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ні особливості, які відіграють певну роль в про-
цесах інфікування та інвазії. Нігтьовий апарат 
постійно зазнає впливу умов навколишнього 
середовища і мікроорганізмів, але за нормальних 
умов ніготь фізично захищений кутикулою і 
дистальним піднігтьовим епітелієм. Незважаючи 
на те що ніготь відділений від клітинно-опосе-
редкованої імунної відповіді організму, він здат-
ний до формування вираженої відповіді завдяки 
природному імунітету. В цілому через недостат-
ню активність ефективного клітинного імуніте-
ту нігтьовий апарат має схильність до інвазії 
грибковими патогенами за їхнього впливу на тлі 
певних чинників ризику і є ідеальною екологіч-
ною нішею для тривалого персистування грибів. 
Це пояснює, чому оніхомікоз є зазвичай хроніч-
ною інфекцією, перебіг якої не супроводжується 
ознаками активного запалення [3, 6, 14].

ISSN 1727-5741 (Print), ISSN 2522-1035 (Online) УДК 616.596-002.828-08

Оніхомікоз є різновидом грибкової інфекції, 
зумовленої дерматоміцетами, дріжджами 

або міцеліальними грибами, при якій уражаєть-
ся нігтьовий апарат. Оніхомікоз — одна з найпо-
ширеніших клінічних форм дерматомікозів, що 
становить близько половини всіх патологічних 
станів, пов’язаних з патологією нігтьової плас-
тинки. Залежно від особливостей патогенезу 
оніхомікози можна поділити на первинні та 
вторинні. При первинному оніхомікозі грибкова 
інвазія розвивається на інтактній нігтьовій плас-
тинці, в той час як вторинний оніхомікоз по -
в’язаний із фоновим порушенням структури 
нігтя, що можливо при низці захворювань або у 
разі травматичного пошкодження. Слід зазна-
чити, що первинний оніхомікоз зустрічається в 
значно меншому відсотку випадків. Нігтьова 
пластинка має деякі структурні  та функціональ-
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ризику, тому що є ідеальною екологічною нішею для тривалого персистування грибів. Це пояснює, чому оніхомікоз 
є, як правило, хронічною інфекцією, що протікає без ознак активного запалення. 

За відсутності лікування при оніхомікозі існує значний ризик повного руйнування нігтьової пластини із залученням 
до процесу навколишніх шкірних покривів, а також поширення інфекції зазвичай за рахунок автоінокуляції. У кож-
ного пацієнта з оніхомікозом слід розглядати необхідність і можливість проведення терапії, проте рішення про вибір 
як методів, так і конкретного препарату має залежати від низки індивідуальних чинників.

 У статті розглянуто фактори впливу на ефективність топічної терапії оніхомікозу. Показано, що перед вибором 
терапії оніхомікозу необхідно враховувати кілька факторів: вид збудника, підтип оніхомікозу, анатомічну локаліза-
цію (кисті, стопи), залучення матриксу, кількість уражених нігтів, товщину ураженої нігтьової пластини і співісну-
вання інших мікозів з різним розташуванням. Місцеві протигрибкові препарати містять  високі концентрації діючих 
речовин, але для покращення проникності і підвищення ефективності топічної терапії потребують використання 
допоміжних засобів (механічних, апаратних, хімічних, фізичних). За результатами міжнародних досліджень моле-
кула аморолфіну демонструє суттєві переваги, володіючи найменшою інгібуючою концентрацією для знищення 
збудників оніхомікозу, глибоко проникає в нижні шари нігтя  навіть після одноразового нанесення.

Протигрибковий лак «Амодерм Нео» володіє широкою протигрибковою активністю, мінімальним спектром побіч-
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терапії оніхомікозів та їхньої профілактики.
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За відсутності лікування при оніхомікозі іс -
нує значний ризик повного руйнування нігтьової 
пластинки із залученням до процесу навколиш-
ніх шкірних покривів, а також поширення інфек-
ції, як правило, за рахунок автоінокуляції. У кож-
ного пацієнта з оніхомікозом слід визначати 
необхідність і можливість проведення терапії, 
проте рішення про вибір як методів, так і кон-
кретного препарату має залежати від низки інди-
відуальних чинників. Основною метою те  рапії 
оніхомікозів є ерадикація етіологічно значущого 
патогену, в той час як клінічне поліпшення або 
повне відновлення ураженої нігтьової пластинки 
розглядають як вторинну мету лікування. При 
цьому необхідно враховувати, що повна ерадика-
ція збудника не означає обов’яз ко ве повноцінне 
відновлення структури нігтьової пластинки по 
завершенні терапії, що пов’язано з розвитком 
дистрофічних процесів, які також можуть пере-
дувати розвитку захворювання і бути зумовлені 
травмою або іншим неінфекційним захворюван-
ням, виступаючи однією з початкових ланок 
патогенезу оніхомікозу [12, 13].

