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Резюме

Обобщены данные отечественной и зарубежной литературы по эпидемиологии микозов стоп. Представлен анализ заболеваемо-

сти поверхностными микозами в целом и микозами стоп в частности. Рассмотрена роль гендерных характеристик. Дана оценка 

роли возбудителей микозов стоп (дерматофитов, дрожжеподобных грибов рода Candida и плесневых грибов) в патогенезе забо-

левания в различные временные периоды.
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abstract

Generalized the data of domestic and foreign literature on the epidemiology of foot mycoses. An analysis of the incedence of superficial 

fungal infections in general, and tinea pedis in particular gave. Examined the role of gender characteristics. Assessed the role of agents 

of foot mycoses (dermatophytes, Candida fungi and molds) in the pathogenesis of the disease in different time periods.
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Заболеваемость поверхностными микозами 
кожи (ПМК). ПМК являются актуальной междисци
плинарной проблемой во всех странах мира. ПМК 
регистрируются у 20% населения Земли [1]. Резуль
таты многоцентрового исследования, проведенно
го в 2003 году в 16 странах Европы с привлечени
ем более 70 тыс. человек, показали, что 35% из них 
были поражены поверхностными микозами кожи 
[2].

Оппортунистическими микозами в мире страда
ет более 2,5 млн человек [3]. Доля ПМК в структурe 
дерматозов достигает 37 – 40%. Число больных 
ПМК за 10 лет (c 1999 г.) увеличилось в 2,5 раза, а 
прирост заболеваемости каждый год составлял 5% 
[4]. Интенсивный показатель (ИП) заболеваемости 
ПМК пациентов, обратившихся в поликлинику Ме
дицинского центра Управления делами Президента 
РФ в 1990 – 1999 годах составил 63,9 на 1000 [4].

В России в 2010 – 2013 годах проведено два 
многоцентровых исследования, позволивших из
учить заболеваемость ПМК в целом и микозами 
стоп в частности амбулаторных больных в различ
ных регионах страны с использованием ИП. Он рас
считывался на 1000 амбулаторных больных, посе
тивших дерматолога с различными дерматозами. 
В 2010 – 2011 годах в исследованиях участвова
ли 62 дерматолога 42 лечебнопрофилактических 
организаций 19 регионов. В течение двух меся
цев врачи учитывали число амбулаторных больных  
(50 398), обратившихся к ним на прием, в том 
числе с ПМК (7005) и микозами стоп (1650). Доля 

больных ПМК в структуре дерматологической пато
логии составила 14%, из них 34,6% приходилось на 
микозы стоп. ИП заболеваемости ПМК составлял  
94,5 на 1000, дерматомикозами – 62,5, микозами 
стоп – 32,7 на 1000.

ИП заболеваемости микозами стоп в городах 
РФ колебался от 4,1 (Самара) до 162 на 1000 (Ки
ров). В 11 регионах ИП был выше общероссийско
го, а в восьми –ниже [5].

В 2012 – 2013 годах в многоцентровом иссле
довании было проанализировано 5025 анкет, за
полненных дерматологами. Установлено, что более 
половины больных (55,4%) имели дерматофитии 
(В35), около четверти – поверхностный кандидоз 
кожи (В37) и кератомикозы (В36) – 22,4 и 22,2% 
соответственно. В структуре дерматофитий лиди
ровал микоз стоп (35,7%). Дерматофитии крупных 
складок зарегистрированы более чем у четверти 
(26,4%) больных. Практически каждый пятый паци
ент (20,9%) имел микоз туловища. Дерматофитии 
других локализаций встречались реже: конечно
стей (кроме стоп и кистей) – 7,8%, кистей – 6,3%, 
лица – 2,9% [6].

