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Резюме
Введение. Высокая частота повторных эпизодов рецидивирующего вульвовагинального кандидоза и бактериального вагиноза, 
формирование микробных биопленок, а также рост резистентности к азоловым антимикотикам ограничивают эффектив-
ность стандартной терапии и обусловливают необходимость поиска патогенетически обоснованной противорецидивной 
стратегии лечения. Известно, что интравагинальное применение борной кислоты способствует поддержанию физио-
логического уровня кислой среды влагалища, подавлению роста дрожжевых грибов рода Candida, анаэробных бактерий, 
а также оказывает влияние на микробные биопленки, которым принадлежит ключевая роль в формировании устойчивых 
рецидивирующих форм инфекции.
Цель работы. Статья посвящена результатам исследования реальной клинической практики применения врачами поддержи-
вающей терапии с использованием медицинского изделия, содержащего борную кислоту (600 мг), у женщин с рецидивиру-
ющим вульвовагинальным кандидозом и бактериальным вагинозом. Длительное применение борной кислоты в дозе 600 мг 
способствовало поддержанию физиологического уровня pH влагалища, снижению риска повторных эпизодов заболевания 
и повышению эффективности стандартной антимикробной и противогрибковой терапии.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ медицинских карт позволил охарактеризовать особенности применения 
врачами поддерживающих схем терапии медицинским изделием, содержащим борную кислоту (600 мг), у пациенток 
с рецидивирующим вульвовагинальным кандидозом и рецидивирующим бактериальным вагинозом. Установлено, что 
включение данного медицинского изделия в комплексные схемы лечения после индукционного курса противогрибковой 
или антибактериальной терапии способствует длительной стабилизации вагинального микробиоценоза и снижению 
частоты рецидивов заболевания.
Заключение. Средняя продолжительность применения медицинского изделия, содержащего борную кислоту (600 мг), соста-
вила 13 месяцев, что отражает клиническую потребность в длительной поддерживающей терапии при хроническом течении 
вагинальных инфекций. Отмечен высокий уровень удовлетворенности пациенток лечением при благоприятном профиле 
безопасности и минимальной частоте нежелательных явлений. Полученные данные подтверждают целесообразность при-
менения данного медицинского изделия как компонента комплексной противорецидивной терапии при дисбиотических 
заболеваниях влагалища.
Ключевые слова: рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз, бактериальный вагиноз, борная кислота, поддержива-
ющая терапия, вагинальная микробиота
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Р ецидивирующий бактериальный вагиноз (рБВ) 
и рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз 
(рВВК) остаются одними из наиболее распростра-
ненных причин обращения женщин к акушерам-

гинекологам и значимо снижают качество их жизни [1, 2]. 
Высокая частота повторных эпизодов заболевания, форми-
рование микробных биопленок, а также рост резистентности 
к азоловым антимикотикам ограничивают эффективность 
стандартной терапии и обусловливают необходимость поиска 
патогенетически обоснованной противорецидивной страте-
гии лечения [3-6].

Борная кислота представляет собой хорошо изученное 
соединение с антисептическими и фунгистатическими свой-
ствами, которое на протяжении длительного времени при-
меняется в гинекологической практике для коррекции нару-
шений вагинальной микробиоты [7, 8]. Интравагинальное 
применение борной кислоты способствует поддержанию 
физиологического уровня кислой среды влагалища, подав-
лению роста дрожжевых грибов рода Candida, анаэробных 
бактерий, а также оказывает влияние на микробные биоплен-
ки, которым принадлежит ключевая роль в формировании 
устойчивых рецидивирующих форм инфекции [5, 6, 9, 10].

Данные клинических исследований свидетельствуют 
о том, что включение борной кислоты в комплексную 
терапию позволяет повысить эффективность лечения при 
рецидивирующих формах вагинальных инфекций [8, 11]. 
При вульвовагинальном кандидозе, особенно вызванном 
видом Candida non-albicans, применение борной кислоты в дозе 
600 мг интравагинально в течение 10-14 дней демонстрирует 
высокую эффективность (клинический и микологический 
ответ) и рассматривается как терапевтическая альтернатива 

при сниженной чувствительности к азоловым препаратам 
[7, 8, 12, 13].

