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В состав нормального вагинального содержимого 
входят различные анаэробные или аэробные 
грамположительные и грамотрицательные 

микроорганизмы, суммарный титр которых составляет 
108–1012 КОЕ/мл. Среди них факультативно-анаэробные 
бактерии встречаются в концентрации 103–105 КОЕ/мл, в 
то время как анаэробные – в концентрации 105–109 КОЕ/
мл.

Важным компонентом влагалищной индигенной 
флоры являются лактобациллы, бифидобактерии и про-
пионово-кислые бактерии. Эволюция влагалищного био-
топа обусловила развитие адаптационных механизмов, 
позволяющих активно развиваться этим микроорганиз-
мам во влагалищной среде и адгезировать на эпителии, 
образуя с ним прочные симбиотические связи, и успешно 
конкурировать с факультативной и транзиторной микро-
флорой. Влагалищные лактобациллы способны синтези-
ровать перекись водорода, подавляющую рост облигат-
ных анаэробов родов Mobiluncus, Bacteroides, Peptococcus, 
Peptostreptococcus, Clostridium и др. Токсичность перекиси 
водорода значительно возрастает в кислой среде, 
в результате чего спектр ингибируемых микроорганизмов 
значительно увеличивается и распространяется на многие 
факультативно-анаэробные и аэробные микроорганизмы 
(G. vaginalis, S. aureus, E. colli, Pseudomonas ssp., C. albicans 
и  др.). Важным защитным фактором влагалищной инди-
генной микрофлоры является ее способность синтезиро-
вать лизоцим и бактериоцины.

В случае изменения микроэкологии влагалища и уве-
личения pH создаются неблагоприятные условия для 
роста лактобактерий и благоприятные – для размножения 
бактерий, которые ассоциируются с БВ.

Бактериальный вагиноз (БВ) является одной из наи-
более распространенных причин патологических белей 
у  женщин, преимущественно репродуктивного возраста 
[1,  2]. БВ характеризуется чрезмерно высокой концентра-
цией облигатных и факультативно-анаэробных условно-

патогенных микроорганизмов при резком снижении/
отсутствии молочнокислых бактерий (продуцирующих 
перекись водорода) во влагалище [3]. При этом числен-
ность лейкоцитов значительно не увеличивается, что 
в  целом отражает отсутствие выраженной воспалитель-
ной реакции.

Распространенность БВ колеблется от 16 до 65% 
и  зависит от изучаемой популяции [4–8]. Статистически 
значимо БВ чаще встречается у женщин до 25 лет. У жен-
щин европеоидной расы БВ диагностируется в 5–15% 
случаев, а у негроидной – 45–55% [9]. БВ, как правило, 
характерен для женщин, имеющих большое количество 
половых партнеров, практикующих нетрадиционный секс 
и регулярные спринцевания, начавших половую жизнь 
в юном возрасте [10, 11].  В амбулаторной гинекологиче-
ской практике БВ обнаруживают у 15–25% пациенток, 
среди беременных женщин БВ встречается в 20–46% 
наблюдений [12–14], у женщин с инфекциями, передава-
емыми половым путем, – до 40%, у женщин с воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза – в 35%, при 
патологических белях – до 87% [8, 14].

При БВ происходит увеличение концентрации аэроб-
ных и анаэробных микроорганизмов, на этом фоне отме-
чают снижение концентрации лактобацилл, а это приво-
дит к уменьшению количества молочной кислоты, сниже-
нию кислотности влагалищного содержимого и росту 
анаэробов, которые декарбоксилируют аминокислоты, 
увеличивая концентрацию аминов во влагалищном секре-
те. Специфический «рыбный» запах выделениям придают 
амины. Нелетучие соли этих соединений при щелочном 
значении pH превращаются в летучие амины при добав-
лении к капле вагинальных выделений КОН (аминовый 
тест) [15]. 

