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I. Vorwort 

Die östrogenis ier te Vagina is t  häuf ig durch Candida-Arten kolonis ier t ,  wobei es s ich 
h ierbei meistens um den Stamm Candida a lbicans handel t .  W ir tsfak toren, besonders 
lokale Abwehrmechanismen, Genpolymorphismen, Al lergien, Serumglukosespiegel,  
Ant ibiot ika, psychosozialer  Stress und Östrogene beeinf lussen s ignif ikant das Ris iko 
dafür,  dass aus e iner e infachen Kolonisat ion e ine Infek t ion wird.  Symptome der 
Candida-Vulvovagin it is  wie prämenstruel ler  Juckre iz,  Brennen und Rötung,  sowie 
n icht r iechender Ausf luss,  s ind zwar  typ isch,  jedoch le iden n icht  al le  Frauen mit  
d iesen Symptomen an e iner Vulvovaginalkandidose. 

Besonders  kr i t isch is t  daher  e ine häuf ig n icht  ind izier te und damit unnöt ige 
ant imykot ische Therapie zu betrachten,  d ie ohne vorhergehende Anamnese, k l in ische 
Untersuchung und mikroskopische Untersuchung des Vaginal inhalts das Ris iko für  
Res is tenzen erhöht .  Eine ant imykot ische Therapie is t  zwar pr inzip ie l l  le icht 
durchführbar,  jedoch muten d ie ver fügbaren Therapieschemata te i lweise 
undurchsicht ig an.  Hinzu kommt, dass Reservepräparate auf  dem Europäischen Mark t 
of t  nur e ingeschränkt verfügbar  s ind.   

Aufgrund der hohen Prävalenz der Vulvovaginalkandidose und der  damit  
e inhergehenden Relevanz für  d ie k l in ische Praxis ,  wurde von der  Deutschen 
Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe (DGGG) e.V. die Überarbeitung der S2k 
Lei t l in ie zur  Vulvovaginalkandidose in i t i ier t .  In  e inem interdiszip l inären Prozess,  der 
d ie verschiedenen Fachgesel lschaf ten, Berufsgruppen und Anwender  e inschl ießt,  so l l  
der  ak tuel le Stand des medizin ischen W issens zusammengefasst  und daraus 
Handlungsempfehlungen für  den k l inische Al l tag abgele i te t  werden. 
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2019-12-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften:  

 

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Hausvogte ip latz 12 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG) 

Frankgasse 8 

A-1090 W ien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp: / /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

Gynécologie Suisse  

Altenbergstraße 29  

Postfach 6 

CH-3000 Bern 8 

sekretar iat@sggg.ch 

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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Betei l igte Fachgesellschaften:  

 

Deutschsprachige Mykologische Gesellschaft  (DMykG) 

Car l-Pulf r ich-Straße 1 

D-07745 Jena 

dmykg-geschaef tsste l le@conventus.de 

ht tp:/ /www.dmykg.de/  

 

Arbeitsgemeinschaft  für Infektionen und Infektionsimmunologie in der 
Gynäkologie und Geburtshilfe (AGII)  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Hausvogte ip latz 12 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Deutsche Dermatologische Gesellschaft  (DDG) 

Robert-Koch-Platz 7 

D-10115 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-246253 0 

Telefon: +49 (0) 30-246253 29 

ddg@derma.de  

ht tp:/ /www.derma.de/  

 
  

mailto:info@dggg.de
mailto:ddg@derma.de
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direk tor  der  Frauenk l in iken 

Kl in ikum St .  Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der SGGG 

Dr.  Irène Dingeldein 

Prax is /  Belegärzt in L indenhofgruppe 

Längmatt  32  

CH-3280 Murten 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

PD Dr.  med.  Gunda Pr istauz-Telsnigg 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Kl in ische Abte i lung für  Gynäkologie 

Auenbruggerplatz 14 

A-8036 Graz 

 

In Repräsentanz durch den Vorsitzenden der DMykG 

Prof .  Dr.  Dieter  Buchheidt  

I I I .  Medizin ische Kl in ik ,  Univers itätsmedizin Mannheim 

Theodor-Kutzer-Ufer 1-3 

D-68167 Mannheim  

 

  



  
Vulvovaginalkandidose  
 
Lei t l in ieninformat ionen                                                         
 10 

In Repräsentanz durch den Vorsitzenden der AGII  

Pr iv.-Doz.  Dr .med.  Dr . rer .nat .  Axel Schäfer  

Turmstrasse 31 

D-10551 Ber l in  

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DDG 

Prof .  Dr.  T i lo  Biedermann 

Kl in ik  und Pol ik l in ik  für  Dermatologie und Al lergologie am Bieders te in 

Technische Univers itä t  München 

Biederste iner  Straße 29 

80802 München  
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Leitlinienkoordinator / Ansprechpartner 

Der h ier  genannte Koordinator hat maßgeblich an der  Lei t l in ienplanung,  
-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  
-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  
ausschl ieß l ich an den Koordinator zu r ichten.  

 

Priv.-Doz. Dr.med.univ. Dr.scient .med. Alex Farr 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde 

Abte i lung für  Gebur tshi l fe und Feto-Maternale Medizin  

Medizin ische Univers ität  W ien, Al lgemeines Krankenhaus der Stadt W ien 

W ähringer  Gürte l 18-20 

A-1090 W ien 

Telefon: +43 (1) 40400-28220 

Fax:  +43 (1) 40400-28620 

alex.farr@meduniwien.ac.at  

www.meduniwien.ac.at  

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den Herausgeber oder  al ternat iv  an die  

mailto:alex.farr@meduniwien.ac.at
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Lei t l in ienkommission der DGGG dieser Lei t l in ie  zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und koordin ierender  Lei t l in ienautor  

Autor/ in AWMF-Fachgesel lschaft   

PD DDr. Alex  Farr  
Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  (OEGGG),  Deutsche Gesel lschaf t  für  
Gynäkologie und Geburtshi l fe  (DGGG) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion /  Verein 
haben Interesse an der  Mi twirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes  und der 
Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 
Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderzie lgruppe 

(a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Infek t ionen und Infek t ions immunologie in  der  Gynäkologie 
und Geburtshi l fe (AGII )  

Deutsche Dermatologische Gesel lschaf t  (DDG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (DGGG) e.V.  

Deutschsprachige Mykologische Gesel lschaf t  (DMykG) 

Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG) 

Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG) 

 

Der  Berufsverband der Deutschen Dermatologen wurde im Rahmen der  Bete i l igung 
der  Deutschen Dermatologischen Gesel lschaf t  involv ier t ,  entsandte jedoch keine/n 
e igene/n Mandatsträger/ In.  

Die methodische Beratung der  Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von Dr.  Monika 
Nothacker (AW MF-zer t i f iz ier ter  Leit l in ienberater in/-moderator in)  übernommen.  
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Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenzie lgruppe 

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein 

keine 

 

Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geordnet)  

Autor/ in 
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Prof .  Dr.  Isaak Ef fendy DDG 

PD DDr. Alex  Farr  OEGGG/DGGG 

Dr.  Br ig i t te Frey T irr i  SGGG 

Prof .  Dr.  Herber t  Hof  DMykG 

Prof .  Dr.  Peter Mayser  DDG 

Prof .  Dr.  W erner Mendl ing DGGG 

Prof .  Dr.  Ljubomir  Petr icevic  OEGGG 

Prof .  Dr.  Markus Ruhnke DMykG 

Prof .  Dr.  Mar t in  Schal ler  DDG 

PD DDr. Axel  Schäfer  AGII  

Prof .  Dr.  Birg i t  W il l inger  DMykG 
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission 

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber-d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk-er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto-maternale Medizin 

Inselspi ta l  Bern 

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz 

Auenbruggerplatz 14 

A-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

le i t l in ien@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Leit l in ienprogramm unters tützte f inanzie l l  das Lei t l in ienprojek t mit  EUR 
3.500. Dazu gehörten Moderat ionskosten,  Kosten für  L iteraturaufarbei tung und Nutzen 
von Internetp latt formen zur Konsensuskonferenzen.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  
des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie  angestrebt,  d ie 
Langversion (bei max imal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 
publ izier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die ak tuel le  Vers ion zum 
Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der W ebsite der  AW MF. 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / l l /015-072.html 

 

Zitierweise 

Die korrek te Zi t ierweise dieser Langversion der Leit l in ie besteht aus fo lgender  
Syntax.  Diese Syntax is t  bei der Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei 
Fachjournalen zu beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine e igene Z it ierweise 
vorgegeben wird:  

 

Vulvovaginal candidosis.  Guidel ine of  the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level,  
AWMF Regis try No. 015/072, September 2020).  

ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / l l /015-072.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 
des Lei t l in ieninhal ts für  spezie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 
medizin ische Interessensgruppen (Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 
Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  
Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie  ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 
ausführ l icher Leit l in ienreport mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 
mit  der  Langvers ion publ izier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion mehr .  
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Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen n icht  
auszugsweisen Vervie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung,  öf fent l icher 
Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 
Vortragsrecht sowie das Recht zur W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  
gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  
Anwendungssof tware für  mobi le  Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können 
ihre Nutzungsrechte an Dr it te e inmal ig über t ragen,  d ies  geschieht  entgegen 
§32 des UrhG immer unentgelt l ich. Dabei werden beispie lsweise der  
Arbei tsgemeinschaf t  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten (AW MF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 
auf  ihrer  Homepage über tragen. Des W eiteren is t  es  möglich e in 
beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 
(Ver lage etc .)  s ind berecht ig t ,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 
veröf fent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 
Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Verfügung zu ste l len 
(sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 
berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen. 

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l iche-medizin ische 
Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber erfo lgt  im Sinne §8 des 
Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen d ieses 
W erkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren der  Lei t l in ie ,  welche a ls  
Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaf t  räumt mit  
Ers te l lung ihres  öf fent l ich zugängl ichen W erkes der  medizin ischen 
Fachgesel lschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie  und 
Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs-  und/oder  
Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 
d ie Mi turhebergemeinschaf t .  

 

Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und den 
Lei t l in ienreport  f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten Kapi tel  
In teressenkonf l ik te.  

 

Urheberrecht 
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf  d ie durchgehende Verwendung 
männl icher und weib l icher Sprachformen verzichtet .  Sämtl iche männl iche 
Personenbezeichnungen gel ten für  beider le i  Geschlecht.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  einem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le 
Angaben, insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer nur 
dem W issensstand zurzei t  der Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. 
Hins icht l ich der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der  Auswahl  sowie 
Dos ierung von Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet.  Gleichwohl 
werden d ie Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der 
Hers te l ler  zur Kontro l le  heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu 
konsult ieren. Fragl iche Unst immigkei ten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der 
Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 
Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen 

Ak Ant ikörper  

BMI Body-Mass-Index 

C  Candida  

CDC Centers  for  Disease Control  and Prevent ion 

CF Cyst ische F ibrose 

ECHA European Chemicals Agency  

GBS Gruppe B Streptokokken 

GDM Gestat ionsdiabetes Mell i tus  

IUS Intrauter ine Spira le 

KOH Kal iumhydrox id 

Lcr35 Lactobac i l lus  casei rhamnosus  35 

LNG Levonorgestre l  

MHK Minimale Hemmkonzentrat ion 

MPA Medroxyprogesteronacetat  

OTC Over- the-counter  

PCR Polymerase Kettenreakt ion 

PVP-I  Jodpovidon 

RVVC Rezid iv ierende Vulvovaginalkandidose 

VVC Vulvovaginalcandidose/-kandidose 

 

 



  
Vulvovaginalkandidose  
 
Leitlinienverwendung                                                        
 21 

III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Die Vulvovaginalkandidose is t  e in Krankhei tsb i ld von hoher k l in ischer  Relevanz.  Sie 
is t  für  einen s ignif ikanten Ante i l  von Konsul tat ionen in gynäkologischen Praxen 
verantwort l ich.  Die Diagnost ik  wird häuf ig  n icht zie lger ichtet durchgeführ t  und d ie 
Therapie unter anderem ohne vorhergehende Diagnost ik  "over- the-counter" 
verabre icht.  Es ex is t ieren mannigfa l t ige Behandlungsopt ionen,  welche d ie Auswahl  
des opt imalen Therapeut ikums of tmals erschweren.  