Заболеваемость микозами стоп. В структуре 
ПМК преобладают дерматофитии, которые реги
стрируются у 10% населения Земли [4, 7]. Дермато
фитии занимают второе место после пиодермий [7]. 
Их нередко называют болезнями цивилизации [8]. 
Среди дерматофитий уверенно лидирует микоз стоп 
(более 30%) [5]. О преобладании микоза стоп и они
хомикоза в структуре ПМК свидетельствуют много
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численные исследования отечественных и зару
бежных специалистов. Анализ результатов проек
та «Ахиллес» (1988 – 1997 гг.), в котором приняли 
участие несколько европейских государств и РФ, 
показал, что тот или иной микоз имели 35% боль
ных, обратившихся к дерматологу (микоз стоп – 
22%, онихомикоз – 23%) [2, 4, 9].

Рост заболеваемости микозами стоп регистри
руется повсеместно. В РФ с 2002 по 2006 год 
заболеваемость микозами стоп и кистей увеличи
лась на 3,9% [10]. В Москве за 10 лет (с 1991 по 
2001 г.) зарегистрирован рост в 1,6 раза (ИП на 
100 тыс. населения составил 335 против 212) [7], 
в Республике Башкортостан с 2000 по 2006 год 
– на 27,8% [11]. В Украине дерматомикозы вы
явлены у 52% пациентов, микоз стоп и онихоми
коз – у 47%, обратившихся к дерматологу [12]. В 
Узбекистане эти показатели находятся на уровне 
15 и 41% соответственно [13]. В Казахстане чис
ло больных дерматомикозами за пять лет (1999 
– 2004 гг.) увеличилось в 3,9 раза [14], в Респу
блике Кыргызстан заболеваемость дерматомико
зами с 1990 по 2012 год возросла в 1,7 раза [15].

В Европе микозы стоп регистрируются у каж
дого третьего пациента, обратившегося к дерма
тологу [16].  Существенно, что рубромикоз стоп 
постепенно занимал лидирующие позиции в Ев
ропе. Так, в Испании более чем за 20 лет (1962 
– 1984 гг.) заболеваемость данным микозом воз
росла в 2 раза – с 30 до 64 % [17], а в Румынии за 
40 лет (1943 – 1983 годы) –  с 0,2 до 59,5% [18]. 

При массовом обследовании населения Гонкон
га микоз стоп обнаружен у 20,4% обследованных, а 
поражение ногтевых пластин – у 16,6% [19].

В то же время, имеются данные, указывающие 
на редкую встречаемость в Швеции онихомикоза 
у амбулаторных больных (9%) [20] и у населения в 
целом в Великобритании (3%) [21]. При целевом 
обследовании жителей Испании микозы стоп вы
явлены только у 2,9% обследованных, онихомико
зы – у 2,8% [22].

Гендерные и возрастные характеристики 
больных микозами стоп. Данные литературы в 
большинстве случаев свидетельствуют, что мико
зы стоп чаще встречаются у мужчин.

По данным российских дерматологов, микоз 
стоп регистрируется у 10 – 20% взрослого насе
ления. При этом мужчины болеют в 2 раза чаще, 
чем женщины, пожилые люди чащe, чем моло
дежь [23, 24]. В Республике Кыргызстан микоз 
стоп у мужчин регистрируется в 1,5 – 3 раза чаще 
[25]. В Европе, Америке и Австралии доля мужчин 
в структуре заболеваемости микозами достигает 
68,4% [2, 26, 27]. Преобладание микоза стоп у 
мужчин зарегистрировано в Сингапуре [28]. При 
обследовании более 8,5 тыс. больных, обратив
шихся к врачам общей практики в Дании, клини
ческие изменения ногтевых пластинок выявлены 
у 16,5% больных, а онихомикоз практически во 
всех случаях выявлен у мужчин [29].

В РФ в возрасте старше 70 лет микоз стоп ре
гистрируется у каждого второго пациента [23, 30]. 
В США (штат Огайо) и Канаде заболеваемость в 
возрастной группы старше 70 лет была в 3,2 раза 
выше, чем у лиц среднего возраста (28,1 против 
8,7%) [27]. В Индии онихомикозы чаще регистри
ровались у мужчин, средний возраст которых со
ставлял 34,5 года [31].

