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Введение. По современным данным [1–4] среди инфекци-

онных поражений вульвы и влагалища 30–45% составляют 

кандидозные вульвовагиниты (КВВ).

Возбудителями КВВ являются грибы рода Candida, для 

которых половые органы – естественная среда обитания. При 

определённых условиях происходит размножение грибов и 

возникновение заболевания. Грибы рода Candida, являю-

щиеся условно-патогенными микроорганизмами, могут 

вызвать целый ряд инфекционных поражений, как локаль-

ных, так и диссеминированных [5–7].

Известно, что не менее чем у 75% женщин в течение жизни 

наблюдается хотя бы один эпизод генитального кандидоза. 

При этом у половины больных КВВ возникают рецидивы 

инфекции, а у 10–20% женщин частота рецидивов достигает 

4 и более в год [8].

Развитие и рецидивы КВВ происходят под влиянием раз-

личных факторов, среди которых наиболее часто отмечают 

[2, 5, 9]: • ИППП (урогенитальный хламидиоз, гонорея, 

трихомониаз и др.); • снижение иммунного статуса раз-

личного генеза; •  беременность; • механические (ВМС, 

тесное синтетическое белье и пр.); • эндокринные (сахар-

ный диабет, патология щитовидной железы); • ятрогенные 

(приём антибиотиков, иммуносупрессоров, оральных 

контрацептивов, гормонотерапия, оперативные вмеша-

тельства).

Длительное течение КВВ приводит к хронизации процесса. 

В настоящее время различают 2 типа хронического кандидоз-

ного вульвовагинита (ХКВВ):

• рецидивирующий (4 и более эпизодов кандидоза в тече-

ние года);

•  персистирующий, при котором симптомы заболевания 

наблюдаются постоянно [2].

Наблюдения свидетельствуют, что у половины женщин с 

хроническим КВВ после успешного излечения эпизода КВВ в 
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течение 3 последующих месяцев симптомы заболевания 

появляются вновь [8].

Полагают, что рецидивы ХКВВ связаны не только с пред-

располагающими факторами, но и резистентностью возбу-

дителей к применяемым антимикотикам. Виды возбудителей 

КВВ, выделяемые на различных территориях, и их чувстви-

тельность к антифунгальным препаратам значительно раз-

личаются [2, 9, 10].

Цель исследования: изучить спектр грибов рода Candida, 

явившихся возбудителями кандидозных вульвовагинитов у 

женщин Нижегородской области; определить чувствитель-

ность выделенных штаммов Candida к ряду антимикотиков.  

У женщин, больных кандидозным вульвовагинитом, устано-

вить факторы, способствующие рецидивам заболевания; 

рекомендовать наиболее рациональные методы терапии и 

профилактики кандидозных вульвовагинитов с учётом полу-

ченных результатов. 

Материалы и методы
На базе отделения ИППП ФГУ «Нижегородский НИКВИ 

Росздрава» было проведено изучение спектра грибов рода 

Candida и их чувствительности к антимикотикам у 75 небере-

менных женщин Нижегородской области, страдающих кан-

дидозным вульвовагинитом. Идентификация видов грибов, 

выращенных на среде Сабуро, осуществлялась с помощью 

набора «Ауксаколор 2» (BIO-RAD, Франция), а чувствитель-

ность выделенных штаммов к 6 антимикотикам 

(5-флюороцитозину, амфотерицину В, миконазолу, кетоко-

назолу, итраконазолу и флуконазолу) – с помощью набора 

«Фунгитест» (Франция).

Результаты исследования и обсуждение. У 62 больных 

из 75 (82,7%) установлен хронический КВВ, у 13 (17,3%) забо-

левание возникло впервые и протекало остро (ОКВВ) 

(рис.1).

Рис. 1.
Формы выявленного вагинального кандидоза.

Продолжительность ХКВВ до 1 года отмечалась у 22,6% 

женщин, у остальных длительность заболевания составляла 

2 и более года. Рецидивирующие формы ХКВВ (4 и более 

рецидивов в год) были у 40,3% женщин, персистирующие 

– у 59,7% больных. В последнем случае симптомы заболева-

ния исчезали или становились менее выраженными только 

при специальном лечении и лишь на непродолжительный 

период времени. 57,8% женщин, больных ХКВВ, отмечали 

связь с периодом менструального цикла (как правило, сим-

птомы кандидоза появлялись вновь или усиливались за 5–6 

дней до наступления менструации).

У всех женщин, страдающих ХКВВ, выявлялись факторы, 

предрасполагающие к развитию и поддержанию кандидоза. 

В частности, половина женщин (51,1%) указывали на пред-

шествующую терапию антибиотиками (преимущественно 

широкого спектра действия), у 13,3% больных диагностиро-

вались хронические аднекситы, у 15,6% – бактериальный 

вагиноз. 51,1% женщин страдали хроническими заболева-

ниями желудочно-кишечного тракта, 11,1% – хроническими 

воспалительными урологическими заболеваниями (цисти-

ты, пиелонефриты). 13,3% женщин принимали оральные 

контрацептивы, 6,7% использовали ВМС, 57,8% больных 

применяли ежедневные прокладки, 31,1% нарушали правила 

интимной гигиены, носили синтетическое и тесное белье.  