Перед вибором терапії оніхомікозу слід вра-
ховувати вид збудника, підтип оніхомікозу, ана-
томічну локалізацію (кисті, стопи), залучення 
матриксу, кількість уражених нігтів, товщину 
ураженої нігтьової пластинки і співіснування 
інших мікозів різної локалізації [10].

Показаннями до проведення системної тера-
пії є дистальний або латеральний оніхомікоз у 
випадках, якщо уражено понад 3 нігті і задіяно 
більше 1/2 площі нігтьової пластинки і є ура-
ження матриксу. Також системна терапія пока-
зана при проксимальному або тотальному оніхо-
мікозі. Говорячи про системну терапію як гриб-
кових інфекцій взагалі, так і оніхомікозів зокре-
ма, слід пам’ятати про необхідність чіткого і 
постійного контролю за виникненням небажа-
них лікарських реакцій і потенційних лікар-
ських взаємодій у пацієнтів, яким проводять 
супутню терапію. Їм може знадобитися модифі-
кація дози або навіть відміна терапії, якщо, на 
думку лікаря, розвинеться стан, що загрожува-
тиме їхньому життю і здоров’ю [8, 24]. 

Монотерапія оніхомікозів місцевими препа-
ратами рекомендована в таких випадках: дис-
тальний піднігтьовий оніхомікоз, що вражає 
< 50 % нігтя без залучення матричної зони, без 
наявності жовтих смуг уздовж бічного краю 
нігтя і жовтих онхолітичних ділянок у ділянці 
центральної частини нігтя (дерматофітома); 
«класичний» білий поверхневий оніхомікоз; оні-
хомікоз унаслідок цвілі (крім тих, що зумовлені 
Aspergillus spp.), оскільки вони зазвичай не реа-
гують на системні протигрибкові засоби; відмова 

пацієнта від лікування або непереносність перо-
ральних засобів; необхідність у проведенні під-
тримувальної терапії після курсу перорального 
лікування [11].

Місцеві протигрибкові препарати містять ді -
ючі речовини у дуже високих концентраціях, що 
є активними проти грибів, збудників оніхомікозу. 
Але ці високі концентрації створюються тільки 
на поверхні нігтьової пластинки, а вглиб, до ніг-
тьового ложа, де розташовані найбільш життє-
здатні гриби, діючі речовини-антимікотики не 
завжди проникають в ефективних концентраціях. 
Сьогодні з метою вирішення цієї проблеми вико-
ристовують допоміжні засоби для видалення 
уражених рогових структур нігтя і покращення 
ефективності топічної терапії оніхомікозу [5, 22].

Механічні методи підвищення ефективності 
топічної терапії оніхомікозу
Механічне поступове видалення є найпрості-
шим і найпоширенішим способом. Уражену ніг-
тьову пластинку видаляють за допомогою мані-
кюрних пилок і кусачок (зазвичай це робить сам 
пацієнт). Механічне видалення пластинки нігтя 
показано при дистально-латеральному типі ура-
ження, відсутності вираженого піднігтьового 
гіперкератозу і при поверхневому типі.  Хірур-
гіч ний спосіб полягає у видаленні ураженої 
пластинки нігтя. Але ця операція дуже болюча, 
крім того, разом з пластинкою видаляють і мат-
рикс — паросткову зону нігтя, що травмує ніг-
тьове ложе, призводячи до відростання дефор-
мованих нігтів. Апаратне видалення гіперкера-
тозу і чищення нігтьового ложа як метод ліку-
вання оніхомікозів почали впроваджувати про-
тягом останніх кілька років. Є публікації, при-
свячені використанню різних апаратів при ліку-
ванні оніхомікозу з вираженим гіперкератозом. 
Зазвичай вони мають систему обертових фрез, 
що дають змогу пошарово знімати маси гіперке-
ратозу. Апаратне видалення є щадним і нетрав-
матичним методом видалення уражених частин 
нігтьових пластинок, показане у випадках, коли 
кератолітичні засоби небажані (наприклад, при 
оніхомікозі у хворих на цукровий діабет) або 
їхнє застосування неможливе через наявність у 
пацієнтів екземи чи алергійних реакцій на кера-
тинолітики [4, 20].