Данные проекта «Горячая линия», проведенно
го Национальной академией микологии РФ, на
против, свидетельствуют, что среди обратившихся 
по поводу онихомикоза 2/3 составляли женщины 
[32]. Аналогичные данные получены Г.Ю. Курни
ковым с соавт. (2006) (68 против 32%) [33] и  
Escobar M.L. et al. (2003) (62 против 38%) [34].  
В Армении онихомикоз у женщин регистрировал
ся в 2,6 раза чаще, чем у мужчин (72 против 28%) 
[35]. В то же время в Колумбии не выявили ста
тистически достоверной разницы между полом и 
частотой онихомикоза [36].

В настоящее время микозы стоп и онихоми
козы нередко диагностируются у детей. В РФ у 
детей до 6 лет заболеваемость микозами стоп в 
2000 году по сравнению в 1973 году увеличилась 
с 0,18 до 4% [37, 38]. Дети, как правило, инфици
ровались от взрослых (родители, родственники, 
няни). В Европе и Америке частота онихомикоза 
при массовых обследованиях детей находится в 
пределах от 0,3 до 30,7% [39, 40]. При обследо
вании школьников онихомикоз регистрировался 
редко (0,18%) и в основном у мальчиков и детей, 
проживающих в сельской местности [41].

Этиология микозов стоп на современном 
этапе. Данные литературы свидетельствуют, что 
возбудителями микозов стоп являются дерма
тофиты, дрожжеподобные грибы рода Candida и 
плесневые грибы. Однако их роль в патогенезе 
микозов стоп и онихомикозов менялась с течени
ем времени.

В 30х годах XX века в США и Канаде в па
тогенезе микозов стоп лидировал Trichophyton 
mentagrophytes var. interdigitale (Tr. m. var. 
interdigitale). Trichophyton rubrum (T. rubrum) 
выделяли лишь в 8 – 10% случаев. В 1940 –  
1950х годах соотношение Tr. m. var. interdigitale/T. 
rubrum было уже 5:1, а к 1966 году достигло 1:11 
[42]. Рассмотрим это на примере и других стран 
мира. В Болгарии дерматофиты при микозах стоп 
регистрировались у 90,9% больных, T. rubrum  
выявлялся у 14,8% больных, Tr. m. var. interdigitale 
– у 34,3%, E. inguinale – у 1,8%, грибы рода 
Саndidа – 3%, комбинированная дрожжевая и 
плесневая флора – у 1,8% [43]. В Индии в 1970 
– 1980х годах при микозах стоп T. rubrum высе
вался в 47,6% случаев, Tr. m. var. interdigitale – в 
21,4% [44]. В Испании (Барселона) в 1986 году T. 
rubrum в структуре возбудителей микозов состав
лял 50%, Tr. m. var. interdigitale – 29%, E. inguinale – 
9% [17]. В Дании  T. rubrum был причиной микозов 
стоп в 48% случаев, Tr. m. var. interdigitale – в 14%,  
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E. inguinale – в 10,3% случаев. У 92% больных 
в процесс вовлекались кожа и ногти стоп, у 6% 
– кожа и ногти кистей [29]. В Румынии эти по
казатели составляли 52, 41 и 6,5% соответствен
но. Важно отметить, что ногти, особенно первых 
пальцев стоп, поражались как дерматофитами, 
так и плесневыми грибами рода Sсорulаriорsis 
[18]. В Италии лидерство T. rubrum зарегистриро
вано с 1980х годов. T. rubrum верифицировался 
у 41,6% больных ПМК, в том числе в 100% случа
ев – из высыпаний (очагов) на коже и в ногтях 
стоп [45].

В 1990х годах T. rubrum был основной причи
ной микозов стоп в странах ЮгоВосточной Азии, 
Западной Африки и Северной Австралии. В начале 
ХХ века он начал стремительно распространяться 
в России, Европе, Северной и Южной Америке 
[46]. В Греции (1994 – 1998 гг.) при обследова
нии 791 пациента с онихомикозом дерматофиты 
T. rubrum выделялись в 72,3% случаев, плесне
вые грибы – в 9,6%, дрожжеподобные грибы рода 
Candida – в 2%, смешанная флора – в 16,1% слу
чаев. Причиной поражения ногтевых пластинок 
на кистях, наоборот, чаще были дрожжеподобные 
грибы рода Candida (72%), реже – дерматофиты 
(10%), плесневые грибы (5,6%) и смешанная фло
ра (12,4%) [48]. В РФ доля T. rubrum в структуре 
выделенных культур дерматофитов составляла к 
2001 году 80% [7].