У подавляющего большинства больных ХКВВ (>90%) выявля-

лось сочетание нескольких предрасполагающих факторов.

Симптомы острого КВВ, как правило, возникали после 

антибиотикотерапии (у 8 из 13), в более редких случаях пред-

располагающими факторами явились ИППП (у 3 женщин) 

или половые эксцессы (у 2 больных).

В период обострения больные ХКВВ периодически исполь-

зовали средства местной терапии, в редких случаях – препа-

раты флуконазола (обычно 150 мг препарата однократно). 

Такое лечение давало кратковременный эффект. Партнёры 

не обследовались и не лечились.

Антибиотикотерапия, являющаяся провоцирующим фак-

тором возникновения или обострения ХКВВ, как правило, не 

сочеталась с профилактическим приёмом антимикотиков. 

ХКВВ у большинства женщин (75%) имел типичные клини-

ческие проявления (гиперемия вульвы и влагалища, белые, 

густые, иногда творожистые выделения). Заболевание сопро-

вождалось зудом и жжением в области половых органов, 

иногда явлениями дизурии и диспареунии.

В ряде случаев у мужчин – половых партнеров женщин, 

больных ХКВВ, в течение первых 1–2 дней после половой 

связи возникали симптомы дизурии и явления баланита, 

которые исчезали самостоятельно. При лабораторном обсле-

довании грибы в отделяемом уретры и в соскобах с головки 

полового члена, как правило, не обнаруживались.

ОКВВ у всех больных сопровождался более выраженными 

клиническими симптомами (гиперемия, творожистые выде-

ления из половых путей, отечность слизистых, резкий зуд, 

жжение и пр.). 

При обследовании у основной массы больных ХКВВ  

(у 93,5%) были выявлены грибы С. albicans. В единичных 

случаях обнаруживались C. parapsilosis (3,2%), C. crusei 

(1,6%) и C. glabrata (1,6%).

Результаты определения чувствительности к антимикоти-

кам штаммов грибов Candida albicans, выделенных от 58 

женщин с ХКВВ, представлены на рис. 2. 
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Рис. 2.
Чувствительность к антимикотикам штаммов Candida albicans, 
выделенных у женщин с ХКВВ.

Следует отметить, что 51,7% штаммов C. albicans, выде-

ленных от больных ХКВВ, обладали высокой чувствитель-

ностью ко всем изученным антимикотикам. Наибольшее 

число высокочувствительных штаммов C. albicans было 

выявлено по отношению к 5-флюороцитозину (100%), 

амфотерицину В (94,8%), кетоконазолу (93,1%) и флуко-

назолу (93,1%), наименьшее – к итраконазолу (74,1%) и 

миконазолу (82,7%). Резистентные штаммы C. albicans к 

флуконазолу и 5-флюороцитозину не выявлялись, а по 

отношению к остальным препаратам обнаруживались в 

единичных случаях (к итраконазолу – в 3,4%, амфотерици-

ну В – в 1,7%, миконазолу – в 1,7%, кетоконазолу – в 1,7%). 

Умеренная (или промежуточная) чувствительность чаще 

других определялась по отношению к итраконазолу (22,4% 

штаммов) и миконазолу (15,5%). К флуконазолу были уме-

ренно чувствительны 6,9% штаммов, к кетоконазолу – 5,2%, 

к амфотерицину В – 3,4% штаммов.

Чувствительность выделенных штаммов Candida non-

albicans к исследуемым антимикотикам представлена в 

таблице 1.

Таблица.
Чувствительность к антимикотикам штаммов Candida non-albicans, 
выделенных от женщин с ХКВВ. Индикация: высокочувствительны 
(+), умеренно чувствительны (±), нечувствительны (--)

Штамм C. glabrata и 1 штамм C. parapsilosis оказались высо-

кочувствительными ко всем антимикотикам. Наименее чув-

ствительным к изученным антимикотикам оказался 1 из 2 

штаммов и C. crusei. Штамм C. parapsilosis единственный из 

всех 62 штаммов Candida, выделенных от больных ХКВВ, 

оказался резистентным к флуконазолу.

Наблюдения показали, что, несмотря на высокую чувстви-

тельность к антимикотикам, применение антифунгальных пре-

паратов местного действия и системных препаратов (в неболь- 

ших дозах) не предотвращает появления рецидивов КВВ.

Определение степени чувствительности к антимикотикам 

штаммов грибов Candida albicans, выделенных от женщин с 

ОКВВ (рис.3), показало, что 100% исследуемых штаммов 

высокочувствительны к 5-флюороцитозину и амфотерици-

ну В, 81,8% – к миконазолу, по 72,7% – к кетаконазолу и 

флуконазолу и только 63,3% штаммов чувствительны к 

итраконазолу. Отмечена резистентность значительного 

числа штаммов к итраконазолу (27,3%) и кетоконазолу 

(18,2%); 9,1% штаммов нечувствительны к флуконазолу и 

миконазолу.