В отношении рБВ наибольшую клиническую эффектив-
ность демонстрируют последовательные схемы терапии, 
включающие начальный курс нитроимидазолов, затем 
интравагинальное применение борной кислоты в дозировке 
600 мг ежедневно в течение 21 дня, с последующей поддержи-
вающей терапией метронидазол-содержащими препаратами 
[3, 14, 15]. Такой подход направлен на разрушение биопленок 
Gardnerella vaginalis и восстановление нормального микро-
биоценоза влагалища, что способствует снижению риска 
повторных эпизодов заболевания [5, 6, 16].

Поддерживающая терапия борной кислотой также широ-
ко используется при рецидивирующем кандидозе, вклю-
чая формы, ассоциированные с устойчивыми штаммами 
Candida [2, 8, 11, 17]. В клинических наблюдениях показано, 
что интермиттирующее применение борной кислоты после 
индукционного курса позволяет поддерживать клиническую 
ремиссию и снижать частоту повторных эпизодов заболева-
ния при хорошей переносимости терапии [8, 18].

Согласно российским клиническим рекомендациям 
по ведению пациенток с патологическими выделениями 
из половых путей, борная кислота в дозировке 600 мг интра-
вагинально в течение 14 дней и более может применяться как 
компонент терапии при рецидивирующих формах дисбиоза 
влагалища, а также в качестве поддерживающего лечения 
продолжительностью до 6 месяцев при хроническом течении 
заболевания [19-22].

Медицинское изделие ВагоЖинель®, содержащее борную 
кислоту (600 мг) в комбинации с компонентами, способству-
ющими увлажнению и защите слизистой оболочки влагали-
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ща, обеспечивает поддержание физиологического уровня pH 
и создание условий, неблагоприятных для избыточного роста 
патогенной микрофлоры, что способствует уменьшению 
выраженности симптомов и восстановлению естественного 
микробиологического баланса [23].

Включение медицинского изделия ВагоЖинель® в ком-
плексные схемы терапии позволяет рассматривать борную 
кислоту не только как средство симптоматической коррек-
ции, но и как важный компонент противорецидивной стра-
тегии лечения при рБВ и рВВК.

В связи с этим целью настоящего клинического исследо-
вания явилась оценка особенностей применения поддер-
живающих схем терапии с использованием медицинского 
изделия ВагоЖинель® у пациенток с рВВК, бактериальным 
вагинозом и смешанными формами инфекции в условиях 
реальной клинической практики крупной сети амбулаторных 
гинекологических клиник, а также анализ эффективности 
и переносимости длительного применения борной кислоты 
в составе комбинированной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рамках клинического исследования (КИ) эффектив-

ности применения терапии на основе борной кислоты (600 
мг) был проведен ретроспективный анализ медицинской 
документации пациентов, проходивших лечение на базе 
Ханты-Мансийской окружной клинической больницы в 2025 
году. Исследование выполнялось акушерами-гинекологами 
в условиях реальной клинической практики и было направ-
лено на оценку эффективности и переносимости поддержи-
вающей терапии пациентками с рВВК и рБВ.

На первом этапе были отобраны медицинские карты паци-
енток, в схемах лечения которых применялась борная кислота 
(600 мг) в составе комбинированной терапии. В итоговый 
анализ были включены данные 937 клинических визитов 
272 пациенток, что позволило провести оценку динамики 
клинических симптомов, частоты рецидивов заболевания 
и переносимости терапии в условиях реальной клинической 
практики.

В выборку включались пациентки с подтвержденными 
диагнозами рВБ, рВВК или их сочетанием, у которых име-
лась достаточная медицинская документация для анализа 
клинических исходов терапии.

Из исследования исключались наблюдения при отсутствии 
подтверждения применения борной кислоты, недостаточной 
информации о длительности терапии, несоблюдении схем 
поддерживающей терапии, а также при отсутствии данных 
о клиническом результате лечения или переносимости терапии.

Оценка эффективности проводилась на основании анали-
за динамики клинических симптомов, частоты рецидивов 
заболевания и субъективной удовлетворенности пациенток 
результатами лечения. Степень удовлетворенности класси-
фицировалась по трехуровневой шкале:
● удовлетворена терапией;
● частично удовлетворена терапией;
● не удовлетворена терапией.
Из медицинской документации были извлечены и систе-

матизированы данные о демографических характеристиках 
пациенток, длительности терапии, особенностях схем при-
менения борной кислоты, а также клинических результатах 
лечения.

Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием методов сравнительного анализа. Для оценки раз-
личий количественных показателей применялся t-критерий 

Стьюдента, для категориальных переменных – критерий 
χ2 (хи-квадрат). Расчеты выполнялись с использованием 
программного обеспечения Stata версии 15, что обеспечило 
корректную оценку статистической значимости результатов.

Полученные результаты сопоставлялись с данными опуб-
ликованных рандомизированных клинических исследований 
применения борной кислоты при рецидивирующих ваги-
нальных инфекциях. 

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОГО ИЗДЕЛИЯ ВАГОЖИНЕЛЬ®

В итоговый анализ были включены данные 78 пациенток, 
получавших медицинское изделие ВагоЖинель® в соста-
ве комплексной терапии рецидивирующих вагинальных 
инфекций. Из них 35 пациенток применяли ВагоЖинель® 
при рВВК, 33 – при рБВ и 10 пациенток – при сочетанной 
форме инфекции (рВВК + рБВ). Назначения терапии осу-
ществлялись 47 акушерами-гинекологами, как это бывает 
в реальной клинической практике (табл. 1).

Большинству пациенток (74,4%) был назначен индукцион-
ный курс ВагоЖинель®, включающий ежедневное интрава-
гинальное применение в течение 7-14 дней с последующим 
переходом на поддерживающую терапию. У 2,6% пациенток 
применялся расширенный индукционный режим продол-
жительностью 21 день, преимущественно при длительном 
анамнезе рецидивирующих форм дисбиоза влагалища.

Поддерживающая терапия включала применение меди-
цинского изделия ВагоЖинель® (600 мг) 2-3 раза в неделю, 
что соответствовало стратегии долгосрочной стабилизации 
вагинального микробиоценоза и профилактики повторных 
эпизодов заболевания. Все пациентки, получавшие индук-
ционный курс 600 мг, в дальнейшем переводились на под-
держивающий режим в той же дозировке.

У 34,6% пациенток указанное медицинское изделие при-
менялось в составе комбинированной терапии совместно с 
противогрибковыми или антибактериальными препаратами, 
назначенными до начала или одновременно с индукционным 
курсом борной кислоты, что соответствует современным 
представлениям о необходимости воздействия на биопленки 
и устойчивые формы микроорганизмов.

При лечении рВВК сопутствующая терапия включала:
● флуконазол перорально;
● топические азоловые антимикотики.
У пациенток с бактериальным вагинозом и смешанными 

инфекциями применялись антибактериальные препараты:
● метронидазол (500 мг) перорально 2 раза в сутки в тече-

ние 7 дней;
● метронидазол – вагинальный гель (0,75%) 1 раз в сутки 

5 дней;
● клиндамицин (перорально или интравагинально);
● тинидазол перорально.
В ряде случаев после курса антибактериальной терапии 

назначался однократный прием флуконазола (150 мг) для 
профилактики вульвовагинального кандидоза, что отражает 
клиническую целесообразность профилактики грибковых 
осложнений на фоне антибиотикотерапии.

Средняя продолжительность применения медицинского 
изделия ВагоЖинель® составила 13,3 месяца, что демонстри-
рует возможность длительного безопасного использования 
препарата при хроническом и рецидивирующем течении 
заболевания. При этом 37,2% пациенток применяли под-
держивающую терапию 12 и более месяцев, а 9 пациенток 
использовали препарат более трех лет, что свидетельствует 
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о высокой комплаентности и клинической целесообразности 
длительных схем терапии.

Профиль безопасности характеризовался высокой пере-
носимостью терапии. Нежелательные явления регистриро-
вались редко и носили легкий транзиторный характер:
● у одной пациентки отмечалось вытекание препарата 

на следующий день после введения;
● одна пациентка сообщила о кратковременном ощущении 

раздражения слизистой оболочки влагалища;
● три пациентки сообщили об умеренном вагинальном 

дискомфорте, не потребовавшем отмены терапии.
Анализ удовлетворенности терапией показал высокий уро-

вень клинической приемлемости применения медицинского 
изделия ВагоЖинель®. Отсутствие удовлетворенности лече-
нием чаще отмечалось у пациенток с бактериальным вагино-
зом, не получавших предварительную антибактериальную 
терапию, что подтверждает важность комбинированного 
подхода к лечению с предварительной элиминацией ан-
аэробной микрофлоры.