Хімічні методи підвищення ефективності 
топічної терапії оніомікозу
Хімічне розчинення нігтьової пластинки або вида-
лення за допомогою кератолітичних розчинів, 
кремів і пластирів — спосіб, поширений в амбула-
торній практиці. Він показаний при ураженні 
кількох нігтів, залученні всієї нігтьової пластинки 
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і матриксу, а також при вираженому гіперкератозі 
нігтьового ложа. Засоби, що використовують на 
сьогодні, містять як кератолітичний компонент 
сечовину або саліцилову кислоту [21].

Фізичні  методи підвищення ефективності 
топічної терапії оніхомікозу
Лазери з довжиною хвилі від 870 до 1360 нм і фо -
тодинамічна терапія. ND: YAG або неодимові 
лазери з довжиною хвилі 1064 нм впливають на 
гриби фототермічно (нагрівають міцелій до 
45—50 °С). Ербіеві лазерні установки Er: YAG. 
За допомогою методу холодної абляції може бути 
проведено випаровування нігтьової пластинки 
товщиною понад 2 мм, при цьому зменшується 
товщина нігтьової пластинки по всій площині. 
Діодний лазер з довжиною хвилі 870— 1360 нм 
виявляє аналогічний фототермічний вплив на 
міцелій гриба, але є менш потужним, ніж неоди-
мовий лазер. Визначальне значення має правиль-
ний підбір параметрів лазеротерапії. Діаметр 
плями лазера (лазерний промінь) має бути не 
менше 4 мм, тривалість імульсу — в діапазоні від 
35 до 55 мс, щільність енергії — 35—55 Дж/см2, 
кількість сеансів — до 4—6 з пе  рервою між ними 
2 тиж. Методика лазеротерапії включає обробку 
всієї площі нігтьової пластинки, зокрема ростко-
вої зони і паронімія [15, 16, 25].

Для місцевої терапії при оніхомікозах вико-
ристовують лаки і розчини, які містять аморол-
фін, циклопірокс, тіоконазол, ефінаконазол. 
Ла  ки з аморолфіном і циклопіроксом є найпо-
ширенішими засобами для місцевого лікування 
оніхомікозів. Інші речовини групи імідазолу, 
такі як тіоконазол, біфоназол, міконазол і кето-
коназол, а також препарати, що містять бутена-
фін, мають обмежене використання. Тербінафіну 
формілак наразі тестують. Традиційні форми 
місцевих препаратів, такі як креми або мазі, не є 
дієвим засобом для діючих речовин через кера-
тинову структуру нігтів, що відрізняється від 
структури епідермісу. При нанесенні лаку на 
нігтьову пластинку розчинник випаровується. 
При цьому концентрація аморолфіну зростає з 
5 до 25 %. Плівка на поверхні нігтьової пластин-
ки забезпечує більш тривалий контакт активної 
речовини, покращує гідратацію нігтя та дифузію 
агента через уражену поверхню. Лаковані неак-
тивні речовини (транспортні засоби) підтриму-
ють належну концентрацію активної речовини 
на поверхні нігтя. Їхні фармакокінетичні влас-
тивості дають змогу добре проникати крізь ні -
готь до нігтьового ложа, а поглинання активної 
речовини в кровообігу дуже низьке. Плівка, яка 
залишилася після випаровування розчинника, 
працює як депо препарату, з якого активна діюча 

речовина вивільняється і проникає крізь ніготь 
протягом певного періоду часу. Ство рюється 
високий дифузний градієнт для проникнення 
лікарського засобу в нігтьову пластинку. Ут -
ворення плівки на нігтьовій пластинці також 
сприяє зменшенню втрати води з поверхні нігтя 
[23].

