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Úvod
Vulvovaginální kandidóza (VVK) je infekční 

onemocnění vaginy a vulvy způsobené kvasin-

kovými mikroorganizmy. Výskyt rodu Candida 
(vč. asymptomatického) je uváděn asi u 20 % žen. 

Vulvovaginální kandidóza může být klasifikována 

z mnoha různých hledisek, např. frekvence výsky-

tu, predispozičních faktorů pacientky apod. (1).

Výskyt vulvovaginální kandidózy
Vulvovaginální kandidóza patří mezi nejčas-

tější mykotická onemocnění. V euroamerickém 

prostoru se jedná o druhou nejčastější infekční 

vaginózu vůbec. Během reprodukčního věku 

nejméně 75 % žen prodělá epizodu VVK. U žen 

ve věku kolem 25 let je popisováno, že 50 a ví-

ce % z nich již epizodu VVK prodělalo. Na dru-

hou stranu, před menarché je výskyt VVK dosti 

vzácný (2). Odhaduje se, že nejméně polovina 

žen během svého života zažije i vícečetný vý-

skyt tohoto onemocnění (3).

Formy vulvovaginální kandidózy
Hodnocení podle symptomů

Kolonizace kvasinkami může probíhat asymp-
tomaticky, asi u 20 % žen je Candida přítomna 

v kultivačním obrazu vaginální flóry. K přenosu 

kvasinek dochází zejména z perianálního prosto-

ru, kvasinky poté adherují na vaginální epitel, kde 

spotřebovávají zde dostupný glykogen (4).

Symptomatická forma se projevuje přede-

vším pruritem, výtokem, který ale nemusí být 

přítomen vždy, pálením, bolestivostí, případně 

otokem a erytémem vulvy. Typicky se příznaky 

zesilují asi týden před menses, s nástupem 

krvácení dochází k jejich částečnému útlu-

mu (5).

Hodnocení podle průběhu
Podle frekvence opakování můžeme roze-

znat sporadickou a rekurentní formu onemoc-

nění. Toto rozlišení je především podstatné pro 

stanovení strategie léčby (2). Rekurentní forma 

se vyskytuje asi u 5 % nemocných (6).

Hodnocení podle závažnosti
Podle závažnosti, s níž rovněž souvisí zvo-

lená léčebná strategie, můžeme rozlišit formu 

nekomplikovanou a komplikovanou.

Výskyt komplikované formy je definován 

několika možnými faktory:

rekurentní forma

závažný průběh onemocnění

výskyt  non-albicans kmenů Candidy

faktory na straně pacientky (těhotenství, 

špatně kompenzovaný diabetes mellitus, 

imunosuprese (iatrogenní i např. v důsledku 

AIDS, mentální postižení). Nekomplikovanou 

formu vymezuje chybění výše uvedených 

faktorů (3, 4).

Rozdělení podle původce
Zdaleka nejčastějším původcem VVK je C. al-

bicans, která se vyskytuje u 85–90 % nemocných, 

z non-albicans druhů jsou nejčastější C. glabrata 

(5–10 %) a C. tropicalis (1–3 %). Méně obvyklé 

jsou infekce C. krusei, C. fumata, C. stellatoidea 

a případně Saccharomyces cerevisiae (7). Rozlišení 

je nicméně důležité především z hlediska odpo-

vědi na léčbu, protože non-albicans druhy jsou 

zejména méně citlivé vůči flukonazolu.

Predispoziční faktory výskytu VVK
Mezi predispoziční faktory patří:

špatně kompenzovaný diabetes mellitus

léčba glukokortikoidy a obecně imunosu-

prese

léčba antibiotiky

nošení těsného syntetického prádla

častá sexuální aktivita

hladina estrogenů (2, 3, 4, 5)

Špatně kompenzovaný diabetes mellitus 

je jedním z predispozičních faktorů častějšího 

výskytu VVK. Pacientky s diabetem také častě-

ji trpí symptomatickou infekcí, ne ale rekurentní 

formou onemocnění (5). Předchozí léčba an-
tibiotiky může zvýšit frekvenci výskytu VVK 

na dvojnásobek (8). Pacientkám je doporučová-

no nošení prádla z čisté bavlny. Diskutován byl 

vliv nošení hygienických vložek v období mimo 
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menstruaci, u nich se ale negativní vliv na vagi-

nální flóru a výskyt VVK nepotvrdil (9).