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  vor igen Lei t l in ie  aus dem 12/2013 ergaben s ich wie fo lgt  Änderungen und 
Neuerungen:  

 Erwei tern der L iteratur referenzen 

 Update von Diagnost ik  und Therapie 

 Einarbei ten aktuel ler  Inhalte 

 

Fragestellung und Ziele  

Zie l is t  d ie opt imale Betreuung von Pat ient innen mit  Vulvovaginalkandidose im 
ambulanten,  te i ls tat ionären und stat ionären Versorgungssektor .  Ebenso ste l l t  d ie 
Prävent ion und Früherkennung der Vulvovaginalkandidose e in Z ie l  d ieser Lei t l in ie dar. 
Bei  entsprechender Symptomatik  wird e ine zie lger ichtete Diagnost ik  und Therapie 
angestrebt .  Hierdurch sol len unnöt ige Therapie und dadurch etwaig ents tehende 
Res is tenzen vermieden werden.  

 

Versorgungsbereich 

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Tei ls tat ionärer  Versorgungssektor  

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Spezia l is ier te Versorgung  
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Patientinnen-Zielgruppe 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an Frauen jeden Alters .  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen mit  Kl inikanste l lung 

 Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung 

 Dermatologinnen/Dermatologen mit  Kl inikanste l lung 

 Dermatologinnen/Dermatologen in der  Nieder lassung 

 Mikrobiologinnen/Mikrobio logen mit  Kl in ikanste l lung 

 Mikrobiologinnen/Mikrobio logen in der  Nieder lassung 

 

W eiter  Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

 Hausärzt Innen/Hausärzte 

 Hebammen mit  Kl in ikanste l lung 

 Hebammen in der  Nieder lassung 

 Pf legekräf te 

 Biomedizin ische Analyt iker Innen 

 Medizin isch-wissenschaf t l iche Fachgesel lschaf ten und Berufsverbände 

 Gesundhei tspol i t ische Einr ichtungen und Entscheidungsträger auf  
Bundes- und Landesebene 

 Kostenträger  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  
betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine, sowie 
durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommission sowie der  SGGG 
und OEGGG im September 2020 bestät igt  und damit in seinem gesamten Inhal t  
genehmigt .  Diese Leit l in ie  bes itzt  e ine Gül t igkeitsdauer  von 01.09.2020 b is 
31.08.2025. Diese Dauer  is t  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .   
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Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 
Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 
Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 
Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 
durch den Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 
die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 
Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 
und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 
der Leitlinie entsprechend dem 
Methodischen Standards der AWMF zur 
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 
Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 

Überarbeitung und Aktualisierung 
Bei dr ingendem Bedarf  kann e ine Lei t l in ie f rüher  ak tual is ier t  werden,  bei  weiterhin 
ak tuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer auf  maximal  5 Jahre ver längert  
werden.  

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 
Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie  d ieser 
Fachgesel lschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführende Autoren der  
Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gül t igkei tsdauer 
oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie  
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Lei t l in ienkommission der DGGG. 

  

 

Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs-  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  
e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der ind ividuel len 
Situat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  
Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie-Entscheidung in 
Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik-nahen 
Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 
Stufenk lass if ikat ion vorgegeben. Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt 
entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 
mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 
def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  erste l l t  
durch eine n icht  repräsentat ive Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde d ie Stufe S2 in 
d ie systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder  struk ture l le Konsens-bas ier te 
Unters tufe (S2k) gegl ieder t .  In der höchsten Stufe S3 vere in igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten (AW MF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1 .  Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/awmf-regelwerk.html  

  

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

W ährend mit  der Dar legung der Quali tät  der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belas tbarkeit  
der  publ izier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherhei t  des 
W issens ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der Empfehlungsgrade Ausdruck des 
Ergebnisses der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter Konsequenzen 
a lternat iver  Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def in ier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner 
Lei t l in ienempfehlung ihrem Inhal t  zu folgen,  wenn d ie Empfehlung dem aktuel len 
Stand der W issenschaf t  entspr icht.  In n icht zutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von der 
Empfehlung dieser  Leit l in ie abgewichen werden. Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  
durch den Herausgeber n icht def in ierbar,  wei l  d ieser ke ine Gesetze,  Richt l inien oder 
Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird 
vom obers ten deutschen Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12) .   

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau 
ist  n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – n icht  
symbol isch – unterschieden.  Die W ahl der  Semant ik  wurde durch d ie 
Lei t l in ienkommission der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  
dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeut ige bzw. 
zweife lsf re ie Semant ik  für  eine Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte 
Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läutert  werden.  

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mit t lerer 
Verbindl ichkeit  

Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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 Tabel le  7: Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.  Qual Saf  Heal th Care.  2010) 

Descript ion of binding character Expression 

Strong recommendat ion wi th h ighly b inding 
character  

must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately 
b inding character  

should /  should not  

Open recommendat ion with l im ited b inding 
character  

may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen n icht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 
Dar legung Bestandte i l  d ieser  Lei t l in ie sein, werden d iese a ls  „Statements“  
bezeichnet .  Bei d iesen Statements  is t  d ie Angabe von Evidenzgraden nicht mögl ich.   
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Konsensusfindung und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  st ruk turel len Konsensusf indung (S2k/S3-Niveau) s t immen die zur 
Abst immung berecht igten Mandats trägerInnen der Si tzung d ie ausformul ier ten 
Statements  und Empfehlungen ab.  Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von 
Formul ierungen etc .  kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl  der  
Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus ermit te l t .   

 

Tabel le 8:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung 

Symbolik Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer 

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer 

+ Mehrhei t l iche Zust immung Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer 

-  Kein Konsens Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer 

 

Expertenkonsens 

W ie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier  Konsensus-Entscheidungen spezie l l  für  
Empfehlungen/Statements ohne vor ige systemische L i teraturrecherche (S2k) oder 
aufgrund von fehlender  Evidenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende 
Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkeiten aus anderen 
Lei t l in ien wie „Good Cl in ica l  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 
Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g leichermaßen wie berei ts  zuvor  beschr ieben 
ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbolik ,  sondern re in semantisch („sol l“ / „so l l  
n icht“  bzw. „so l l te“ /„so l l te n icht“  oder „kann“ / „kann n icht“ ) .       
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Leitlinienreport 

Die Mandats trägerInnen d ieser Leit l in ie  wurden aufgrund ihrer Mitarbei t  in den 
Vorvers ionen der Leit l in ien und deren e inschlägiger Fachkenntn is ausgewählt .  Die 
Vorvers ion der Leit l in ie wurde durch den Lei t l in ienkoordinator nach L iteraturrecherche 
zwischen Januar und März 2020 aktual is iert  und überarbeitet .  Pr imär wurde h ier für  
e ine Medl ine/PubMed-Literaturrecherche mit  Schlüsselwor t „Vulvovaginal  candidos is”  
durchgeführ t  und ergab 3.901 T ite l sei t  der Registr ierung in Medl ine (Letzts tand Mai 
2020).  Eine Suche mit  den Schlüsselwor ten „Vulvovaginal candidosis  therapy s tudies“ 
ergab 450 Arbeiten.  Al le  Arbeiten wurden nach T ite l  und Abstract  durchsucht ,  wobei 
nur  wenige prospekt ive bzw. randomisier t-kontro l l ier te Studien übr igbl ieben. Es 
wurden 7 Metaanalysen gefunden [2,9-14] sowie 4 publ izier te Lei t l in ien,  von denen 2 
e ine Vorversion der  h ier  vor l iegenden Leit l in ie dars te l l ten [15-18].  Auf  e ine Extrak t ion 
in Evidenztabel len wurde bei  Klass if ikat ion S2k verzichtet .  Gle ichwohl wurde die 
L iteratur durch d ie bete i l ig ten Experten kr i t isch gewürdigt.  Nach Sichtung aktuel ler  
Studiendaten und Empfehlungen wurde d ie bestehende Vers ion der Leit l in ie  
überarbei tet und te i lweise umgeschr ieben. Die erste überarbeitete Vers ion wurde am 
2.3.2020 an die MandatsträgerInnen zur  Korrek tur  ausgesandt.  Bis 4.5.2020 hat ten 
a l le Mandats träger Innen ihre Korrekturen an den Leit l in ienkoordinator übermit te l t .  D ie 
Vers ion mit  a l len genannten Änderungen wurde zur f ina len Durchs icht an d ie 
Mandatst rägerInnen am 11.7.2020 ausgesandt und b is  zum 26.7.2020 von a l len 
bestät igt  und f reigegeben. Die struk tur ier te Konsensf indung fand durch d ie 11 
entsandten Mandatsträger Innen in insgesamt v ier  Runden mit te ls dem Onl ine-
Umfragetool SurveyMonkey zwischen dem 4.5.2020 und 1.6.2020 s tatt .  

 

Interessenkonflikte 

Al le Tei lnehmer der  Leit l in ieners tel lung haben mit  dem „AW MF-Formular  zur Erk lärung 
von Interessen im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“ (Stand: 01/2018)  ihre Interessen 
dokument ier t .    