Ефективність аморолфіну і циклопіроксу 
оці  нювали у багатьох дослідженнях. Аморолфін 
має найсильнішу протигрибкову активність 
що  до найбільш відомого збудника оніхоміко-
зу — дерматофітів. Аморолфін виявив найбільш 
ефективну фунгістатичну і фунгіцидну актив-
ність in vitro проти семи клінічних ізолятів гриба 
Trichophyton rubrum, потім у спадаючому поряд-
ку — циклопіроксаміну і біфоназолу. Мінімаль-
ну фунгіцидну концентрацію нігтів (Nail-MFC) 
визначали на моделі оніхомікозу. Статистичний 
аналіз результатів показав значну різницю між 
двома групами з аморолфіном і циклопіроксол-
аміном (р < 0,001). Середня концентрація амо-
ролфіну становила 12,28 мкг/мл і була достат-
ньою для знищення всіх штамів, тоді як для 
циклопіроксаміну необхідна концентрація при-
близно вдвічі вища, тобто 24,13 мкг/мл [17].

У  дослідженні in vitro [19] вивчали здатність 
аморолфіну та чотирьох інших антимікотиків 
(циклопірокс, біфоназол, тербінафін та флуко-
назол) знищувати мікроконідії дерматофіту 
Trichophyton rubrum, Epidermophyton floccosum і 
бластоспори Candida albicans. Аморолфін та 
цик лопірокс виявили однакову спороцидну 
ефективність та кінетику для всіх трьох різно-
видів спор. Обидва були ефективнішими, ніж 
флуконазол та біфоназол, проти мікроконідій та 
хламідоспор, а також трохи потужніші проти 
хламідоспор та бластоспор, ніж тербінафін, після 
4 днів інкубації та концентрації  10 мкг/мл.

М. Schaller та співавт. (2017) досліджували 
результати терапії пацієнтів (лікування, при-
хильність і задоволеність) із дистально-лате-
ральним оніхомікозом при застосуванні лаку з 
5 % аморолфіном та лаку з 8 % циклопіроксом, 
які наносили 1 раз на тиждень (група А), чи мазі 
із 40 % сечовиною та 1 % крему біфоназолу, що 
використовували 1 раз на день у комбінованому 
режимі (група Б). Пацієнти групи А наносили 
аморолфін і циклопірокс на протилежні нижні 
кінцівки протягом 12 тиж, особи групи Б нано-
сили аморолфін і сечовину/біфоназол на проти-
лежні нижні кінцівки впродовж 6—7 тиж. Оці-
нювання проводили за такими критеріями: до -
тримання інструкції із застосування, переваги 
щодо лікування та дані опитувальника. Ре  зуль-
тати дослідження у групі A: більше пацієнтів 
були прихильні до аморолфіну (85 %), ніж до 
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циклопіроксу (60 %). У групі Б: більше осіб 
дотримувались лікувального режиму аморолфі-
ном (81,8 %), ніж комбінацією сечовина/біфона-
зол (59,1 %). Наприкінці дослідження 85,7 % 
пацієнтів надали перевагу аморолфіну проти 
14,3 % осіб, які застосовували сечовину/біфона-
зол. Менше обстежених відчували локальні по -
бічні ефекти при застосуванні аморолфіну 
(4,5 %) порівняно із використанням сечовини 
(27,3 %) і біфоназолу (15 %). Отже, на підставі 
результатів дослідження автори наголошують, 
що використання лаку для нігтів з 5 % аморол-
фіном — це простий і зручний спосіб лікування, 
який сприяє поліпшенню прихильності пацієнта 
до терапії, а отже, підвищенню ефективності 
лікування оніхомікозу [18].

М.В. Delgado-Charro, оцінюючи результати 
топічної терапії оніхомікозів, дійшов висновку, 
що кількість пацієнтів з оніхомікозом, у яких 
було досягнуто повного виліковування препара-
тами для місцевого використання, становила 
5—9 % для таваборолу та циклопіроксу, 
15—18 % — для ефінаконазолу та найбільше для 
аморолфіну – 12,7—54 %. Отже, ми все ще дале-
кі від кінцевої мети — доступності ефективних 
місцевих методів лікування. Автор вважає, що 
продуктивність протигрибкового лаку залежить 
від багатьох чинників. Перш за все фармакоди-
наміка, в цьому випадку протигрибкова актив-
ність, диктує активну концентрацію, необхідну 
на цільовій ділянці. Ця концентрація має забез-
печуватися  за рахунок вивільнення, доставки і 
місцевого поглинання активної речовини з пра-
вильною  швидкістю і ступенем [7]. 