Клиническая эффективность при рБВ
Анализ данных литературы и реальной клинической прак-

тики показал, что последовательная схема терапии, включа-
ющая нитроимидазол → ВагоЖинель® → поддерживающий 
режим метронидазол геля, позволяет значительно повысить 
частоту ремиссии у пациенток с рБВ [3, 4, 15].

В тяжелой когорте пациенток достижение краткосроч-
ной ремиссии наблюдалось приблизительно в 99% случаев 
на 30-35-й день лечения, тогда как при использовании толь-
ко нитроимидазолов показатель ремиссии составлял всего 
42,4% [3, 15].

При наблюдении в течение 6 месяцев сохранение ремис-
сии отмечалось примерно у 70% пациенток, что демонстри-
рует значимое снижение частоты рецидивов по сравнению 
со стандартной терапией [4-6, 24].

Полученные данные подтверждают, что включение меди-
цинского изделия ВагоЖинель® в последовательные схемы 
терапии способствует:
● разрушению микробных биопленок [5, 6];
● восстановлению физиологического уровня pH влагалища 

[10, 25, 26];
● повышению эффективности антибактериальной терапии 

[3, 15, 27];
● снижению вероятности повторных эпизодов бактери-

ального вагиноза [4, 15, 20, 28].
Следовательно, у пациенток с ≥ 1 эпизодом рецидива 

в год или недостаточной эффективностью стандартных схем 
стратегии с включением медицинского изделия ВагоЖинель® 
могут рассматриваться как патогенетически обоснованный 
компонент терапии [3, 4, 20, 29].

Клиническая эффективность при рВВК
Наиболее выраженный клинический эффект применения 

отмечен у пациенток, у которых обнаруживаются:
● non-albicans Candida [7, 8, 13, 30];
● азол-резистентные формы кандидоза [8, 13, 31, 32];
● сахарный диабет (СД) [13];
● частые рецидивы заболевания [2, 8, 11].
По данным рандомизированных клинических исследова-

ний, применение борной кислоты (600 мг интравагинально) 
в течение 14 дней позволяет увеличить вероятность миколо-
гической эрадикации при кандидозе non-albicans примерно 
на 27 процентных пунктов по сравнению с клотримазо-
лом, что соответствует NNT ≈4 (число пациентов, которых 
необходимо пролечить, чтобы предотвратить один допол-
нительный неблагоприятный исход) для достижения допол-
нительного клинического излечения. Данные получены 
в исследовании «Boric acid versus azole therapy for recurrent 
vulvovaginal candidiasis» («Терапия рецидивирующего вуль-
вовагинального кандидоза борной кислотой в сравнении 

Таблица.  Эффективность (излечение/ремиссия/рецидив) [таблица составлена авторами] / Effi cacy (cure/remission/recurrence) 
[table compiled by the authors]

Нозология Схема Точка оценки Излечение/ре-
миссия (абс.; %)

Рецидив (абс.; %) Стат. 
значимость

Примечание

БВ Нитроимидазол 7 дней + 
ВагоЖинель® 
600 мг/сут 30 дней

~30-35 92/93; 98,9% 1/93; 1,1% 
(рефрактерность)

Не указано Неконтролируемая 
когорта 

БВ Та же схема + метронидазол 
гель (супрессия) 5 мес

6 мес 48/69; 69,6% 21/69; 30,4% Не указано Потери наблюдения 
значимы 

БВ После прекращения 
наблюдения терапии

6 мес 20/29; 69,0% 9/29; 31,0% Не указано Оценены только 
дошедшие 

БВ (истор. 
сравнение)

Нитроимидазол — только 30 дней 36/85; 42,4% Не указано OR (авторы) 
приведен

Исторический 
контроль 

БВ после 
неуспеха АБ

ВагоЖинель® 600 мг/сут 
14 дней

День 30 Nugent < 4: 
88,5% (≈46/52)

Не применимо р < 0,001 
(пары)

Короткий follow up 

Non-albicans 
ВК

ВагоЖинель® 300 мг 
2 раза/сут 14 дней

2 недели Микологич.: 
86,7% (≈39/45)

Не указаны р = 0,004 Абс. числа 
вычислены из % 

Non-albicans 
ВК

Клотримазол 100 мг/сут 
14 дней

2 недели Микологич.: 
60,0% (≈27/45)

