
больных отмечалось полное излечение; у 7% — кли-
ническое улучшение; у 8% не наблюдалось клиниче-
ского улучшения/выздоровления. 

Второе открытое несравнительное исследование 
эффективности нафтифина включало 27 больных 
с микозом стоп и онихомикозом, а также грибковым 
поражением крупных складок [30]. целью исследо-
вания была оценка эффективности и безопасности 
применения крема и раствора экзодерила в режиме 
комбинированной параллельной терапии с использо-
ванием системного антимикотика у больных микозами 
стоп, онихомикозами, а также в режиме монотера-
пии у больных с грибковыми поражениями крупных 
складок. показан достоверный клинический эффект 
у больных онихомикозом после 8 нед. комбиниро-
ванного лечения. у пациентов, получавших только 
нафтифин и не получавших системный антимикотик, 
улучшение наблюдалось позже. Наружная терапия 
препаратом нафтифин в течение 3 нед. способство-
вала полной клинической санации кожи, регрессу вос-
палительных и гиперкератотических проявлений на 
коже стоп и в межпальцевых промежутках. Длитель-
ность общей терапии онихомикоза только наружным 
средством колебалась от 16 до 20 нед., у 70% больных 
было достигнуто клиническое излечение; у остальных 
пациентов наблюдали улучшение. В группе с гриб-
ковым поражением крупных складок использовали 
также монотерапию нафтифином. К 18—20-му дню 
терапии высыпания регрессировали, после окончания 
курса лечения лабораторными методами возбудитель 
ни у одного из пациентов не выявлялся.

Клинические исследования, проводимые за ру-
бежом, показывают аналогичную тенденцию. В ис-
следовании 2013 г. оценивали эффективность на-
фтифина при лечении 1715 больных межпальцевым 
микозом стоп [31]. Монотерапия нафтифином раз 
в день в течение 2 нед. давала достоверный клини-
ческий эффект уже к концу терапии. Максимальный 
эффект наблюдался через 4 нед. после окончания 
лечения. 

В США проведены два параллельных иссле-
дования по анализу эффективности 2% крема на-
фтифина при лечении микоза стоп [32] и крупных 
складок [33], включивших 709 и 334 больных. Оба 
исследования показали достоверную эффектив-
ность нафтифина по сравнению с базовым кремом, 
не содержащим препарата, на уровне 57—80% по-
сле стандартного двухнедельного курса терапии 
при максимальном эффекте на 6—8-й неделе после 
окончания лечения.

Нафтифин обладает широким спектром антимико-
тического действия и включает почти всех возбудите-
лей микозов. Ряд исследований посвящен изучению 
эффективности нафтифина при лечении оппортуни-
стических инфекций, вызванных Candida spp. и Malas-
sezia spp. В тестах in vitro показано, что как аллилами-
ны, так и азолы активны в отношении Candida albicans 
в дозах, в 1000 раз превышающих необходимые для 
подавления роста дерматофитов [34, 35]. В иссле-
довании D. Leiste и соавт. изучалась эффективность 
препаратов из группы азолов (2% фентиконазола и 
1% нафтифина) у 100 пациентов с микозами, среди 
которых у 30 и 20% больных была выявлена Candida 
albicans одновременно с дерматофитами [36]. после 
применения препаратов азольной группы и аллилами-
нов в течение 2—4 нед. 90% пациентов в обеих груп-
пах достигли излечения. 

В двойном слепом исследовании, проведенном 
N. zaias (1988) в группе из 60 больных кандидозом, 
было показано, что трехнедельная терапия 1% кре-
мом нафтифина приводила к микологическому изле-
чению в 77% случаев, которое в группе контроля на-
блюдалось лишь у 3% больных [37].

эффективность 1% крема нафтифина при ле-
чении отрубевидного лишая, вызываемого грибами 
Malassezia (pityrosporum) spp., изучали в ограничен-
ном (n = 10) исследовании 2011 г. показано, что стан-
дартный двухнедельный курс приводил к достоверно-
му излечению 50% больных за 8 нед. [38]. эффектив-
ность нафтифина при лечении отрубевидного лишая 
наряду с лечением других форм микозов изучали 
G. Albanese и соавт.: после 2 нед. терапии у 96% боль-
ных было достигнуто микологическое излечение [39]. 
при сравнении эффективности нафтифина и препара-
тов азольной группы в лечении отрубевидного лишая 
в исследовании 2012 г. клинических различий выявле-
но не было [40].

В настоящее время установлена ведущая роль 
Malassezia spp. в патогенезе себорейного дерматита, 
что подтверждается положительным эффектом при 
включении в терапию наружных противогрибковых 
препаратов. перспективным направлением является 
изучение эффективности применения нафтифина при 
лечении себорейного дерматита [41].

Важным вопросом является формирование устой-
чивости патогенной флоры к препаратам. Изучению 
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резистентности к нафтифину различных штаммов гри-
бов посвящено исследование M. Ghannoum и соавт., 
в котором показано отсутствие формирования устой-
чивости к препарату [42]. Для получения резистент-
ных штаммов проведено длительное культивирование 
6 штаммов грибов в присутствии высокой дозы нафти-
фина. показано, что в результате такого культивиро-
вания минимальная ингибирующая концентрация не 
изменилась, что означает отсутствие формирования 
резистентности к препарату.

Анализ данных российских и зарубежных иссле-
дований позволяет сделать вывод о высокой эффек-
тивности наружного препарата нафтифин в лечении 
наиболее распространенных грибковых поражений 
кожи. А ряд преимуществ, таких как наличие противо-
воспалительного и антибактериального действия, от-
сутствие резистентности, высокая комплаентность 
лечения, позволяет рассматривать нафтифин как оп-
тимальное наружное средство для лечения микозов 
кожи. 
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