У 2019 р. в  пілотному дослідженні ex vivo 
порівнювали проникнення у різні шари нігтів 
на нижніх кінцівках протигрибкових концент-
рацій аморолфіну 5 % лаку для нігтів з 10 % 
розчином тербінафіну, 8 % лаку для нігтів 
циклопіроксу і 1 % розчину нафтифіну для ніг-
тів (рис. 1). Крім того, оцінювали, чи впливає 
ефект пиляння нігтів на проникнення перед 
нанесенням препаратів. Через 24 год після 
нанесення нігті нарізали (10 мкм), солюбілізу-
вали  і додавали в чашки з агаром, засіяні 
Trichophyton rubrum, після чого визначали зони 
затримки росту. Аморолфін 5 % давав найбіль-
шу зону пригнічення (116 мм). Тербінафін 10 %, 
циклопірокс 8 % і нафтифін 1 % дали зони 78, 
48 і 30 мм відповідно. В однакових концентра-
ціях з іншими протигрибковими засобами амо-
ролфін все одно виробляє найбільші зони інгі-
бування порівняно з іншими з’єднан ня ми. 
Наприклад, аморолфін 1,25 %, тербінафін 
1,25 %, циклопірокс 1 % і нафтифін 1 % проду-
кували зони інгібування 90, 58,47 і 30 мм відпо-

відно. Аморолфін також продемонстрував у 
цьо му дослідженні найнижчу концентрацію для 
отримання зони інгібування: аморолфін — 
0,095 мкг/мл (0,0000095 %; розмір зони — 6 мм), 
тербінафін — 24,4 мкг/мл (0,0024 %; розмір 
зони — 9 мм), циклопірокс — 156 мкг/мл 
(0,016 %; розмір зони — 9 мм) і нафтифін — 
625 мкг/мл (0,06 %; розмір зони — 12 мм) 
(рис. 2). Аморолфін був єдиним антимікотиком, 
що здатен проникати в ніготь в активних кон-
центраціях на різній глибині нігтьової пластин-
ки. Нанесення аморолфіну 5 % лаку на непо-
шкоджені (не підпиляні) нігті дало максималь-
ну зону інгібування 20 мм на глибині 90 мкм, 
однак тільки в одному з трьох нігтів. У зразках 
з підпилюваними нігтями обробка аморолфі-
ном призводила до більшої зони пригнічення в 
двох з трьох нігтів,  максимальну зону інгібу-
вання 61 мм спостерігали на глибині 120 мкм. 
Зон гальмування не було ні в одному з трьох 
зразків, оброблених тербінафіном 10 %, цикло-
піроксом 8 % і нафтифіном 1 %. Розрахунок 
концентрації аморолфіну показав, що кумуля-
тивна концент рація аморолфіну (середнє зна-
чення ± стандарт не відхилення, n = 3) станови-
ла (771,8 ± 1160,5) мкг/мл в обпиляних нігтях і 
(19,2 ± 33,2) мкг/мл — в інтактних. Це вказує на 
те, що підпилювання нігтя до лікування збіль-
шило проникнення аморолфіну в ніготь у 
40 разів. Це дослідження підтвердило, що амо-
ролфін 5 % лак для нігтів в ефективній проти-
грибковій концентрації проникає в глибокі 
шари нігтя протягом 24 год піс ля одноразового 
нанесення. Після одноразового застосування 
циклопіроксу протигрибкової ак  тивності не 
спостерігали. Автор вважає, що можливим по -
ясненням цього може бути більш висока ефек-
тивність аморолфіну проти T. rubrum. Крім того, 
аморолфін має низьку спорідненість до керати-
ну порівняно з тербінафіном і циклопіроксом, 
що може сприяти високій концентрації діючої 
речовини і проникненню у більш глибокі шари 
нігтя [9].

У 2017 р. АТ «Київмедпрепарат», що входить 
до Корпорації «Артеріум», вивів на фармацев-
тичний ринок України лікарський засіб — лак 
для нігтів лікувальний «Амодерм Нео» із діючою 
ре  човиною аморолфін 5 %. Аморолфін, який вхо-
дить до складу лаку для нігтів «Амодерм Нео», 
має широкий спектр дії. Він є високоактивним 
щодо як найбільш поширених, так і рідкісних 
збудників грибкових уражень нігтів, таких як 
дерматофіти: Trichophyton spp., Microsporum spp., 
Epidermophyton spp.; дріжджові гриби: Candida spp., 
Cryptococcus spp., Malassezia spp. (Pityro spo-
rum spp.); цвілеві гриби: Alternaria spp., Scopula-
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riopsis spp., Hendersonula spp., Aspergillus spp., 
Fusarium spp., Mucorales spp.; гриби роду Dematia-
ceae: Cladopsorium spp., Fonsecaea spp., Wangiella 
spp.; диморфні гриби: Coccidioides spp., Histo-
plasma spp., Sporothrix spp. Протягом перших 
24 год після нанесення лак «Амодерм Нео» про-
никає в нігтьову пластинку і далі — в нігтьове 