Основными жалобами при БВ являются:
•	 наличие жидких, гомогенных, липких беловато-серых 

влагалищных выделений, количество которых обычно 
незначительно. При длительно текущем процессе 
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выделения приобретают желтовато-зеленоватую 
окраску, становятся более густыми, пенистыми; 

•	 наличие неприятного «рыбного» запаха выделений, 
который усиливается или появляется после полового 
контакта, а также во время менструации (ощелачивание 
среды) (рис. 1);

•	 редко дискомфорт, зуд, жжение и диспареуния (эти сим-
птомы, как правило, связаны с воспалением, которое 
нехарактерно для БВ). 
Длительность существования симптомов может быть 

от нескольких месяцев до нескольких лет. Бессимптомное 
течение БВ встречается примерно у 50% женщин. Они 
либо не отмечают выделений или каких-либо других сим-
птомов, либо рассматривают их как норму или связывают 
с нарушением гигиены. 

Диагноз, как правило, ставится в соответствии с крите-
риями Амселя или после микроскопии мазка с окраской 
по Граму. 

Лечение бактериального вагиноза

На основании ряда исследований [16–19] современ-
ным подходом к лечению вагинальных инфекций и нару-
шений микробиоты влагалища признан двухэтапный под-
ход (табл. 1).

На первом этапе выполняется подавление избыточной 
условно-патогенной флоры или эрадикация патогенных 
микроорганизмов.

Рисунок 1.   Обильные выделения белого или серого цвета, 
часто с неприятным запахом («рыбный»), особенно после 
незащищенного полового акта или   во время menses

Преимущества перорального использования 
пробиотика особенно значимы при:
•	Менструации
•	Некоторых осложнениях беременности
•	В подростковом возрасте
•	В течение рабочего дня
•	В комбинации с местной терапией

Лебеденко Е.Ю. и соавт., 2017

Рисунок 2.   Применение перорального пробиотика
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На втором этапе создаются условия для восстановле-
ния колонизационной резистентности влагалища за счет 
нормальной лактофлоры.

Установлены взаимодополняющие свойства перо-
рально используемых лактобацилл: L. rhamnosus GR-1® 
обеспечивают выраженный антагонизм по отношению к 
грамотрицательной флоре влагалища и устойчивы 
к  спермицидам; L. reuteri RC-14® обладают выраженным 
антагонизмом к грамположительной кокковой флоре 
и вырабатывают перекись водорода [20, 21]. На протяже-
нии более 10 лет доказывалось, что в связи с высокими 
адгезивными свойствами по отношению к эпителиоци-
там влагалища и выраженной способностью к колониза-

ции L. rhamnosus GR-1® и L. reuteri RC-14® реально улуч-
шают клинические исходы [22–24]. Последнее масштаб-
ное многоцентровое двойное слепое рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое изучение эффективности 
перорального пробиотика, содержащего L. rhamnosus 
GR-1® и L. reuteri RC-14®, доказало его эффективность 
в  лечении дисбиозов влагалища [25]. Вагилак надежно 
восстанавливает вагинальный нормоценоз через 12 нед. 
монотерапии [19].

Перспективным направлением в профилактике вуль-
вовагинальных дисбиотических состояний считаются 
и специальные средства интимной гигиены и ухода: мыло 
и гель-любрикант Вагилак, содержащие молочную кислоту 

Первый этап терапии Второй этап терапии

Средства первого выбора

Метронидазол 500 мг, per os 2 р/сут, 7 дней Живые лактобациллы (лактобактерии ацидофильные),
вагинальные таблетки, 1–2 р/сут, 6–12 дней

Тинидазол 2,0 г, per os 1 р/сут, 3 дня Живые лактобациллы (лактобактерии), вагинальные капсулы, 2 р/сут, 7 дней

Клиндамицин 300 мг, внутрь 2 р/сут, 7 дней Лактобациллы (пробиотические штаммы лактобактерий),
капсулы внутрь, 1 р/сут, 14 и более дней

Альтернативные средства

Метронидазол 750 мг + миконазола нитрат 200 мг, вагинальные 
свечи, 1 р/сут, 7 дней

Аскорбиновая кислота, вагинальные таблетки, 1 р/сут, 6–15 дней

Клиндамицин, вагинальный крем 2%, 1 р/сут, 7 дней Молочная кислота, свечи вагинальные, 1 р/сут, 10 дней

Деквалиния хлорид, вагинальные таблетки, 1 р/сут, 6 дней Молочная кислота, гель вагинальный

Повидон-йод, вагинальные свечи, 1–2 р/сут, 7–14 дней Молочная кислота, гель вагинальный