Hladina estrogenů má zásadní vliv na vý-

skyt VVK. Je to patrné jak z vyššího výskytu VVK 

u gravidních pacientek, tak z vyššího výskytu 

u pacientek, kterým jsou podávány estrogeny 

jako součást hormonální kontracepce či substi-

tuční terapie. U kontracepčních přípravků s niž-

šími dávkami estrogenů je jejich vliv na výskyt 

VVK nižší. Kvasinky dokonce mají pro estrogen 

vlastní cytosolový receptor (10). Další faktory 

výskytu VVK jsou předmětem výzkumu, např. je 

prokázáno, že intrauterinní tělíska mohou být re-

zervoárem kvasinkových mikroorganizmů, které 

mají velkou schopnost tvorby biofilmu na jejich 

povrchu (11).

Preventivní opatření u VVK
Pacientkám potýkajícím se s opakovaným 

výskytem VVK se doporučuje vyhýbat se koupání 

v bazénech, používání dezinfekčních mýdel, no-

šení syntetického spodního prádla. U diabetiček 

je pro zlepšení stavu nutná dobrá kontrola zá-

kladního onemocnění. Nasazení probiotik jako 

prevence postantibiotické VVK zatím nemá proka-

zatelné úspěchy (na rozdíl od prevence bakteriální 

vaginózy) (12, 13). Preventivní nasazení probiotik 

po konvenční léčbě bakteriální vaginózy a VVK 

zkoumala studie Ehrströmové a spol. Výsledky 

jsou spíše neurčité, ukazují o něco lepší výsledky 

v krátké době po ukončení léčby, nicméně dopro-

vázené lokálními nežádoucími účinky (14).

Nebyl zatím prokázán vliv diety na výskyt VVK, 

přestože samy pacientky často referují o výskytu 

onemocnění po větším příjmu sladkostí (3).

Terapie nekomplikované 
vulvovaginální kandidózy

K léčbě VVK jsou dnes užívána zejména azo-

lová antimykotika v lokální nebo systémové tera-

pii. Úspěšnost léčby nekomplikované VVK azolo-

vými antimykotiky se pohybuje kolem 85–90 %, 

což je o něco více než u dříve často používaného 

lokálního nystatinu (kolem 75–80 %) (6). Ukazuje 

se, že lokální a perorální léčba jsou podobně 

účinné. Během posledních let došlo ke změ-

nám v dávkovacích schématech, preferovány 

jsou dnes kratší terapie vyššími dávkami azolů, 

až použití jednorázové terapie (15).

Perorální léčba nekomplikované VVK
U perorální terapie, přestože je některými 

pacientkami preferována, je třeba vzít v úvahu 

systémovou toxicitu azolových antimykotik a je-

jich interakční potenciál. Toxicita se může proje-

vovat např. jako alergická reakce, hepatotoxicita, 

gastrointestinální nežádoucí účinky (nauzea) 

(3, 16). Z hlediska interakcí jsou azoly inhibitory 

cytochromu P450, mohou vést k řadě klinicky 

významných interakcí např. s makrolidovými 

antibiotiky, některými antiepileptiky, statiny, 

imunosupresivy, antivirotiky aj. Významnější co 

do interakcí je itrakonazol, u něhož také musíme 

vzít v úvahu snížení vstřebatelnosti při užívání 

léčiv zvyšujících žaludeční pH (17, 18).

Perorálně se u nekomplikované VVK může 

užít jednorázová dávka flukonazolu 150 mg; pří-

padně itrakonazol v dávce 2 × 200 mg v jednom 

dni, 3 dny 200 mg apod. (3, 6).