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden in der Konsensusgruppe d iskut ier t  und 
h ins icht l ich themat ischer  Relevanz und ger inger,  moderater und hoher 
Interessenkonf l ik t  bewertet .  Al le  Interessenkonf l ik te der  Tei lnehmer wurden a ls n icht 
themat isch re levant oder a ls ger ing e ingestuf t ,  so dass auf  e ine Konsequenz wie 
St immenthaltung verzichtet  wurde.   Die p lura l is t ische Leit l in iengruppe,  die 
struk tur ier te Konsensf indung und d ie Diskussion der  Interessenerk lärungen können 
a ls protek t ive Faktoren gewertet  werden, d ie einer Verzerrung durch 
Interessenkonf l ik te entgegenwirken.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung 
dargeste l l t  sowie d ie Ergebnisse der  In teressenkonf l ik tbewertung und Maßnahmen, 
d ie nach Diskussion der Sachverhalte von der Lei t l in iengruppe beschlossen wurden:  
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Tabel le 9:  Zusammenfassung und Umgang mit  Interessenkonf l ik te   

 Berater- bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem wiss. 
Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-
/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fachgesellschaften, 
klinischer Schwerpunkt, persönliche 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 
Einstufung bzgl. 
der Relevanz und 
Konsequenz 

EFFENDY,  
I saak  

ÄKW L Galderma Nein  Nein  Abbv ie ,  
A lm i ra ,  
Janssen,  
P f i zer ,  
Nova r t i s ,  
UCB  

Nein  Mi tg l ied :  DDG,  DMykG,  Pau l -
Ehr l i ch -Gese l l schaf t  fü r  an t i -
mykot ische Chemotherap ie ,  
Vere in igung für  Operat i ve  und 
Onko log ische Dermato log ie ,  
Deutsche Kontak ta l l e rg ie -
Gruppe de r  DDG,  Derma-
to log ischen In fek t io log ie  der  
Tropendermato log ie  de r  DDG 

Therap ie  
(ge r ing) ,  ke i ne 
Konsequenz  

F ARR,  Alex Nein  Nein  MedMed ia ,  
Dr .  Kade,  
For tb i ldung
sko l leg ,  
GenePlanet  

Ne in  AGFFM,  
CCP,  W iss .  
Fonds  der  
S tadt  W ien,  
Ho log ic  

Ne in  Mi tg l ied :  OEGGG,  DGGG,  
DMykG;  Vors tandsm i tg l ied :  
ÖGfPPM,  ESIDOG 

ke ine  

FREY TIRRI ,  
Br ig i t te  

Ne in  TEVA Medin f orm  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  SGGG,  Präs ident i n  AG 
Kolposkop ie ,  Mi tg l i ed  
Arbe i t skommiss ion für  
Kont razept ion,  Exper t eng ruppe 
Not fa l l kont razept i on  

Diagnos t ik  
(ge r ing) ,  ke i ne 
Konsequenz  

HOF,  Herber t  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Arbe i t geber :  Labor  L imbach ke ine  

M AYSER,  
Peter  

Ne in  Nein  Nein  Spr inge r  
Ver lag  

Nein  Nein  Mi tg l ied :  DMykG,  DDG ke ine  
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 Berater- bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem wiss. 
Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-
/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fachgesellschaften, 
klinischer Schwerpunkt, persönliche 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 
Einstufung bzgl. 
der Relevanz und 
Konsequenz 

MENDLING,  
W erner  

Dr .  Augus t  
W ol f f  
GmbH,  
Sek isu i ,  
Dr .  Kade  

Johnson &  
Johnson,  
ProFem 

Dr .  Kade,  
Ar is to ,  Dr .  
Augus t  
W ol f f  
GmbH 

Medinova,  
P ier re  
Fabre  

P ier re  
Fabre  

Nein  Gründungsm i tg l ied  AGI I  und 
IS IDOG,  monat l i che Abhal t ung 
von For t b i ldungssem inaren  

Diagnos t ik  und 
Therap ie  
(ge r ing) ,  ke i ne 
Konsequenz  

PETRICEVIC,  
Ljubom i r  

Dr .  Augus t  
W ol f f  
GmbH,  
HSO W ien 

Nein  MedMed ia ,  
A l le rgosan  

Nein  HSO W ien Nein  Vors i t zender  des  Be i ra ts  
IS IDOG,  V izepräs ident  ESIDOG 

Diagnos t ik  und 
Therap ie  
(ge r ing) ,  ke i ne 
Konsequenz  

RUHNKE,  
Markus  

Thür inger  
Aufbau-
bank  

Daicho 
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1 Zusammenfassung der Empfehlungen 
 

Etwa 70–75% al ler  Frauen leiden mindestens e inmal in  ihrem Leben an e iner  
Vulvovaginalkandidose (Vulvovaginalcandidose,  VVC).  Es ex is t ieren Ris ikogruppen, 
bei  denen, sofern mögl ich,  d ie Ausschaltung des eventuel l  prädisponierenden 
W ir tsfak tors angestrebt werden sol l te.  Bei  prämenopausalen,  schwangeren, 
asymptomat ischen, gesunden Frauen, sowie bei  Frauen mit  akuter VVC (ohne 
Anamnese für  chronisch rezid iv ierende VVC) handelt  es s ich beim Nachweis von 
Sprosspi lzen meistens um Candida a lb icans .  

Die Diagnosestel lung der  VVC sol l  immer durch e ine Kombinat ion aus k l inischer 
Symptomatik  und dem mikroskopischen Nachweis  von (Pseudo-)Hyphen bzw. 
Pseudomyzel ien im Nat ivpräparat mit te ls  L icht-  oder  Phasenkontrastmikroskopie 
erfo lgen.  Symptome al le ine ermögl ichen es n icht,  ver läss l ich zwischen den Ursachen 
e iner Vagin i t is  zu unterscheiden.  In Zweife lsfä l len, bei  rezid iv ierenden oder 
kompl izier ten Fäl len,  so l l  e ine Pi lzkul tur  mit  Artbest immung durchgeführt  werden.  Eine 
sero logische Best immung von Ant ikörpert i tern sol l te n icht  durchgeführt  werden.  

Die Diagnose VVC sol l  vor Indukt ion einer Therapie s tets ärzt l ich ges ichert  se in. Die 
lokale Therapie der akuten VVC ist  mit  Im idazolen (z.B. Clotr imazol) ,  Polyenen (z.B.  
Nystat in)  oder  Cic lopiroxolamin a ls Vaginaltablet ten, Ovula oder Cremes mögl ich. Als  
ora le Therapie können Tr iazole (z.B.  F luconazol)  verordnet  werden,  gemeinsam mit  
ant imykot ischen Cremes zur Behandlung der Vulva. Al le gängigen Ant imykot ika s ind 
gut ver trägl ich.  Die unterschiedl ichen Therapieregime führen zu ähnl ich guten 
Therapieergebnissen.  Ant isept ika s ind potent ie l l  wirksam, wirken aber  auch gegen d ie 
phys io logische Vaginalf lora.  Eine asymptomat ische Kolonisat ion sol l  n icht behandelt  
werden, ebenso wenig wie e in asymptomat ischer  Sexualpar tner .   

Die Therapie der  chronisch rezid iv ierenden Candida a lbicans -Vulvovagin it is  besteht 
aufgrund des Mangels  an kausal wirksamen immunologischen Therapiemöglichkeiten 
in e iner  Suppressionstherapie mit  e inem ora len Tr iazol  (z.B. Fluconazol)  im Sinne 
e iner dos isreduzier ten Erhaltungstherapie. In jedem Fal l  so l len aufgrund der Gefahr  
e iner Res istenzentwick lung unnöt ige ant imykot ische Therapien vermieden werden. 

Infek t ionen mit  Non-alb icans -Arten wie etwa Candida g labrata  gehen meis t mi t 
milderen k l in ischen Zeichen e inher .  Die bei Candida  alb icans  üb l ichen vaginalen oder 
ora len Therapieopt ionen s ind bei  Non-albicans-Vagin it iden weniger oder  kaum 
wirksam. Die Mögl ichkeiten für  a l ternat ive Therapien s ind h ierbei  beschränkt,  da etwa 
Borsäurezäpfchen,  Amphoter ic in-B und vaginales 17%- iges Flucytos in im 
deutschsprachigen Raum nicht oder  nur  e ingeschränkt erhält l ich s ind.  

Candida krusei  is t  gegen F luconazol  oder I t raconazol  in-v ivo  prak t isch res is tent.  
W enn d ie pr imär lokale Therapie mit  Clotr imazol  bei e iner  Candida krusei-Vagin it is  
versagen sol l te ,  kann daher Posaconazol  400 mg zweimal tägl ich ora l  für  15 Tage in 
Kombinat ion mit  e iner  lokalen Nystat in- und/oder Cic lopiroxolamin-Therapie erwogen 
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werden. Al lerd ings is t  Posaconazol n icht für  d ie VVC zugelassen. Im Fal le e iner  
Candida g labrata-Vagin i t is  sol l te  ebenso auf  Reservepräparate zurückgegr if fen 
werden, da d ie konvent ionel le  vaginale oder ora le Behandlung h ier  für  gewöhnl ich 
versagt.   

W ährend e iner  Schwangerschaf t  so l l te  innerhalb der  letzten 6 Wochen e ine vaginale 
Kolonisat ion mit  Candida antimykot isch behandel t  werden,  um das Ris iko für  eine 
vert ika le Transmiss ion während der Geburt mit  darauf fo lgendem Mundsoor  und 
W indeldermat i t is  beim Neugeborenen zu reduzieren.  Die ora le Therapie mit  
Fluconazol  so l l te während der Frühschwangerschaf t  vermieden werden, und 
stattdessen pr imär lokal behandelt  werden.  Screening und Therapie auf  VVC in der  
Frühschwangerschaf t  können erwogen werden.  Per iparta l können VVC zu 
Vaginalver letzungen,  W ochenbett infek t ionen und schlechter  W undhei lung führen.   
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2 Hintergrund 
 

Die VVC s te l l t  e inen häuf igen Konsultat ionsgrund in gynäkologischen Praxen dar 
[1,2].  Abgesehen von ihrer  hohen Prävalenz is t  d ie VVC mit  e inem hohen 
Leidensdruck für  d ie betrof fene Pat ient in verbunden [3] .  Umfragen zufo lge entwickeln 
70–75% al ler  Frauen mindestens einmal  im Leben e ine VVC. Diese durch Candida 
(C.) -Stämme bedingte Erkrankung kann durch verschiedene Faktoren, wie etwa 
W ir tsfak toren,  lokale Abwehrmechanismen,  Genpolymorphismen,  Al lerg ien, 
Serumglukosespiegel ,  Ant ib iot ika,  psychosozia lem Stress, Östrogene und sexuel le 
Akt iv i tä t  begünst igt  oder  induziert  werden [4].  Die meisten Episoden haben jedoch 
keinen def in ierbaren Tr igger  [5,6] .  

Es is t  bekannt,  dass d ie ös trogenis ier te Vagina in  mindestens 20%, während e iner 
Schwangerschaf t  oder  bei immunsuppr imier ten Pat ient innen sogar in 30% mit  Candida  
kolonis ier t  is t ,  sofern kulture l l  untersucht  wi rd.  Bei  Verwendung von n icht-kul ture l len 
Methoden werden Hefepi lze in über  60% der Fäl le gefunden [7].  Meis tens handelt  es  
s ich hierbei  um Candida a lbicans ,  se l tener um Non-alb icans-Arten wie etwa C. 
g labrata,  C.  tropical is ,  C.  krusei  oder C. paraps i los is  [8] .  In fek t ionen mit  Non-
alb icans -Arten gehen meist mit  milderen Symptomen einher a ls d ies  bei e iner C. 
a lb icans -Vagin i t is  übl ich is t .  Generel l  t r i t t  d ie Non-alb icans -Vagin it is  häuf iger  in  der  
Schwangerschaf t ,  nach Ant ib iot ikatherapie oder  bei jenen Frauen auf ,  d ie erhöhte 
Östrogenspiegel  aufweisen,  etwa durch eine Hormonersatztherapie oder  ora le 
Kontrazept iva mit  hohem Östrogengehalt  [5 ] .  

Im Fal le e iner  VVC sind mannigfal t ig  Behandlungsopt ionen mögl ich, wobei d ie 
verfügbaren Schemata te i lweise undurchs icht ig  anmuten,  was u.a.  dem äquivalenten 
Therapieerfolg verschiedener Therapien zuzuschreiben is t .  Candida glabrata  is t  gegen 
d ie übl ichen Dos ierungen a l ler  für  gynäkologische Zwecke zugelassenen Ant imykot ika 
k l in isch n icht  ausre ichend empf indl ich.  Deshalb werden in d iesem Fal l  a l ternat ive 
Therapieempfehlungen ausgesprochen, wobei e in ige Präparate nur schwer erhäl t l ich 
s ind, über  internat ionale Apotheken bezogen werden müssen oder  nicht für  diese 
Indikat ion zugelassen s ind.  