Во время беременности

Деквалиния хлорид, вагинальные таблетки, 1 р/сут, 6 дней 
(в I триместре)

Живые лактобациллы (лактобактерии ацидофильные),
вагинальные таблетки, 1–2 р/сут, 6–12 дней

Метронидазол 750 мг + миконазола нитрат 200 мг, вагинальные 
свечи, 1 р/сут, 7 дней (со II триместра)

Живые лактобациллы (лактобактерии)
вагинальные капсулы, 2 р/сут, 7 дней

Метронидазол 250 мг, внутрь 3 р/сут, 7 дней (только со II триместра) Лактобациллы (пробиотические штаммы лактобактерий),
капсулы внутрь, 1 р/сут, 14 и более дней

Клиндамицин 300 мг, внутрь 2 р/сут, 7 дней или вагинальный крем 
2%, 1 р/сут, 7 дней (только со II триместра)

Европейское руководство IUSTI/ВОЗ. Схема лечения бактериального вагиноза 

Метронидазол, гель 0,75% 5,0 г интравагинально, 5 дней

Клиндамицин, крем 2% 5,0 г интравагинально 1 р/сут (на ночь), 7 дней

Клиндамицин 300 мг per os 2 р/сут, 7 дней

Рекомендации CDC (агентство Министерства здравоохранения США). Схема лечения бактериального вагиноза

Метронидазол 500 мг per os 2 р/сут,  7 дней

Метронидазол, гель 0,75% 5,0 г интравагинально, 5 дней

Клиндамицин, крем 2% 5,0 г интравагинально 1 р/сут (на ночь), 7 дней

Альтернативная схема

Тинидазол 2,0 г per os 2 р/сут, 2 дня

Тинидазол 1,0 г per os 2 р/сут , 5 дней

Клиндамицин 300 мг per os 2 р/сут, 7 дней

Клиндамицин свечи 100 мг интравагинально на ночь, 3 дня

Таблица 1.   Схемы лечения бактериального вагиноза
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и способствующие сохранению естественного рН, пре-
дотвращению сухости и созданию условий для индиген-
ной микробиоты (рис. 2–4).

Таким образом, L. rhamnosus GR-1® и L. reuteri RC-14® 
перорального пробиотика Вагилак играют роль «ками-
кадзе» – выполнив свое предназначение – очистив 

влагалище от колонизирующих условно-патогенных 
микроорганизмов при БВ и создав оптимальную рН 
среду, они отмирают, уступая место индигенной 
лактофлоре.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Вагилак
Первый пероральный урогенитальный пробиотик,
эффективность которого научно доказана.

Только лактобактерии Вагилака L. rhamnosus GR-1® и L. reuteri RC-14® 
являются эффективными в восстановлении нормальной 
микрофлоры влагалища.*
Вагилак – результат 20 лет научных исследований канадских 
ученых Грегора Рейда и Эндрю Брюса.

За эти исследования они в 2007 г. получили престижную Междуна-
родную премию им. Мечникова, т. к.: «Это открытие оказало огром-
ное влияние на поддержание и улучшение здоровья женщин 
и девушек во всем мире».
В данный момент Грегор Рейд является одним из самых авторитет-
ных ученых в области исследований влияния пробиотиков на орга-
низм человека.

*Reid G. Вагинальные лактобациллы: почему, как, какие из них и что они делают? 
In: Lactobacillus Molecular Biology: From Genomics to Probiotics. Edited by: Åsa 
Ljungh and Torkel Wadström. Caister Academic Press, Norfolk, 2009: 183-193.

Рисунок 3.   Эффективность пробиотика Вагилак Рисунок 4.   Фунгицидные свойства
пероральных штаммов лактобактерий

Пероральные штаммы лактобактерий проявляют 
также собственные фунгицидные свойства.

•	В 2015 г. в Малайзии при исследованиях in vitro 
впервые зафиксирована мощная фунгицидная 
эффективность лактобацилл Вагилака в отношении 
C. Glabrata, обладающей, как известно, мультилекар-
ственной устойчивостью.

	
•	Кроме этого, в присутствии L. rhamnosus GR-1® 

и L. reuteri RC-14® (Вагилак) грибы рода Candida 
вообще не проявляли метаболической активности.

J. Appl. Microbiol. 2015, 118(5): 1180-1190.
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