Metaanalýza klinických studií prokázala, 

že itrakonazol a flukonazol mají v léčbě srovna-

telnou účinnost i snášenlivost (19).

Perorální terapii bychom se měli vyhnout 

u těhotných pacientek, azoly podávané systé-

mově nejsou v graviditě bezpečné, na rozdíl 

od lokální formy (20).

Lokální terapie nekomplikované VVK
Lokální terapie VVK je dostupná v celé řadě 

lékových forem, např. globulí, čípků, vaginál-

ních tablet, krémů. Užívána jsou zejména opět 

azolová antimykotika, ale jiné látky než podávané 

systémově, a dále přípravky jiných chemických 

skupin. Na českém trhu se setkáváme s přípravky 

obsahujícími:

Azoly
klotrimazol

ekonazol

fentikonazol

mikonazol

Ostatní látky
ciklopirox

natamycin

nystatin

tetraboritan sodný (21)

Jak bylo uvedeno výše, nejlepší výsledky 

jsou dosahovány při použití azolových antimy-

kotik. Lokální azoly jsou velice dobře snášeny, 

někdy je popisováno pálení zejména při první 

aplikaci. I zde je možné s úspěchem používat 

strategii jednorázového podání, přestože existují 

kazuistiky popisující selhání léčby při krátkodo-

bých režimech (6). Mezi jednotlivými azolovými 

antimykotiky není z hlediska výsledků terapie 

pozorován rozdíl (3).

Léčba VVK v těhotenství
Těhotenství je jedním z predispozičních fak-

torů pro vznik VVK, zejména díky změnám po-

ševní sliznice pod vlivem zvýšených hladin estro-

genu (22). To vede k vyššímu obsahu glykogenu 

a lepšímu prostředí pro Candidy. Je popisováno, 

že symptomatická VVK se během těhotenství 

vyvine asi u 15 % pacientek (23).

Terapie VVK u těhotných se provádí zásadně 

za použití lokální terapie. Přestože se někteří 

autoři kloní spíše k několikadenní (sedmidenní) 

aplikaci lokálních azolů, ukazuje se jako úspěš-

ná i jednorázová aplikace, např. 500 mg klo-

trimazolu. Topické azoly jsou nyní považovány 

za bezpečné i v prvním trimestru, nicméně SPC 

přípravků tuto skutečnost dosud nereflektují 

(6, 24). V každém případě je nutné dbát, aby 

riziko léčby nebylo vyšší než případný prospěch 

z léčby. Terapie gravidních pacientek patří do ru-

kou gynekologa.

Obecně je úspěšnost léčby v graviditě nižší. 

Kolonizace kandidami na druhou stranu nemá 

efekt na četnost předčasných porodů (22).

Léčba komplikované a rekurentní 
vulvovaginální kandidózy

Komplikovaná VVK se vyskytuje asi u 10 % 

pacientek. U závažnějšího průběhu onemoc-

nění je třeba prodloužit dobu léčby na 10–14 

(i více) dní (2).

Rekurentní VVK je charakterizována 4 a více 

epizodami VVK během jednoho roku. Existuje 

několik možných souvislostí se vznikem reku-

rentní VVK:

Intestinální rezervoár:  je prokázáno, 

že u řady pacientek se identické kmeny 

Candid, které působí infekci, nachází i v tlus-

tém střevě.

Sexuální přenos:  asi u 20 % partnerů pa-

cientek s rekurentní VVK jsou nalézány to-

tožné kmeny na penisu partnera (většinou 

asymptomaticky). V té souvislosti je třeba 

vzít v úvahu přeléčení partnera antimykotiky, 

nicméně sexuální přenos infekce nikdy nebyl 

uspokojivě prokázán.

Perzistentní kmeny:  i u pacientek, u kterých 

po konvenční terapii byla prokázána nega-

tivita výtěru, dochází v řádu týdnů k nové 

infekci totožným kmenem (jen kmenů C. al-

bicans je popsáno více než 200).