ложе. Ефективна концентрація аморолфіну збе-
рігається в пошкодженій нігтьовій пластинці 
протягом 7—10 діб уже після першої аплікації. 
Системна абсорбція незначна: концентрація амо-
ролфіну в плазмі крові нижча за межу чутливос-
ті, встановлену за різних методів визначення 
(нижче 0,5 нг/мл). Лак для нігтів лікувальний 
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Рис. 1. Зона інгібування 

А — індукована аморолфі  ном 5 % (інтактна нігтьова пластинка); 
Б — аморол фіном 5 % (пошкоджена нігтьова пластинка); 
B — тербінафіном 10 %; 
Г — циклопіроксом 8 %;
Д — нафтифіном 1 %. 
Через 24 год після нанесення сполук на поверхню нігтя нігтьові 
пластинки нарізали (зрізи 10 мкм), кожен зріз солюбілізували, 
додавали в агар, засіяний Trichophyton rubrum, та визначали 
зони пригнічення росту. Ф ото адаптоване з посилання [9].
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потрібно знову відшліфувати, після чого ніготь 
очистити спиртовим розчином [1, 2].

Висновки
1. Перед вибором терапії оніхомікозу необхідно 
враховувати вид збудника, підтип оніхомікозу, 
анатомічну локалізацію (кисті, стопи), залучен-
ня матриксу, кількість уражених нігтів, товщину 
ураженої нігтьової пластинки і співіснування 
інших мікозів різної локалізації.

2. Місцеві протигрибкові препарати містять 
діючі речовини у високих концентраціях, але 
для покращення проникності і підвищення 
ефективності топічної терапії потребують вико-
ристання допоміжних засобів (механічних, апа-
ратних, хімічних, фізичних).

3. За результатами міжнародних досліджень 
зроблено висновок, що молекула аморолфіну 
демонструє суттєві переваги, маючи найнижчу 
інгібуючу концентрацію для знищення збудни-
ків оніхомікозу та глибоко проникає в нижні 
шари нігтя навіть після одноразового нанесення.

4. Протигрибковий лак «Амодерм Нео» має 
широку протигрибкову активність, мінімальний 
спектр побічних ефектів, рекомендований для 
топічного лікування дерматофітних і недермато-
фітних оніхомікозів, а також для комплексної 
терапії оніхомікозів та їхньої профілактики.

«Амодерм Нео» можна використовувати не тіль-
ки для лікування неускладнених дистальних і 
латеральних оніхомікозів, спричинених дермато-
міцетами, дріжджовими і цвілевими грибами, 
обмежених двома нігтями або без ураження ніг-
тьової основи, а й для профілактики грибкових 
уражень нігтів. Лак «Амодерм Нео» зручний у 
застосуванні — наноситься на уражену ділянку 
нігтя один раз на тиждень, що значно полегшує 
курс лікування для пацієнта. Курс лікування слід 
продовжувати без перерв, поки ніготь не відно-
виться і не загояться уражені ділянки. Частота і 
тривалість лікування залежать здебільшого від 
інтенсивності та локалізації інфекції. Зазвичай 
лікування триває 6 міс (для нігтів на пальцях 
верхніх кінцівок) та від 9 до 12 міс (для нігтів на 
нижніх кінцівках). Повторювати курс лікування 
рекомендовано з інтервалами приблизно 3 міс. 
За наявності дермофітії стоп необхідно викорис-
товувати відповідний протигрибковий крем. 
Перед першим нанесенням лікарського засобу 
«Амодерм Нео» дуже важливо, щоб уражені 
ділянки нігтя (зокрема його поверхня) були від-
шліфовані якомога ретельніше за допомогою 
одноразової пилочки для нігтів. Потім поверхню 
нігтя слід очистити і знежирити спиртовим роз-
чином. Перед повторним нанесенням лікарсько-
го засобу «Амодерм Нео» уражену ділянку нігтя 
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В
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Г

Рис. 2. Стандартні криві залежності розміру зон інгібування від концентрації для:

A — аморолфіну; Б — тербінафіну; В — циклопіроксу; Г — нафтифіну. Фото адаптоване з посилання [9].
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Топическая терапия онихомикозов — 
что влияет на эффективность и результат?
Онихомикоз является разновидностью грибковой инфекции, обусловленной дерматомицетами, дрожжами или 
мицелиальными грибами, при которой поражается ногтевой аппарат. В связи с недостаточной активностью 
эффективного клеточного иммунитета ногтевой аппарат имеет склонность к инвазии грибковыми патогенами при 
их воздействии на фоне определенных факторов риска, являясь идеальной экологической нишей для длительного 
персистирования грибов. Это объясняет, почему онихомикоз являются, как правило, хронической инфекцией, про-
текает без признаков активного воспаления.

При отсутствии лечения  онихомикоза существует значительный риск полного разрушения ногтевой пластины с 
вовлечением в процесс окружающих кожных покровов, а также распространения инфекции, как правило, за счет 
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аутоинокуляции. У каждого пациента с онихомикозом следует рассматривать необходимость и возможность про-
ведения терапии, однако решение о выборе как методов, так и конкретного препарата должно зависеть от ряда 
индивидуальных факторов.

В статье рассмотрены факторы влияния на эффективность топической терапии онихомикоза. Показано, что перед 
выбором терапии онихомикоза необходимо учитывать несколько факторов: вид возбудителя, подтип онихомикоза, 
анатомическую локализацию (кисти, стопы), вовлечение матрикса, количество пораженных ногтей, толщину пора-
женной ногтевой пластины и сосуществование других микозов с различным расположением. Местные противо-
грибковые препараты содержат высокие концентрации действующих веществ, но для улучшения проницаемости и 
повышения эффективности топической терапии требуют использования вспомогательных средств (механических, 
аппаратных, химических, физических). По результатам международных исследований молекула аморолфина 
де монстрирует существенные преимущества, обладая наименьшей ингибирующей концентрацией  для уничтоже-
ния возбудителей онихомикоза, глубоко проникает в нижние слои ногтя даже после однократного нанесения. 

Противогрибковый лак «Амодерм Нео» обладает широкой противогрибковой активностью, минимальным спект-
ром побочных эффектов, рекомендован для топического лечения дерматофитных и недерматофитных онихомико-
зов, комплексной терапии онихомикозов и их профилактики.

Ключевые слова: онихомикоз, топическая терапия, лак, аморолфин, циклопирокс, эффективность.
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Topical therapy of onychomycoses — 
what influences efficiency and results?
Onychomycosis is a type of fungal infection caused by dermatomycetes, yeast or filamentous fungi, in which the nail 
apparatus is affected. Due to the insufficient activity of effective cellular immunity, the nail apparatus tends to be invaded 
by fungal pathogens when exposed to certain risk factors, being an ideal ecological niche for long-term persistence of fungi. 
This explains why onychomycosis, as a rule, is chronic infection, proceeding without signs of active inflammation.

In the absence of treatment of onychomycosis, there is a significant risk of complete destruction of the nail plate with the 
involvement of the surrounding skin, as well as the spread of infection, as a rule, due to autoinoculation. The need and 
possibility of therapy should be considered for each patient with onychomycosis. However, the decision on the choice of 
methods and a specific drug should depend on a number of individual factors.

The article considers the factors influencing the efficiency of topical therapy for onychomycosis. It has been shown that 
before choosing a therapy for onychomycosis, several factors must be taken into account: the type of pathogen, subtype of 
onychomycosis, anatomical localization (hands, feet), matrix involvement, the number of affected nails, the thickness of 
the affected nail plate, and the coexistence of other mycoses in other locations. Topical antifungal drugs contain high 
concentrations of active substances, but to improve permeability and increase the efficiency of topical therapy, they require 
the use of auxiliary means (mechanical, instrumental, chemical, physical). According to the results of international studies, 
the amorolfine molecule demonstrates significant advantages, having the lowest minimal inhibitory concentration for the 
destruction of onychomycosis pathogens, penetrates deep into the lower layers of the nail even after a single application. 
Antifungal varnish Amoderm Neo has broad antifungal activity, a minimum spectrum of side effects, is recommended for 
topical treatment of dermatophytic and non-dermatophytic onychomycoses, complex therapy of onychomycosis and their 
prevention. 

Key words: оnychomycosis, topical therapy, varnish, amorolfine, ciclopirox, efficiency.                  
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