Diese Lei t l in ie sol l  a ls Or ient ierungshi l fe  d ienen. Sie hat dabei d ie Aufgabe, 
wissenschaf t l iche Evidenz und k l in ische Prax iserfahrung zu wer ten, gegensätzl iche 
Standpunkte zu k lären und unter  Abwägung von Nutzen und Schaden e ine im 
interd iszip l inären Konsens getrof fenes Statement bzw. eine entsprechende 
Empfehlung abzugeben.  Grundlage dieses Konsenses is t  d ie Recherche und Analyse 
der  vorhandenen L i teratur.  
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3 Begriffsdefinition 
 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E1  
Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Bezeichnungen „Candidose“,  „Kandidose“ und „Candida-Vulvovagini t is“  
so l len gegenüber der Bezeichnung „Candid ias is“  bevorzugt  werden. 

 

Die VVC is t  e ine Infek t ion der  pr imär östrogenis ier ten Vagina und des Vest ibulums, 
d ie s ich auf  d ie Außenseite der  k le inen Labien,  der  großen Labien,  sowie auf  die 
Interkrura l-  und Per ianalregion ausdehnen kann. Eine Candidose der  Zervix  oder  des 
Endometr iums ist  n icht bekannt.  Eine konnata le, feta le Candidose und e ine Candida-
Amnioni t is  s ind sehr  sel ten,  aber  möglich.  Die Bezeichnung „Candidose“  oder 
„Candida a lb icans-Vulvovagini t is“  werden bevorzugt  [19] .  Die Endung „ - ias is”  so l l te 
paras itären Infek t ionen vorbehalten b le iben (z.B. Tr ichomonias is)  [20] ,  wird aber 
wegen der  weiten Verbre i tung im angloamerikanischen Schr i f t tum häuf ig benutzt .   
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4 Mikrobiologie 
 

Konsensbasier tes  Statement   4.S1 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  prämenopausalen,  schwangeren, asymptomat ischen,  gesunden Frauen,  
sowie bei Frauen mit  akuter VVC (ohne Anamnese für  chronisch 
rezid iv ierende VVC),  handel t  es  beim Nachweis  von Hefepi lzen meistens um 
Candida a lb icans  

 

Candida a lbicans  b i ldet  in-v i tro Blas tosporen,  Keimschläuche, Pseudomyzel ien, echte 
Myzel ien und auf  Spezia lnährböden auch Chlamydosporen.  Candida g labrata  b i ldet  
ausschl ieß l ich Blastosporen.  Die Pseudohyphenbi ldung (außer von C. g labrata  und 
e in igen anderen Candida-Ar ten, d ie in Form von Blas tosporen vorkommen) is t  Hinweis 
für  e ine Infek t ion [1,21] .  Candida -Spezies  (spp.)  unterscheiden s ich in-v i tro  in  ihrer  
Pathogeni tät ,  so dass s ich d ie Ausprägung e iner  Candidose je  nach Spezies  und mehr 
oder  weniger  schwachen Abwehrmechanismen des W ir tes unterschiedl ich entwickeln 
kann [22].   

Bei  prämenopausalen,  schwangeren, asymptomatischen und gesunden Frauen,  sowie 
bei  Frauen mit  akuter  VVC, is t  in  85–95% C. a lbicans  die ursächl iche Spezies .  Diese 
Spezies is t  C. afr icana  sehr  ähnl ich,  d ie aber nur mit  spezie l len d iagnost ischen 
Verfahren ident i f iz ier t  werden kann [23,24] .  Exakte epidemiologische Daten fehlen 
h ierzu.  Es ex is t ieren zwar  regionale Unterschiede in der Verte i lung der Candida-
Spezies,  wiewohl  Arbei ten aus dem deutschsprachigen [25,26]  und 
engl ischsprachigen Raum [27] verg le ichbare Zahlen ber ichten.  In e iner  retrospekt iven 
PCR-gestützten Analyse von 93.775 zerv ikovaginalen Abstr ichen aus 4 Jahren,  die zur 
Abk lärung von VVC entnommen worden waren, waren C. a lb icans  m it  89%, C. g labrata  
m it  7 ,9% und andere Candida-Arten mit  jeweils  unter 2% Häuf igkeit  vertreten [28].  

Non-alb icans-Arten,  besonders C. g labrata ,  werden häuf iger  bei  postmenopausalen, 
d iabet ischen und immunsuppr imierten Frauen vorgefunden [26,29-34].  C. krusei,  C. 
gui l l iermondi i ,  C. tropical is ,  C. paraps i los is  und andere Spezies können in Einzelfä l len 
e ine Vulvovagin it is  mit  t yp ischen Symptomen verursachen [1,26,35-37] .  
Saccharomyces cerev is iae  is t  grundsätzl ich apathogen und verursacht daher  keine 
Beschwerden [38,39],  auch wenn d ieser  im Sinne e ines Kommensalismus in 1–2% der  
vaginalen Kulturen ident i f iz ier t  werden kann [26,33] .  

Bei  asymptomat ischen Frauen und bei jenen mit  akuter Candida-Vagin i t is  konnten 
verschiedene Genotypen von Candida a lb icans  ident i f iz ier t  werden [40].  Durch 
molekularb io logische Methoden konnten ident ische Candida a lb icans -Stämme sowohl  
im Orointes t inaltrak t und der  Scheide der  Frau,  a ls  auch im Sperma des 
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asymptomat ischen Partners nachgewiesen werden [41] .  Ebenso im Orointest inal trak t 
und in  der  Scheide auf tretend is t  C. dubl in iensis  -  e ine Spezies,  d ie in e inigen 
Ländern zunehmend bei Frauen mit  VVC iso l ier t  wurde und relat iv  nah mit  C. a lb icans  
verwandt is t  [42,43] .  
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5 Virulenzfaktoren 
 

Konsensbasier tes  Statement   5.S2 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der  Schr i t t  von der  Kolonisat ion zur  Vagin it is  is t  b isher  n icht  ganz 
verstanden und belegt  d ie Bedeutung von W ir tsfak toren. 

 

Die Pathogenese der  VVC hängt n icht nur  von der Viru lenz des Erregers , sondern 
auch von der ind ividuel len Prädispos it ion und Infek tabwehr ab. Eigent l ich s ind 
Hefepi lze typ ische Oppor tunisten,  d ie bei  einer  Schwäche der  lokalen bzw. 
sys temischen Infek tabwehr e ine Infek t ion hervorrufen, wie z.B. den Mundsoor bei HIV-
pos i t iven Personen.  Die VVC is t  a l lerd ings e ine Infek t ion der  ansonsten gesunden 
Frau.  Noch nicht ganz k lar  is t ,  warum aus e iner  einfachen Kolonisat ion mit  Candida  
spp. e ine akute, hochentzündl iche Af fek t ion ents teht . Tabel le  10 zeigt d ie 
Kolonisat ion mit  verschiedenen Candida-Stämmen bei HIV-pos it iven und HIV-
negat iven Frauen.  

 

Tabel le 10:  Candida-Kolonisat ion der  Vagina bei  HIV-pos i t iven bzw. HIV-negat iven 

Frauen [26]  

Candida-
Spezies 

HIV-pos. Patientinnen  

(24/66; 36,4%) 

HIV-neg. Patientinnen  

(88/383; 22,9%) 

p 

N % N % 

C. albicans 14 58,3 77 87,5  

C. glabrata 8 33,3 6 6,8  

C. krusei 0 - 2 2,3  

C. dubliniensis 0 - 1 1,1 0,001 

C. parapsilosis 1 4,2 1 1,1  

C. famata 0 - 1 1,1  

C. magnoliae 1 4,2 0 -  

Gesamt 24 100 88 100 0,02 



  
Vulvovaginalkandidose  
 
Virulenzfaktoren                                                        
 40 

Die Unwissenheit  über  den Schr i t t  von der  Kolonisat ion zur  Vagin it is  belegt  d ie 
Bedeutung von W ir tsfak toren [44].  Bekannt  is t ,  dass es nach der Kolonisat ion 
zunächst zur Adhärenz am Vaginalepi thel,  und darauf folgend mit te ls Virulenzfaktoren 
zur  Invasion,  Infek t ion und Inf lammation kommt. Ein ige der  Candida-Viru lenzfaktoren, 
z.B.  Proteasen,  L ipasen und Candidalys in,  befähigen eben manche aus der  großen 
Zahl  von Hefepi lzen,  e ine Infek t ion zu erzeugen.  Bei der  Bi ldung von Pseudohyphen 
werden Pi lzbestandte i le  gebi ldet ,  d ie e ine hef t ige Chemotax is von Granulozyten 
st imulieren,  d ie daraufhin d ie Entzündung verursachen [45] .  Hierbei  könnte 
Candidalysin eine Rol le  spie len,  da es e inerseits  a ls  pept idisches Tox in von C. 
a lb icans  e ine zytotox ische W irkung auf  die W ir tszel len hat,  d ie Invas ion förder t ,  
Leukozyten rekrut ier t  [46,47] ,  und anderersei ts die unspezif ische Infek tabwehr 
st imulier t  [48].  

Die Adhärenz der Candida-Zel le [49] an der Vaginalwand wird durch Mannoprote ine 
ermögl icht [50,51] .  Die Fähigkeit  zur (Pseudo-)Hyphenbi ldung und die Sekret ion von 
hydrolyt ischen Prote inen wie z.B.  sekretor ische Aspartatprote inasen (Sap 1 b is  10) 
s ind wahrscheinl ich d ie bedeutendsten Viru lenzfaktoren [52-54] .  Diese korre l ieren mit  
der  Pathogeni tät [55,56] .  Siderophore ermögl ichen d ie Nutzung von Wir tse isen 
[57,58] .  W eitere Faktoren s ind e ine s tarke pH-Toleranz von 2–11 [59] ,  sowie das 
Vorhandensein von Enzymen,  d ie Candida a lbicans  das Über leben in Makrophagen 
ermögl ichen [60].  Zyto logische Beobachtungen weisen darauf  h in,  dass 
Pseudohyphenf i lamente mit  Hefezel len bei  saurem vaginalen pH-W ert (pH 4,0–5) 
dominieren, und d ies  mit  der Koexpress ion von typ ischen hyphenassozi ier ten Genen 
gekoppelt  is t  [61] .  

Bei  der akuten Infek t ion scheint es zu e iner  Akt ivierung von Inf lammasom-Rezeptoren 
der  vaginalen Epi thelzel len durch d ie Bi ldung von Viru lenz-  und Immun-
Entzündungsfaktoren zu kommen. Pi lzbestandte i le,  wie Glucan,  Mannan und Chi t in 
b inden an spezi f ische Rezeptoren von Makrophagen und  st imul ieren d iverse Zytok ine 
[62] .  Beta-Glucan b indet an Dect in-1 und s t imul ier t  die Fre isetzung von 
pro inf lammator ischen Zytok inen [63].  Dies wiederum führ t  zur Akt iv ierung der  
angeborenen Immunität  und des NLRP3- Inf lammasoms [61] ,  welches für  d ie VVC von 
großer  Bedeutung is t  [64-66] .   