Hypersenzitivní reakce:  bylo zjištěno, 

že u něk terých pacientek se vyvíjí akut-

ní alergická reakce na proteiny obsažené 

na buňkách kvasinek, což může přispět k pa-

togenezi rekurentní formy VVK.

Snížení protektivních faktorů:  ačkoli pozi-

tivní vliv výskytu laktobacilů v poševní flóře 

se podle posledních výzkumů nezdá být 

potvrzen, mohou hrát roli i jiné ochranné 



83

www.praktickelekarenstvi.cz | 2011; 7(2) | Praktické lékárenství

Pro farmaceutické asistenty

faktory před kvasinkovými infekcemi. 

Diskutuje se např. o roli imunoglobulinů 

produkovaných dělohou u rekurentní VVK 

u postmenopauzálních žen. Ukazuje se to-

tiž, že pacientky po hysterektomii častěji 

hostí agresivnější a rezistentější kmeny kan-

did (7, 24, 25).

V léčbě rekurentní VVK se uplatňuje po zvlád-

nutí akutních příznaků dlouhodobá terapie. Byl 

prokázán efekt dlouhodobého podávání fluko-

nazolu (150 mg jednou týdně po dobu 6 měsí-

ců) po předchozí terapii 3 dávkami flukonazolu 

150 mg v třídenních intervalech (26). Některé 

studie ovšem zároveň ukazují na jisté riziko ná-

růstu rezistence na flukonazol u těchto pacientek 

(27). Nověji byl s úspěchem vyzkoušen režim 

sestupného dávkování flukonazolu (600 mg flu-

konazolu první týden, poté 2 měsíce 200 mg týd-

ně, poté 4 měsíce 200 mg jednou za dva týdny 

a 6 měsíců 200 mg jednou měsíčně) (28).

U rezistentních kmenů kandid je možné po-

užít přípravky s kyselinou boritou (29), v zahraničí 

je k potlačení non-albicans kmenů popsán efekt 

globulí s amfotericinem (30).

Volně prodejné přípravky 
pro léčbu vulvovaginální kandidózy

V České republice je dostupná řada lokálních 

azolových antimykotik pro indikaci nekompliko-

vané vulvovaginální kandidózy. Jejich použití 

a především úspěšnost léčby je ale z velké části 

limitována správnou samodiagnostikou pa-

cientky. Odhaduje se, že zhruba 50 % pacientek, 

které si zakoupí antimykotika pro vulvovaginální 

kandidózu, jí ve skutečnosti netrpí (6). Tento fakt 

s sebou nese řadu negativních projevů, přede-

vším oddálení případné jiné diagnózy (24).

Z hlediska poučení pacientky je třeba zdů-

raznit několik základních faktů:

Kusové lékové formy je nejvhodnější apliko-

vat večer před spaním.

Použití kombinovaných přípravků (krémů 

a kusových forem) je vhodné i pro součas-

nou léčbu partnera, aplikaci krému na vulvu 

a perianální oblast.

Současná terapie partnera je vhodná i pokud 

partner nemá žádné příznaky (balanitis).

Při jiné než jednorázové terapii je třeba uží-

vat přípravky pravidelně v za sebou jdoucích 

dnech a dodržet dobu terapie (tabulka 1).

Přípravky se neaplikují během menstruace.

Samodiagnostice onemocnění může pomo-

ci znalost některých typických příznaků (např. 

výtok je bělavý, případně tvarohovité konzis-

tence, nikoli zabarvený (šedavý) a nezapáchá 

vůbec nebo minimálně – rozdíl od bakteriální 

infekce) (2, 6, 7). V každém případě je třeba pa-

cientce, která buď má některý z rizikových fak-

torů (diabetes mellitus, imunosupresivní terapii, 

je těhotná, uvádí opakovaný výskyt příznaků 

v posledních měsících aj.), rozhodně doporučit 

návštěvu gynekologa.

Volně prodejné přípravky pro léčbu VVK 

uvádí tabulka 1 (31).
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