Не указано р = 0,004 Абс. числа 
вычислены из % 

СД + 
C. glabrata ВК

ВагоЖинель® (600 мг/сут) 
14 дней

15 дней 21/33; 63,6% Не указано р = 0,01 По доступным 
извлечениям 

Диабет + 
C. glabrata ВК

Флуконазол 150 мг × 1 День 15-й 10/35; 28,6% Не указано р = 0,01 По доступным 
извлечениям 

БВ/ВК ВагоЖинель® 7 ночей День 9-12 БВ: 59% 
(95% ДИ 41-75); 
ВК: 92% (67-99)

Не указано Не указано

Примечание. * БВ — бактериальный вагиноз; ВК — вульвовагинальный кандидоз, АБТ — антибактериальная терапия.
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с азолом») и подтверждены систематическим обзором 
C. Iavazzo и соавт. [8, 13].

У пациенток с СД и инфекцией, вызванной Candida glabrata, 
применение борной кислоты (600 мг) в течение 14 дней обес-
печивало более высокую микологическую эффективность 
по сравнению с однократным приемом флуконазола (разни-
ца около 35 процентных пунктов, NNT ≈3). Эти результаты 
продемонстрированы в рандомизированном исследовании 
D. Ray и соавт. [13].

Дополнительные данные об эффективности борной кис-
лоты получены в рандомизированном исследовании «Safety 
and efficacy of boric acid-based vaginal anti-infective TOL-463», 
рhase II randomized trial («Безопасность и эффективность 
вагинального противоинфекционного средства TOL-463 
на основе борной кислоты», рандомизированное исследова-
ние II фазы), подтвердившем клиническую эффективность 
борной кислоты при вагинальных инфекциях [13, 33].

Согласно клиническим рекомендациям Российского обще-
ства акушеров-гинекологов, борная кислота может приме-
няться в поддерживающих схемах до 6 месяцев, особенно 
при инфекциях, вызванных штаммами Candida non-albicans, 
обладающих сниженной чувствительностью к азолам [20, 
22, 34].

Практические схемы терапии с включением медицинского изде-
лия ВагоЖинель®

Рецидивирующий бактериальный вагиноз:
1-й этап: метронидазол или клиндамицин 7 дней;
2-й этап: ВагоЖинель® (600 мг) интравагинально в течение 

21 дня;
3-й этап: метронидазол гель 2 раза в неделю на протяжении 

4-6 месяцев.
Данная схема направлена на:
● элиминацию анаэробной флоры;
● разрушение биопленок Gardnerella vaginalis;
● профилактику повторной колонизации патогенами.
Рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз:
1-й этап: азолы 7-14 дней;
2-й этап: ВагоЖинель® (600 мг) 14-21 день;
3-й этап: поддерживающая терапия 1-2 раза в неделю.
Использование медицинского изделия ВагоЖинель® спо-

собствует восстановлению физиологического pH влагалища 
и формированию неблагоприятных условий для роста грибов 
Candida spp. 

Эффективность (излечение/ремиссия/рецидив) для разных 
схем терапии представлена в таблице.

ВЫВОДЫ
Проведенный анализ клинической практики показал, что 

ВагоЖинель®, содержащий борную кислоту (600 мг), широко 
используется врачами в составе поддерживающих противо-
рецидивных схем терапии при рВВК, рБВ, а также при их 
сочетании [8, 11, 20]. В большинстве наблюдений поддержи-
вающая терапия с применением указанного медицинского 
изделия предварялась индукционным курсом ежедневно-
го применения препарата, а также назначением противо-
грибковых или антибактериальных средств, направленных 
на элиминацию патогенной микрофлоры и снижение 
микробной нагрузки [3, 14, 20].

Результаты исследования показали, что интраваги-
нальное применение медицинского изделия характе-
ризуется хорошей переносимостью, вк лючая случаи 
длительного использования препарата до двух месяцев 
и более, что сопровождалось высоким уровнем удовлетво-

ренности пациенток терапией [18, 23]. Полученные данные 
подтверждают клиническую целесообразность применения 
поддерживающих схем с борной кислотой при хроническом 
и рецидивирующем течении дисбиотических заболеваний 
влагалища [2, 8, 11].