Для конца XX века и первого десятилетия  
XXI века характерно преобладание в структуре 
возбудителей микозов и онихомикозов стоп дер
матофитов. В то же время, одни исследователи ука
зывают на их лидирующую роль, другие отмечают 
снижение их доли на фоне роста доли возбудите
лей дрожжевой и плесневой флоры. Так, в Москве 
к 2001 году в структуре выделенных культур дер
матофитов на долю T. rubrum при онихомикозах 
приходится 80%, на долю E. interdigitale – только 
8% [48]. В СанктПетербурге основным возбудите
лем микозов стоп у 91,5 – 92% больных является  
T. rubrum [8, 49]. При обследовании 271 пациента 
с сахарным диабетом −ǀ и −ǀǀ− типов в Дании они
хомикоз выявлен у 22% пациентов, дерматофиты 
вызвали заболевание в 93% случаев, грибы рода 
Candida – только в 7% [50].

В РФ доля T. rubrum в структуре возбудителей 
микозов стоп снизилась до 65,2% [8].

Увеличилось значение дрожжеподобных гри
бов рода Candida (34,8%) и плесневых грибов 
(6,3%) [51]. Аналогичная ситуация отмечена в Тай
ване (60,5, 31,5 и 8% соответственно) [52]. В Тур
ции при онихомикозах дерматофиты высевались 
в 78 – 59% случаев, а дрожжеподобные грибы 
рода Candida – в 22 – 41% [53, 54].

Следует отметить ряд регионов мира, где 
дрожжеподобные грибы рода Candida начали 
превалировать над дерматофитами. Так, в Респу
блике Башкортостан с 2000 по 2006 год отмече
но снижение роли T. rubrum в этиологии микозов 
стоп на 14,3% и значительное увеличение удель
ного веса грибов рода Саndidа (в 6,9 раза) и 
плесневых грибов (в 6,2 раза) [11]. В Казахстане 
доля T. rubrum в этиологии микозов стоп соста
вила всего 47,9%, причем он преобладал у лиц 
старшего возраста, а E. interdigitale – молодого 
[55]. В Индонезии при микозах стоп T. rubrum 
высевался в 50,1% случаев, дрожжеподобные 
грибы рода Candida – в 26,2%. Редкими были 
находки плесневых грибов (3,1%) и смешанной 
флоры (1,8%). В 18,7% случаев вид возбудителя 
установить не удалось [56]. В Колумбии дрожже
подобные грибы при микозах стоп были выде
лены в 40,7%, дерматофиты – в 38%, плесневые 
грибы – в 14%, смешанная флора – в 7,3% [36]. 
Существенно, что дрожжевая флора преобладала 
у женщин, дерматофиты – у мужчин. В Бразилии 
и на Филиппинах на долю дерматофитов при они
хомикозах стоп приходилось всего 13% при доми
нировании дрожжевой флоры [57].

Заключение 
ПМК в настоящее время становятся значимой 

междисциплинарной проблемой. Они встречаются 
в практике специалистов различного профиля. В 
структуре ПМК микоз стоп занимает лидирующее 
положение. Общеизвестно, что микозы отягощают 
течение различных соматических заболеваний и 
даже способствуют хронизации основного патоло
гического процесса. Возбудителями микозов стоп 
являются дерматофиты, дрожжеподобные грибы 
рода Candida и плесневые грибы. Широкое приме
нение антибиотиков, гормональных препаратов, 
цитостатиков способствовало изменению структу
ры возбудителей микозов стоп, в частности увели
чению доли дрожжевой и плесневой флоры.
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