W icht ig s ind in d iesem Kontext auch Biof i lme, in denen Pi lze a l le in oder  symbiot isch 
mit  anderen in e iner  Matr ixsubstanz organis ier t  und geschützt  s ind [67] .  Auler  et  a l .  
[68] und Chassot et a l.  [69] beschr ieben e in Biof i lm-Phänomen von C. a lb icans  an 
Intrauter inpessaren.  Ähnl iches wurde von Muzny und Schwebke [67] beschr ieben.  Die 
Frage des Biof i lms ist  von besonderem Interesse, da es b isher unk lar is t ,  ob Candida 
spp. s ich wie Krankheitserreger oder Kolonisatoren verhalten und zum W echsel von 
e inem Kommensal ismus in e inen pathogenen Zustand beitragen [67] .  Bei 
sys temat ischen Untersuchungen von Frauen mit  VVC wurde das schon seit  längerem 
bekannte Phänomen [70],  dass Pseudohyphen von Candida  8–10 Zel l lagen t ief  in das 
Vaginalgewebe vordr ingen, beschr ieben [71,72].   
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Eine Voraussetzung für  die Invas ion von Candida  is t  der Übergang von der Hefeform 
in d ie Hyphenform, was wiederum durch d ie Anwesenheit  von Östrogenen begünst igt  
wird, da Pi lze zytoplasmaständige Östrogenrezeptoren enthal ten [73] .  W enn diese 
Östrogenrezeptoren s t imulier t  werden,  s te igt  die Pathogeni tät  und Viru lenz von 
Candida ,  was wiederum erk lär t ,  warum Frauen im gebärfähigen Alter ,  insbesondere 
bei  hormonel ler  Kontrazept ion und Schwangerschaf t ,  häuf iger  an e iner  VVC le iden 
[66,67] .  
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6 Genitale Kolonisation 
 

Konsensbasier tes  Statement   6.S3 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die e infache Kolonisat ion mit  Candida-Spezies is t  häuf ig,  of t  vorübergehend 
und außerhalb der Schwangerschaf t  meis t n icht  therapiebedürf t ig.  

 

Entsprechend der Östrogenis ierung der Vagina s ind Mädchen vor  der Menarche und 
Frauen nach der Menopause (ohne Hormonersatztherapie) weniger häuf ig  vaginal 
kolonis ier t  und prakt isch n iemals  von e iner  VVC betrof fen [74].  In  T ierversuchen 
konnte gezeigt werden,  dass VVC nur nach Zugabe von Östrogenen bei  kastr ier ten 
T ieren auf trat .  Gesunde, n icht schwangere und prämenopausale Frauen s ind in etwa 
20–30% der Fäl le vaginal  kolonis ier t  (Tabel le 11).  

 

Tabel le 11:  Candida-Spezies bei Pat ient innen mit  pos it iver  vaginaler Kultur  [26]  

Candida-
Spezies 

Prämenopausal 
(82/338, 24,3%) 

Postmenopausal 
(6/45, 13,3%) 

Schwanger 
(52/192, 27,1%) 

Nicht schwanger 
(30/146, 20,5%) 

N % N % N % N % 

p = 0,003 p = 0,02 

C. albicans 75 91,5 2 33,3 48 92,4 27 90 

C. glabrata 4 4,9 2 33,3 2 3,8 2 6,7 

C. krusei 1 1,2 1 16,7 1 1,9 0 - 

C. dubliniensis 1 1,2 0 - 1 1,9 0 - 

C. famata 0 - 1 16,7 0 - 0 - 

C. parapsilosis 1 1,2 0 - 0 - 1 3,3 

Gesamt 82 100 6 100 52 100 30 100 

 

Es g ibt  keinen e indeut igen Hinweis  für  e inen Anst ieg der  Häuf igkeit  von Candidosen 
in der Gynäkologie,  weder  bei  akuten,  noch bei  chronisch rezid iv ierenden Ereignissen. 
Schwangere Frauen s ind in  etwa 30% der  Fäl le im dr i t ten Tr imenon und jene mit  
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Immundef izi ten meist  häuf iger  vaginal  ko lonis ier t ,  sofern d ie Diagnost ik  ku lture l le  
Nachweismethoden umfasst [26,34] .  

Mit te ls  PCR-Methoden ste igt  der  Nachweis e iner  vaginalen Kolonisat ion erhebl ich an 
[75] .  Die vaginale Kolonisat ion kann jedoch indiv iduel l  von Zei t  zu Zei t  wechseln.  Zu 
beachten is t  etwa,  dass e in pos i t iver  Befund auf  C. g labrata meis t nur e ine 
Kolonisat ion dars te l l t .  In  e iner  longi tudinalen Kohorten-Studie mit  1.248 
asymptomat ischen gesunden jungen Frauen waren 70% von ihnen über  d ie Dauer 
e ines Jahres mindestens e inmal mit  Candida spp.  kolonis ier t ,  a l lerd ings nur 4% von 
ihnen bei a l len Vis i ten,  die a l le  dre i  Monate stat t fanden.  Als Ris ikofak tor  wurden 
kürzl ich zurück l iegender  sexuel ler  Verkehr, d ie Injek t ion vom Ovulat ionshemmer 
Medroxyprogesteronacetat  (MPA) und d ie g le ichzei t ige Kolonisat ion mit  Laktobazi l len 
und Streptokokken der  Gruppe B (GBS) ident i f iz ier t  [76] .  

Das Sperma des Partners  kann mit  dem ident ischen Candida-S tamm wie der in der 
Vagina kolonis ier t  se in [41],  obwohl der  Partner symptomfrei  is t .  D ie Candida-
Balanit is  is t  behandlungsbedürf t ig ,  jedoch kann eine vorübergehende Rötung der  
Eichel nach Verkehr mit  e iner Candida-kolonis ier ten Frau auch reakt iv se in. Es is t  
n icht k lar ,  ob d ie Kolonisat ion des Genita ltrak tes  des Par tners  oder  die des 
Orointest inal trak tes  beider  Partner a ls  Quel le  für  chronisch rezid ivierende  Candida-
Vagin it iden e ine Rol le spie l t  [1 ,77].  

Die relat iv n iedr ige Eradikat ionsrate von 62% nach ant imykot ischer  Therapie könnte 
auch durch d ie hohe genet ische Heterogenität der  Candida a lb icans -Genotypen 
bedingt se in. So konnte etwa gezeigt  werden, dass Candida  noch etwa 1–2 Monate 
nach der  Therapie persist ier t ,  was wohl  weniger  spezif ischen Genotypen,  als  e iner  
Erhöhung der  min imalen Hemmkonzentrat ion (MHK) zuzurechnen ist  [78] .  
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7 Prädisponierende Wirtsfaktoren 
 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E2  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Etwa 70–75% al ler  Frauen le iden mindestens e inmal in ihrem Leben an e iner  
VVC, wobei  best immte Ris ikogruppen ex ist ieren,  bei denen (sofern möglich) ,  
neben ordnungsgemäßer  Diagnost ik  und Therapie der VVC, zusätzl ich d ie 
Ausschaltung des prädisponierenden W ir tsfak tors angestrebt werden sol l te .  

 

Etwa 70–75% der ansonsten gesunden Frauen entwickeln zumindest e inmal im Leben 
e ine VVC. Dies entspr icht  etwa 3.619 pro 100.000 Frauen zwischen 15–54 Jahren in 
Deutschland [6].  Vie le von ihnen le iden aber  unter mehr a ls  4 Episoden pro Jahr ,  was 
a ls chronisch rezid iv ierende VVC (RVVC) beschr ieben wird [1,32] .  Bei  e iner 
Internetumfrage an 6.000 Frauen in 5 europäischen Ländern und den USA gaben je 
nach Land 30–50% der Frauen an, wenigstens e inmal an e iner VVC gel i t ten zu haben;  
etwa 9% hat ten für  e in ige Jahre an e iner  RVVC gel i t ten [79] .   

7.1 Diabetes mellitus 
Pat ient innen mit  Diabetes mel l i tus le iden häuf iger unter einer VVC, wobei d ie 
Therapie meistens dann versagt,  wenn s ich d ie Serumglukosespiegel  n icht  im 
Normalbereich bef inden [29,80].  Dieser Zusammenhang is t  bei schwangeren Frauen 
umstr i t ten [81] .  Da Gestat ionsdiabetes (GDM) mit  e iner gestör ten 
Stof fwechselkontro l le,  e inem höheren Body-Mass- Index (BMI) und einer 
beeinträcht igten Leukozytenfunkt ion assozi ier t  is t  [6,82] ,  konnte e ine Korre lat ion 
zwischen GDM und veränderter Vaginalf lora bzw. Infek t ionen festgestel l t  werden [45-
48,83,84].  Eine erhöhte Glykämie im Vaginalgewebe erhöht  die Pi lzadhäs ion, das 
Pi lzwachstum und prädisponiert  Vaginalepithelzel len für  d ie Bindung von Hefen.  
Zusätzl ich kann e ine Glykämie von 10–11 mmol/ l  den Abwehrmechanismus des W ir ts 
beeinträcht igen.  Eine Hyperglykämie senkt die Migrat ion der  Neutrophi len und 
schwächt  ihre chemotakt ischen und phagozyt ischen Kräf te, wodurch d ie 
Empf indl ichkeit  gegenüber  e iner VVC erhöht  wird [6,82].   

In der Schwangerschaf t  wurde sowohl GDM, a ls auch d ie abnorme Vaginalf lora, mit  
ungünst igen Schwangerschaf tsergebnissen in Zusammenhang gebracht [81].  Von 
Candida  verursachte Infek t ionen scheinen häuf iger mit  GDM assozi ier t  zu sein. 
Zusätzl ich wurden Assoziat ionen zwischen e iner abnormalen Vaginalf lora und dem 
Vorkommen von vorzei t igem Blasensprung,  vorzei t iger  Entb indung und 
Chor ioamnionit is  sowie W ochenbettkompl ikat ionen bei Frauen mit  GDM ber ichtet [85] .  
Bei  Frauen mit  chronisch RVVC wurde e ine schwächere Glukosetoleranz als  bei 
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gesunden Kontro l len ber ichtet [86].  Auch Adipos itas dürf te, verbunden mit  Intert r igo 
durch Scheuern und Schwitzen,  zu Candidosen im Geni ta lbere ich beitragen. 

Obwohl  Candida g labrata  weniger  v irulent  is t ,  s ind Frauen mit  Typ I I  Diabetes mel l i tus 
häuf iger  kolonis ier t  a ls gesunde Frauen [87,88].  Die ant id iabet isch wirksamen SGLT2-
Hemmer (Dapagli f lozin und Canagli f lozin) ,  welche d ie Glykosur ie erhöhen,  erhöhen 
auch d ie Episoden e iner  VVC [5,89,90].  Auch Frauen mit  e iner  erhöhten 
Erkrankungswahrschein l ichkeit  für  Diabetes mel l i tus,  wie etwa jene mit  Cyst ischer 
Fibrose (CF) ,  haben e in erhöhtes Ris iko an VVC zu erkranken [91,92].  Bei  wiederholt  
auf tretenden Episoden e iner  VVC bei Diabet iker innen ist  jedenfa l ls  auch die Kontro l le 
und Einste l lung der ant id iabet ischen Medikat ion angebracht  [46].  