Рис. 3.
Чувствительность Candida albicans, выделенных от женщин 
с ОКВВ. 

Кроме 11 штаммов C. albicans у женщин с ОКВВ выделен  

1 штамм C. parapsilosis и 1 штамм C. kefyr, которые оказались 

высокочувствительны ко всем антимикотикам.

Следует отметить, что показатели чувствительности  

C. albicans ко всем изученным антимикотикам в 

Нижегородской области значительно отличаются от пока-

зателей, полученных при проведении аналогичного иссле-

дования в г. Москве, где 100% штаммов C. albicans были 

высокочувствительны к тем же 6 антифунгальным препа-

ратам. При этом спектр возбудителей КВВ грибов р. Candida 

ограничивался только двумя видами (C. albicans – у 92,0% 

больных, C. glabrata – у 5,6%, сочетание C. albicans и C. 

glabrata – у 2,4%). 

Заключение. Таким образом, в результате обследования 

75 женщин с кандидозными вульвовагинитами установле-

но, что основными возбудителями ХКВВ и ОКВВ в 

Нижегородской области являются грибы C. аlbicans (соот-

ветственно в 93,5% и 84,6% случаев) (рис.4). Реже обнару-

живаются и другие виды Candida: у больных ХКВВ –  

C. parapsilosis – 3,2%, C. crusei – 1,6%, C. glabrata – 1,6%;  

у больных ОКВВ - C. parapsilosis (1 из 13), C. kefyr (у 1 из 13).
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Рис. 4.
Возбудители кандидозных вульвовагинитов у женщин 
Нижегородской области.

51,7% штаммов C. albicans, выделенных от больных ХКВВ, 

и 63,3% штаммов – от больных ОКВВ, высокочувствительны 

ко всем изученным антимикотикам. Резистентные штаммы  

C. albicans и Candida non-albicans выделяются у единичных 

больных ко всем антимикотикам кроме 5-флюороцитозина, 

к которому чувствительны 100% выделенных штаммов. 

Наиболее часто резистентные штаммы и штаммы с промежу-

точной чувствительностью выявляются по отношению к итра-

коназолу, наиболее редко – к флуконазолу. 

Рекомендации по лечению генитальных кандидозов. 
Разработаны с учетом чувствительности грибов рода Candida, 

выделенных у женщин.

Необходимо отметить, что перед назначением лечения 

диагноз генитального кандидоза обязательно должен быть 

подтвержден лабораторно (достаточно бактериоскопическо-

го исследования).

При остром КВВ рекомендуется флуконазол 150 мг 

внутрь в 2 приёма с перерывом в 6 дней.

Параллельно с системными антимикотиками больным 

назначаются препараты местного действия (миконазол, кло-

тримазол, натамицин и др.) в виде вагинальных свечей, 

таблеток, крема.

При хроническом КВВ – основное лечение:  флуконазол 

150 мг № 3 внутрь (с перерывом в 5 дней), в дальнейшем 150 

мг за 5–6 дней до наступления очередной менструации  

(в течение 3 менструальных циклов).

Альтернативное лечение:  итраконазол – 200 мг 1 раз в 

день внутрь 5 дней, в дальнейшем – 400 мг (по 200 мг 2 раза 

в день) за 5–6 дней до наступления очередной менструации 

(в течение 3 менструальных циклов).

В период обострения параллельно с системной терапией 

больным проводится лечение местными антимикотиками 

(миконазол, клотримазол и др.).

 

 

 

Лечение мужчинам – половым партнерам женщин, страдаю-

щих КВВ, проводится при наличии баланита и/или жалоб на 

явления дизурии, возникающие после половой связи: (флу-

коназол 150 мг № 1 внутрь или итраконазол 200 мг 1 раз в 

день внутрь в течение 3 дней).

С целью профилактики КВВ:
при пероральном лечении антибиотиками больным (жен-

щинам и мужчинам) назначаются антифунгальные препара-

ты системного действия (флуконазол 150 мг № 1 внутрь или 

итраконазол 200 мг 2 раза в день 1 день или 200 мг 1 раз в 

день 3 дня). При наличии в анамнезе кандидоза доза этих 

препаратов увеличивается до 2 приёмов флуконазола по 150 

мг с интервалом в 6 дней или до 5 дней приёма итраконазола 

внутрь по 200 мг 1 раз в день. При этом местное лечение анти-

микотиками не назначается. 

Наряду с применением антимикотиков у женщин, больных 

КВВ, необходимо выявление и устранение факторов, способ-

ствующих хронизации процесса (сахарного диабета, заболе-

ваний желудочно-кишечного тракта, нарушений гормональ-

ного статуса, обучение больных соблюдению правил гигие-

ны). В ряде случаев для успешного лечения КВВ требуется 

удаление ВМС, отмена гормональных контрацептивов. В пери-

од лечения рекомендуется воздержание от половых связей. 
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