Фармакодинамические свойства борной кислоты обес-
печивают многофакторное патогенетическое воздействие: 
подавление роста дрожжевых грибов рода Candida, грамполо-
жительных и грамотрицательных бактерий, а также способ-
ность препятствовать формированию микробных биопле-
нок, имеющих ключевую роль в развитии устойчивых форм 
бактериального вагиноза [5, 6, 10, 15]. Кроме того, борная 
кислота оказывает влияние на метаболиты микроорганизмов 
и способствует модуляции локального иммунного ответа 
слизистой оболочки влагалища, создавая условия для вос-
становления физиологической микробиоты [6, 26].

Полученные результаты подтверждают, что длительное 
применение указанного медицинского изделия в дозировке 
600 мг 2 раза в неделю в поддерживающем режиме, особенно 
после индукционного курса и предварительной антибакте-
риальной или антимикотической терапии, является клини-
чески обоснованным подходом к профилактике рецидивов 
вульвовагинального кандидоза и бактериального вагиноза 
[8, 14, 20]. Механизм действия препарата направлен на под-
держание физиологического уровня pH и создание условий, 
неблагоприятных для избыточного роста патогенной микро-
флоры [23].

При рБВ наиболее обоснованным представляется при-
менение медицинского изделия ВагоЖинель® как ком-
понента последовательной противорецидивной стратегии 
после стандартной терапии метронидазолом или клинда-
мицином [3, 14, 15]. Такая схема способствует снижению 
риска повторного образования биопленок Gardnerella vaginalis 
и повышению частоты устойчивой ремиссии, что отражено 
в современных подходах к лечению бактериального вагиноза 
[4-6, 15, 20].

При рВВК, особенно ассоциированном с Candida non-
albicans или сниженной чувствительностью к азоловым 
антимикотикам, применение борной кислоты демонстри-
рует высокую клиническую эффективность, включая более 
высокую частоту микологической эрадикации по сравне-
нию со стандартной терапией азолами, что подтверждается 
результатами рандомизированных исследований [7, 8, 13].

Таким образом, применение медицинского изделия 
ВагоЖинель® как компонента комбинированной терапии 
способствует:
● повышению эффективности антибактериальной и про-

тивогрибковой терапии [3, 8];
● снижению частоты рецидивов бактериального вагиноза 

и вульвовагинального кандидоза [8, 11, 20];
● восстановлению физиологического уровня кислотности 

влагалища [23];
● уменьшению выраженности симптомов воспаления 

и дискомфорта [2, 35];
● повышению комплаентности пациенток при длительном 

применении [18].
Практические рекомендации
Рецидивирующий бактериальный вагиноз
При хотя бы одном эпизоде рецидива в год и недостаточной 

эффективности стандартной терапии рекомендуется рас-
сматривать последовательную схему [3, 14, 15]:

1-й этап – нитроимидазол (метронидазол или тинидазол) 
7 дней [14];
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2-й этап – ВагоЖинель® (600 мг) интравагинально 21 день 
[8, 20];

3-й этап – метронидазол гель 2 раза в неделю в течение 
4-6 месяцев [3].

Данная стратегия направлена на подавление анаэробной 
микрофлоры, разрушение биопленок и снижение риска 
повторной колонизации патогенными микроорганизмами 
[5, 6, 15].

Рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз
При Candida non-albicans или резистентности к азолам целе-

сообразно применение схемы [7, 8, 13]:
1-й этап – азоловые антимикотики 7-14 дней [31];
2-й этап – ВагоЖинель® 600 мг 14-21 день [8, 13].
3-й этап – поддерживающая терапия 1-2 раза в неделю 

до 6 месяцев [20, 22].
Использование медицинского изделия ВагоЖинель® 

позволяет повысить вероятность микологического излечения 
и уменьшить частоту повторных эпизодов заболевания [8, 13].

БЕЗОПАСНОСТЬ ТЕРАПИИ
Профиль безопасности интравагинального применения 

борной кислоты характеризуется хорошей переносимостью 
при соблюдении рекомендованных схем применения [8, 18]. 
Возможные нежелательные явления носят локальный и тран-
зиторный характер (ощущение раздражения или умеренный 
дискомфорт) [18].

Перед назначением терапии рекомендуется [20, 31]:

● исключить беременность;
● информировать пациентку о недопустимости перораль-

ного применения препарата;
● предоставить рекомендации по правильному использо-

ванию суппозиториев;
● предупредить о возможности кратковременного локаль-

ного дискомфорта. 
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