7.2 Antibiotika 
Frauen, d ie bere its  vaginal  mit  Candida kolonis ier t  s ind,  haben e in b is  33% höheres 
Ris iko,  nach e iner ant ib iot ischen Behandlung e ine VVC zu entwickeln [93-96] .  
Trotzdem ble ibt  d ie Pathogenese der  VVC nach Ant ib iot ikatherapie unbekannt.  
Aufgrund k l in ischer  Erfahrung kann e ine ant imykot ische Prophylaxe nach 
Ant ibiot ikatherapie zwar  erwogen werden, erscheint  aber  u.a. aus Gründen der 
Res is tenzbi ldung n icht  generel l  empfehlenswert [97].  Die am häuf igsten verschr iebene 
wirksamste VVC-Prophylaxe ste l l t  d ie Einnahme von 150 mg F luconazol  zusammen 
mit  der Einnahme der Ant ib iot ika dar ,  wobei  d iese zu Beginn und am Ende bzw. 
e inmal wöchent l ich verabreicht  werden kann. Eine andere Mögl ichkeit  besteht  in  der  
g le ichzei t igen Einnahme von ora len oder vaginalen Probiot ika. Diese Theor ie bas iert  
auf  der  Annahme, dass Frauen mit  VVC unwirksame oder e ine verr ingerte Anzahl 
vaginaler oder in test inaler  Laktobazi l len aufweisen bzw. s ich d ieser Zustand während 
der  Ant ib iot ikatherapie entwickelt .  H ierzu bedarf  es a l lerd ings noch weiterer Studien 
[97] .   

7.3 Vaginale Mikrobiota 
Obwohl d ie VVC of t  bei  Frauen mit  einer  normalen vaginalen Mikrobiota auf tr i t t ,  
wurden n iedr igere Zahlen von Laktobazi l len bei  Frauen mit  VVC, gegenüber  jenen 
ohne VVC, ber ichtet  [98] .  Es scheint  h ierbei  besonders  auf  die Divers itä t  der 
Mikrobiota anzukommen, wobei  das Muster  bei  VVC nicht  so e indeut ig wie etwa bei 
bakter ie l ler  Vaginose zu sein scheint [46] .  Eine höhere Divers itä t  der Mikrobiota is t  
bei  der Kombinat ion VVC mit  bakter ie l ler  Vaginose zu verzeichnen, was am 
einfacheren Eindr ingen in d ie Vaginalepi thel ien in d ieser Situat ion l iegen könnte [99] .  
W eiters besteht  e ine antagonis t ische W irkung ein iger  Laktobazi l len gegen Candida 
[100,101].   

Diese antagonis t ische W irkung betr i f f t  spezie l le Stämme, wie etwa Lactobac i l lus 
rhamnosus  [102-106] .  So konnte etwa d ie vaginale Verabreichung von Lactobac i l lus  
rhamnosus  zweimal tägl ich für  1 W oche nach vaginalem Miconazo l bzw.  Lactobac i l lus 
casei  rhamnosus  Lcr  35  zu e iner suf f izienten vaginalen Bes iedlung derselben führen 
und nach 6 Monaten d ie Rezid ivrate der  VVC verr ingern [106,107].  Dieser  Schutz 
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durch Laktobazi l len beruht hauptsächl ich auf  deren Fähigkei t ,  an Vaginalepithelzel len 
zu haf ten und das Wachstum von Krankhei tserregern zu hemmen. Zu d iesem Zweck 
werden verschiedene Mechanismen eingesetzt ,  wie etwa Immunmodulat ion,  
Produkt ion von ant imikrobiel len Substanzen wie organischen Säuren, 
W asserstof fperox id und Bakter iozinen, Konkurrenz um Nährstof fe und Hemmung der 
Adhäs ion von Pathogenen an Epithelzel lrezeptoren [108].   

7.4 Hormonelle Faktoren 
Das im Vaginalepithel  unter Östrogeneinwirkung gespeicher te Glykogen dient  Pi lzen 
a ls Nährsubstrat  [74] .  W eiters s ind Östrogene für  d ie Bi ldung von Hemmstof fen durch 
d ie Epi thelzel len verantwor t l ich,  welche d ie ant imykot ische Funkt ion der  Granulozyten 
behindern, und somit e ine Leukozytenanergie bewirken [45-47] .  Die 
Leukozytenanergie bei Vaginalmykose wird dadurch erk lär t ,  dass d ie Epithelzel len 
unter best immten Umständen,  wozu e in erhöhter  Östrogenspiegel zähl t ,  Hemmstof fe 
wie Heparansulfat  b i lden, welche verh indern,  dass d ie re levanten Rezeptoren der 
Granulozyten mit  den entsprechenden Liganden der Pi lze interagieren [45,47] .  

Aufgrund des Östrogenspiegels und dem hohen Glykogengehalt  werden am häuf igsten 
mitzyk l isch bzw. in der lutealen Phase des Menstruat ionszyk lus Symptome der  VVC 
angegeben, während es zu e inem raschen Rückgang der  Symptome nach Abfa l l  der 
Östrogenkonzentrat ion während der  Menstruat ion kommt [109].  Neben Frauen mit  
kombin ier ten ora len Kontrazept iva mit  hohem Östrogenantei l ,  s ind etwa auch 
postmenopausale Frauen mit  Hormonersatztherapie,  s ignif ikant  häuf iger von e iner 
VVC betrof fen, im Vergle ich zu jenen ohne Hormonersatztherapie [110].  Neben d iesen 
Einf lussfak toren kann d ie hormonel le  Situat ion der  Frau auch e inen d irek ten Einf luss  
auf  d ie Immunantwort  und d ie Pathogenität  von Candida  haben [111] .   

7.5 Kontrazeptiva 
Die vaginale Kolonisat ion mit  Candida-Spezies  wird von ora len Kontrazept iva mit 
n iedr igem Östrogenante i l ,  welche den Kohlenstof fmetabol ismus nicht  nennenswer t 
beeinf lussen [112],  vermut l ich n icht  erhöht [113] .  Ähnl ich verhält  es  s ich mit  der 
Frequenz von vaginalen Candidosen [114] ,  wobei  d ies n icht  unumstr i t ten is t  [115,116].  
In  e inem systemat ischen Review konnte e in Trend zur Zunahme von VVC gezeigt 
werden, wenn ora le Kontrazept iva e ingenommen wurden,  was a l lerd ings von der 
Dos ierung des Östrogenantei ls  abhängig zu sein scheint  [117].  Gestagene al le ine 
scheinen e inen protek t iven Ef fek t gegen VVC zu haben [46,118].  Bezügl ich der 
Anwendung von Hormonspira len empfehlen Donders  et  a l .  [82] „Levonorgestre l 
re leas ing in trauter ine systems“ (LNG-IUS)  bei Frauen mit  chronisch RVVC oder  einem 
erhöhten Ris iko für  VVC zu meiden.  Die W ahrscheinl ichkeit  für  e ine VVC war 
innerhalb des ersten Jahres LNG-IUS-Anwendung besonders,  und nach 5 Jahren 
immer noch deut l ich erhöht.   
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7.6 Genetische Faktoren 
Für  Rückfäl le  der  VVC können auch genet ische Faktoren verantwor t l ich sein,  nachdem 
Genpolymorphismen des mannosebindenden Lekt ins  [119,120] und e in Non-Sekretor-
Phänotyp der  AB0-Lewis-Blutgruppe a ls  Ris ikofak toren ident i f iz ier t  werden konnten 
[121] .  In  Famil ien mit  gehäuf t  auf tretender chronisch RVVC wurden Mutat ionen 
beschr ieben,  wie etwa jene, d ie für  den Ver lus t der  le tzten 9 Aminosäuren in der 
Kohlenhydrat-Erkennungsdomäne verantwor t l ich is t .  Die dadurch veränderte Form des 
Lect ins  Dect in-1 führ t  zu e iner unzureichenden Produkt ion von Zytok inen ( Inter leuk in-
17, Tumornekrose-Faktor ,  In ter leuk in-6) nach St imulat ion mit  ß-Glucan oder Candida 
a lb icans .  Im Gegensatz dazu scheint d ie Phagozytose und damit  auch d ie Abtötung 
der  Hefepi lze bei  betrof fenen Pat ient innen unbeeinf lusst  zu sein,  was erk lär t ,  warum 
ein Dect in-1-Mangel  n icht  mit  Pi lzinfek t ionen assozi ier t  is t .  D ie Symptomatik  tr i t t  bei 
homozygoten f rüher a ls bei heterozygoten Mutat ionsträger Innen auf ,  wobei  neben 
genet ischen Ef fek ten auch hormonel le Ef fek te zu berücksicht igen s ind.  Die 
entsprechende Mutat ion is t  in Tei len von Europa und Afr ika mit  e iner  Prävalenz von 
3–7% re lat iv häuf ig  [122].   

Da Infek t ion gle ich Kolonisat ion plus  Dispos i t ion is t ,  le iden immunsuppr imierte 
Menschen häuf iger  an VVC. Faktoren der  angeborenen und erworbenen humoralen 
Immuni tät,  d ie Candida  spp. neutra l is ieren sol len um den Schr i t t  von der asympto-
matischen Kolonisat ion zur  Adhärenz und Infek t ion zu verh indern,  s ind ebenso von 
Interesse.  Th-1- induzierte dendr i t ische T-Zel len/Langerhans ’sche Zel len werden von 
Inter leuk in-12 gefördert .  Orale und vaginale Epithelzel len s ind h ierbei in der Lage, 
den Candida -Polymorphismus (kolonis ierende Blastosporen oder inf izierende 
Pseudohyphen)  zu d if ferenzieren.  Sie produzieren pro inf lammator ische Zytok ine,  d ie 
neutrophi le  Granulozyten akt iv ieren.  In  der  Vagina s ind d iese a l lerd ings n icht 
protek t iv,  sondern führen zur Inf lammation.  

Es konnte gezeigt werden, das Immunbotenstof fe aus der Famil ie der Typ I  
In terferone,  bekannt  a ls  Signalmoleküle, d ie bei  Infek t ionen eigent l ich die 
körpereigene Immunabwehr s teuern,  bei  Candida g labrata- Infek t ionen d ie korrek te 
Bi ldung jener  Prote ine,  d ie Eisen aus Makrophagen ausschleusen,  stören. W ird nun 
der  Pi lz von den Makrophagen gefressen und in das Phagolysosom aufgenommen, so 
re icher t  s ich in d ieser  Organel le nun fä lschl icherweise überschüssiges Eisen an,  das 
wiederum vom Pi lz für  dessen W achstum verwer tet  werden kann.  Ein Makrophage 
a l le ine kann b is  zu 50 Pi lzzel len f ressen,  d ie monate lang in ihm über leben und s ich 
beim Platzen der Makrophagen weiterverbre i ten – und damit auch d ie Infek t ion weiter  
verstärken [7].   

In  jüngerer  Zei t  wurden auch Ant ikörper (Ak)  gegen Candida-Bestandtei le  a ls  re levant 
beschr ieben. Demnach s ind Ak-produzierende B-Zel len bei  VVC als protek t iv 
anzusehen [123-127] .  Frauen mit  a topischer Diathese und Typ I  Al lerg ien entwickeln 
s ignif ikant  häuf iger e ine VVC als Gesunde [128].  Die k l in ischen Zeichen der VVC, wie 
Rötung und Juckre iz werden besonders  bei  Rezid iven als  Ausdruck a l lerg ischer 
Phänomene gesehen [1,129] .  Frauen mit  e iner  Vorgeschichte für  chronisch RVVC 
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expr imieren im symptomfreien Interval l  Hi tzeschock-Prote ine, d ie ähnl iche 
immunologische Abwehrreakt ionen aus lösen können wie Candida-Zel len [130,131] .   

7.7 Lebensstilfaktoren 
Sobel [1 ]  unterstre icht in e iner  Arbeit  d ie wahrschein l ich unterschätzte Rol le des 
sexuel len Verhaltens für  Rückfäl le von VVC, da nach Sexualverkehr,  insbesondere 
Oralverkehr,  gehäuf t  Re- Infek te beobachtet  werden können [93,116,132] .  W eiters  is t  
bekannt,  dass psychosozia ler  Stress vermut l ich über  Immunsuppress ion e ine 
chronisch RVVC aus lösen kann [133,134] .  Umgekehr t übt  d ie Candidose einen 
negat iven Einf luss auf  das Arbeits-  und Sozia l leben der Pat ient in  aus. Ernährung wird 
von e in igen Fachexper tInnen a ls  re levant  für  die Ents tehung einer  VVC angesehen,  da 
d ie Einnahme von zucker-  und kohlehydratre ichen Nahrungsmit te ln, aber  auch von 
jenen mit  hohem Hefegehal t  oder von Mi lchprodukten, mit  e inem vers tärk ten 
Pi lzwachstum assozi ier t  war  [86,135].  Gemüse-  und Eiweißprodukte können jedenfa l ls  
ohne Einschränkungen konsumiert  werden. Joghurt kann aufgrund seiner 
probiot ischen W irkung pos it ive Ef fek te haben,  ebenso wie Haferk le ie und Leinsamen, 
welche ant imykot ische Eigenschaf ten aufweisen [8] .  Die Evidenz in d iesem Bereich is t  
a l lerd ings a ls  schwach zu bewer ten.  
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8 Klinische Symptomatik 
 

Konsensbasier tes  Statement   8.S4 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Juckreiz is t  das Hauptsymptom der  VVC, wobei  n icht  a l le  Frauen,  d ie 
Juckreiz bek lagen,  tatsächl ich eine VVC haben.  Neben Juckre iz k lagen 
Betrof fene häuf ig über vaginale Rötung, W undhei tsgefühl ,  Brennen, 
Dyspareunie und Dysur ie. Symptome al le ine ermöglichen es nicht,  
ver läss l ich zwischen den Ursachen e iner Vagin i t is  zu unterscheiden.  

 

Prämenopausale Frauen le iden meis t  unter  e iner  vaginalen Candidose,  d ie s ich auf  
das Vest ibulum und d ie Vulva ausdehnen kann,  während postmenopausale Frauen 
pr imär in  der  Leisten-/ Inguinalregion sowie der Vulva betrof fen s ind. Es g ibt  keine  
Candida-Zervizi t is .  Bei prämenopausalen Frauen treten d ie Symptome typischerweise 
prämenstruel l  auf ,  da d ie von Östrogenen induzierte Zel lpro l i ferat ion und von 
Progesteron induzier te Zyto lyse Glykogen f re isetzt ,  das von Laktobazi l len 
verstof fwechsel t  werden kann,  so dass der  Glukosespiegel im Gewebe erhöht  is t  [93] .   

Aus k l in ischer  und therapeut ischer  Sicht  is t  e ine Eintei lung in kompl izier te und 
unkompl izier te Fäl le zu empfehlen [1] .  Al lerd ings werden die dar in zur  Abgrenzung 
erwähnten Pseudohyphen n icht  immer in  a l len Fäl len sogenannter „unkompl izier ter 
Candidosen“ mikroskopisch ident i f iz ier t .  In etwa 90% is t  Juckre iz das wicht igste, 
jedoch n icht ver läss l iche Symptom, da nur 35–40% jener Frauen,  d ie Juckre iz 
bek lagen,  tatsächl ich e ine VVC haben [26,75,136] .  Vaginaler  F luor  kann 
unterschiedl ich sein,  von der  Kons istenz dünnf lüss ig (of t  zu Beginn einer  akuten VVC) 
b is f lock ig sein, oder  bei  chronisch RVVC of t  gänzl ich fehlen [6,137].  Im Gegensatz 
zur  bakter ie l len Vaginose r iecht  F luor  bei VVC nicht  unangenehm und is t  meis t von 
weiß l ich k lumpiger  Kons istenz [6].  

Neben dem meist prämenstruel len Juckre iz in der  Vulva und/oder der  Vagina bek lagen 
d ie meisten Pat ient innen mit  VVC eine vaginale Rötung, W undheitsgefühl ,  Brennen, 
Dyspareunie und Dysur ie [6] .  Diese Symptome al le ine er lauben es dem Kl iniker 
a l lerd ings of t  nicht,  ver läss l ich zwischen den Ursachen e iner Vagin it is  zu 
unterscheiden.  Juckre iz und Rötung s ind bei VVC nicht  immer vor l iegend [136].  Die 
k leinen Labien können ödematös sein und besonders bei  RVVC kommen häuf ig 
brennende Rhagaden vor.  

Die Symptomat ik  der VVC scheint unter anderem mit  dem Vorkommen von 
extrazel lu lären Matr ix-Metal loproteinasen und im Spezie l len der  Matr ix-
Metal loproteinase-8 (MMP-8) assozi ier t  zu sein [138] .  Die in ausgeprägten Fäl len 
auf tretende und nach erfo lgre icher Therapie der Candidose persis t ierende 
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Vest ibulodynie wird durch e ine F ibroblasten-medi ier te pro inf lammator ische 
Immunantwort auf  Candida induziert  [139].   

Neben den typ ischen Symptomen einer VVC durch C. alb icans  is t  d ie C. g labrata-
Vagin it is  se l ten und kommt gewöhnlich im späten prä-  und per ipausalen 
Lebensabschni t t  vor  [27,35,140-142].  Die C. krusei-Vagini t is  [37]  und die C. 
paraps i los is -Vagin it is  [36]  s ind meis t  ähnl ich wie jene durch C. glabrata  m it  nur 
milden k l in ischen Symptomen und Beschwerden verbunden.  Saccharomyces 
cerev is iae  is t  apathogen und a ls Verursacher  e iner Vagin i t is  daher  unwahrschein l ich 
[38,39,143].   

Die Vulvakandidose wird aus dermatologischer  Sicht  in  eine ves ikulöse,  ekzematoide 
und fol l iku läre Form unterschieden [15].  Vie le Frauen mit  sekundärer Vest ibulodynie 
ber ichten von VVC vor Ausbruch der vest ibulären Schmerzen. In e inem Tierversuch 
konnte e in s ignif ikanter Zusammenhang zwischen VVC und Vest ibulodynie,  sowie die 
Einsprossung ungewöhnl ich v ie ler  und dicker  Nerven in  die oberf lächl ichen 
Epi thelschichten, mit  s ignif ikanten immunhistochemischen Veränderungen dargeste l l t  
werden [144].  

Die Symptomat ik  der  VVC br ingt ,  insbesondere bei rezid iv ierenden Geschehen 
(RVVC) e ine mit  etabl ier ten Evaluat ionskr i ter ien gemessene Einschränkung der 
Lebensqual i tä t  mit  s ich.  Diese ist  verg leichbar  mit  jener  von Pat ient innen, d ie an 
Asthma bronchia le oder  chronisch obstruk t iver  Bronchi t is  le iden, und ist  assozi ier t  m it  
e iner s ignif ikant reduzierten Produkt iv i tä t  im Berufs-  und Al l tags leben [145].  
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9 Diagnostik 
 

Konsensbasier te  Empfehlung   9.E3  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Diagnose VVC sol l  anhand der Kombinat ion aus Kl inik  und dem 
mikroskopischen Nachweis  von (Pseudo-)Hyphen geste l l t  werden,  wobei  bei  
unk laren Fäl len d ie Diagnost ik  auf  kul ture l le  Methoden erwei ter t  werden sol l .  

 

Die k l in ische Diagnose der VVC kann mitunter schwier ig sein, denn trotz Candida-
Nachweis  bei  z.B.  Juckreiz im Intro i tus  muss nicht immer e ine VVC vor l iegen.  In einer 
prospekt iven Studie zur Genauigkei t  der k l in ischen Diagnose von bakter ie l ler  
Vaginose, Tr ichomoniasis  und VVC bei  535 Soldat innen mit  vu lvovaginalen 
Beschwerden betrugen Sens it iv i tä t  und Spezi f i tät  der Diagnose mit  k lass ischer 
Diagnost ik  (Anamnese, vaginaler Untersuchung, pH-W ert,  Mikroskopie des 
Nat ivpräparates)  83,8% bzw. 84,8% [146] ,  was d ie Ergebnisse von vorangegangenen 
Studien bestät ig te [147] .   

9.1 Notwendige Diagnostik 

Konsensbasier te  Empfehlung   9.E4  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die mikroskopische Untersuchung mit  Kochsalzlösung bei 400-facher  
Vergrößerung sol l  zur Or ient ierung a ls  ers ter d iagnost ischer Schr i t t  
durchgeführ t  werden.  

 

In  der  Diagnost ik  is t  das Vorhandensein von (Pseudo-)Hyphen er forder l ich, um eine 
Candida-bedingte Vagini t is  nachzuweisen und von der  asymptomat ischen Kolonisat ion 
zu unterscheiden. Essent ie l l  s ind d ie Anamnese, d ie gynäkologische Untersuchung 
und d ie mikroskopische Untersuchung des F luors mit te ls Kochsalzlösung (oder 
a lternat iv  10%-iger KOH-Lösung) bei zumindest 400-facher Vergrößerung (10x Okular 
p lus  40x Objekt iv)  im L icht-  oder besser  Phasenkontras tmikroskop [38,148].  
Gegebenenfa l ls  kann auch e ine pH-Messung erfo lgen. Sprosszel len (Blastosporen) 
oder  (Pseudo-)Hyphen können in etwa 50–80% der  Fäl le der  VVC im Mikroskop 
gefunden werden [1,147],  während s ie bei  Kolonisat ion nur  in  etwa der Hälf te  der  
Fäl le  mikroskopisch gesehen werden.  Es können,  müssen aber n icht,  vermehrt  
Leukozyten im F luor  gefunden werden. Fal ls  mikroskopisch keine Blastosporen oder 
(Pseudo-)Hyphen gefunden werden können,  is t  d ie Keimmenge vermut l ich so ger ing, 
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dass d ie Untersuchung mit  ger inger  Sens i t iv i tä t  negat iv b le ibt.  Da d ie Kultur  sens i t iver 
is t  und da trotz ger inger Pi lzlast e ine Entzündung ausgelöst werden kann, sol l te z.B.  
bei  e iner chronisch RVVC die kul ture l le Untersuchung mit  Ar tbest immung durchgeführt  
werden. Die Best immung der MHK is t  in der Regel  n icht  notwendig [93,149,150],  da 
d ie k l in ische Res istenz n icht  mit  der MHK korre l ier t  [1 ] .  

Das typ ische Medium zur ku l ture l len Diagnost ik  der Candida-Arten ist  der  Sabouraud-
2%-Glucose-Agar.  Zusätzl ich kommen andere Medien zum sens it iven Nachweis  von 
Candida  zum Einsatz, wie etwa zur  Dif ferenzierung CHROMagarT M oder  Mikrost ix-
Candida .  Chromogene Medien b ieten die Mögl ichkei t ,  best immte Candida  spp. 
aufgrund ihrer Pigment ierung sofor t  zu ident i f iz ieren und er le ichtern den Nachweis 
von Mischkulturen bei  g le ichzei t igem Vorkommen von zwei oder  mehreren 
unterschiedl ichen Hefear ten, z.B. C. a lbicans  und C. g labrata .  D ie Pat ient in le idet  in  
d iesem Fal l  üb l icherweise unter  e iner C. a lb icans -Vagin it is ,  während nach e iner  
Behandlung d ie meist res istente C. glabrata  in-s i tu verbleibt.  Diese ist  dann meis tens 
nur  kolonis ierend vorhanden und muss bei Beschwerdefre ihei t  n icht erneut therapiert  
werden. Eine in-v i t ro  Empf indl ichkei tstestung is t  a l lenfa l ls  bei Nachweis von Non-
alb icans -Arten und chronisch-rezid iv ierenden Ver läufen anzudenken.   

Unter  Anwendung e ines modernen DNA-Hybr id ierungstests des vaginalen F luors vom 
Spekulum der gynäkologischen Untersuchung kann eine Sens i t iv i tät  und Spezif i tä t  bei 
der Detekt ion von Candida spp. von b is zu 96,3% erre icht werden [151].  Die Detekt ion 
mit te ls  W hole-Genome-Sequenc ing bes itzt  d ie höchste Sens i t iv i tät  und Spezi f i tät  in  
der  Candida-Diagnost ik  [152] .  Tabel le 12 zeigt d ie Ver tei lung der Candida-Spezies bei 
Frauen mit  akuter VVC in Europa.  

 

Tabel le 12:  Ver te i lung der Candida-Spezies  bei  Frauen mit  akuter  VVC in Europa [25]  

Candida-Spezies N % 

C. albicans 

C. glabrata 

C. krusei 

andere (C. tropicalis, C. kefyr, C. africana, S. cerevisiae) 

450 

10 

4 

11 

94,8 

2,1 

0,8 

2,3 

Gesamt 475 100 
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9.2 Unsinnige Diagnostik 

Konsensbasier tes  Statement   9.S5 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Serologische Tests , vor al lem Ant ikörperspiegelbest immungen, haben in der  
Diagnost ik  der  VVC keinen Ste l lenwert .  

 

Sero logische Tests werden a ls  nicht nützl ich in  der  Diagnost ik  der  VVC angesehen,  da 
Ant ikörperspiegel sowohl bei Frauen mit ,  a ls  auch bei Frauen ohne VVC, etwa 
aufgrund e iner intes t inalen Kolonisat ion messbar s ind. Die oberf lächl iche VVC 
verursacht  keine erhöhten Ant ikörperspiegel .  
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10 Therapie 
 

Konsensbasier te  Empfehlung   10.E5  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die akute VVC sol l te  je nach individuel len Bedürfn issen der  Frau entweder  
mit  lokalen oder mit  ora len Ant imykot ika behandel t  werden, während bei  
e iner  chronisch RVVC pr imär d ie ora le Therapie,  eventuel l  im Sinne e iner  
länger andauernden Suppress ionstherapie,  durchgeführ t  werden sol l te. 

 

Die asymptomat ische vaginale Kolonisat ion bedarf  se lbs t bei hoher  Keimzahl  keiner 
Therapie,  fa l ls  d ie Pat ient in  immunkompetent  is t  und nicht  unter  e iner  chronisch 
RVVC le idet.  Im Fal le e iner  Infek t ion besteht  se lbs t  bei  n iedr iger  Keimzahl e ine 
Therapiebedürf t igkei t ,  wobei  zahlre iche Therapiemöglichkeiten exist ieren [153] .  Die 
im Folgenden genannten W irkstof fe kommen zum Einsatz: Azole, welche d ie Bi ldung 
von Lanosterol  zu Ergosterol  der Hefezel lmembran verändern [154] ;  Polyene,  welche 
Komplexe mit  dem Ergostero l  der Sprosspi lzmembran b i lden und so deren 
Permeabi l i tä t  verändern [155] ;  Cic lopiroxolamin, welches wicht ige Enzyme, d ie Eisen 
benöt igen, durch Chelatb i ldung behindern [156].  Im Fal le e iner chronisch RVVC kann 
e ine Dos is-reduzierende Suppress ionstherapie erwogen werden.  Hierzu besteht  e in 
Schema mit  Fluconazol 200 mg ora l an 3 Tagen pro W oche während der ersten 
W oche, bei Beschwerde-  bzw. Pi lzf re ihei t  wöchent l ich über 2 Monate, dann a l le 2 
W ochen über  4 Monate,  anschl ießend einmal monatl ich über 6 Monate.   

10.1 Therapie der akuten Candida-Vulvovaginitis 

Konsensbasier tes  Statement   10.S6  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie der akuten VVC mit  topischen oder  ora len Imidazolder ivaten,  
Polyenen und Cic lopiroxolamin zeigt äquivalente Therapieerfolge. Die 
Behandlung eines asymptomatischen Sexualpartners  is t  bei e iner akuten 
VVC nicht ind izier t .  

 

Die akute VVC sol l te bei  Ers tmanifestat ion lokal ,  pr imär mit  topischen 
Imidazolder ivaten (Clotr imazol ,  Econazol ,  Isoconazol ,  Fent iconazol ,  Miconazol)  
behandelt  werden (Tabel le 13).  Es ex is t ieren Vaginalsuppos itor ien und -cremes mit  
Dos ierungen bzw. Zuberei tungen für  e ine Behandlungsdauer  zwischen 1 und 3 Tagen,  
sowie zwischen 6 und 7 Tagen [157] .  Das Centers for  Disease Contro l and Prevent ion  
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(CDC) in den USA empf iehlt  ebenso T ioconazol ,  Butaconazol oder Terconazol  lokal , 
d iese s ind aber  im deutschsprachigen Raum nur  eingeschränkt erhält l ich [158].   

Alternat ive Therapieopt ionen bei  der  nicht-schwangeren Frau s ind ora le Tr iazole 
(Fluconazol ,  I t raconazol,  Posaconazol ,  Vor iconazol) ,  Polyene (Nystat in)  [1,159,160] ,  
oder  Cic lopiroxolamin [161].  Das Polyen Amphoter ic in-B ist  nur a ls  Lutschtablet te 
oder  Suspens ion, jedoch n icht für  den vaginalen Gebrauch erhält l ich.   

 

Tabel le 13:  Therapieopt ionen bei  Erstmanifestat ion e iner  akuten VVC  

Lokaltherapie (bei Erstmanifestation) 

Clotrimazol 200 mg Vaginaltabletten 1x tgl für 3 Tage  

 500 mg Vaginaltablette einmalig  

Econazol 150 mg Vaginalzäpfchen 2x tgl. alle 12 Stunden  

 150 mg Vaginalzäpfchen 1x tgl. für 3 Tage  

Fenticonazol 600 mg Vaginalkapsel 1x tgl. Bei Bedarf 
wiederholen 

Isoconazol 150 mg Vaginalzäpfchen 2x tgl. alle 12 Stunden  

 150 mg Vaginalzäpfchen 1x tgl. für 3 Tage 

 600 mg Vaginalzäpfchen einmalig 

Alternative Therapien (bei massiver Erstmanifestation) 

Fluconazol 150 mg oral einmalig  

 50 mg oral 1x tgl. für 7–14 Tage  

 100 mg oral 1x tgl. für 14 Tage Bei Immun-
supprimierten Pat. 

Itraconazol 100 mg oral 2x2 Kapseln tgl. postprandial  

 100 mg oral 1x2 Kapsel tgl. für 3 Tage  

Nystatin 100.000 I.E. Vaginaltablette für 14 Tage  

 200.000 I.E. Vaginaltablette für 6 Tage  

Ciclopiroxolamin 50 mg (1 Applikatorfüllung) 1x tgl. für 6–14 Tage evtl. über inter-
nationale Apotheke  
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Die mykologischen und k l in ischen Heilungsergebnisse nach den verschiedenen 
geprüf ten Therapiever fahren s ind zwischen den verschiedenen Therapien äquivalent 
und bewegen s ich zwischen 85% bei  1–2 W ochen und 75% bei  4–6 W ochen nach 
Behandlungsende [9,25,162-164].  Die Hei lungsergebnisse bei  n icht-schwangeren 
Frauen scheinen unter lokaler  und ora ler Therapie verg le ichbar  zu sein [165] .  So 
konnte etwa gezeigt  werden,  dass d ie Lokaltherapie mit  500 mg Clotr imazol a ls 
Vaginal tablet ten oder auch 10%- iger Vaginalcreme genauso ef fek t iv wie d ie e inmal ige 
ora le Gabe von 150 mg Fluconazol  is t  [166].  Ebenso konnten keine s ignif ikanten 
Unterschiede bei der subjek t iven Symptomlinderung zwischen den e inzelnen 
Behandlungsgruppen festgeste l l t  werden.  

In  der  Schwangerschaf t  scheinen d ie Hei lungsergebnisse mit  top ischen Imidazolen 
s ignif ikant  besser a ls mit  top ischem Nystat in  zu sein [12].   

Fal ls  d ie Candidose d ie Region der Vulva außerhalb des Intro itus vaginae oder d ie 
Inguinalregion mite inschl ießt,  is t  e ine ant imykot ische Hautcreme (z.B.  Clotr imazol)  für  
e ine Behandlungsdauer von e iner  W oche zweimal tägl ich empfehlenswert .  Die 
kombin ier te Behandlung der  akuten VVC int ravaginal  und zusätzl ich mit  Creme für  den 
äußeren Genita lbere ich und d ie Vulva scheint  günst igere Hei lungsergebnisse zu 
erzie len,  als  d ie int ravaginale Therapie a l le ine.  Al lerd ings l iegen dazu kaum Studien 
vor [167,168].  

Die notwendige Menge an Creme für  d ie topische Therapie wird seitens der  Hers tel ler  
mit  ungefähr  e inem halben Zent imeter  Stranglänge angegeben. Um direk t zum Ort  der 
Entzündungsreakt ion vorzudr ingen und damit Rezid iven von unerre ichten h interen 
Ste l len vorzubeugen, ex ist ieren Appl ikatoren, mi t  denen Vaginaltablet ten und Cremes 
in den Fornix  vaginae vorgeschoben und appl izier t  werden können.  

Eine a l le in ige Behandlung der Vulva ohne d ie g le ichzei t ige Eradikat ion von 
Mikroorganismen im Vaginalreservoir  kann zwar  e ine vorübergehende symptomat ische 
L inderung br ingen,  jedoch nicht  zur  endgült igen Hei lung verhelfen.  Ein wirksames 
Management beruht n icht auf  dem maximalen Aufwand, a l le  Hefepi lze  aus dem 
unteren Geni tal trak t auszurotten, sondern auf  der Verr ingerung ihrer Anzahl in  e inem 
Maße,  bei  dem die Beschwerden verschwinden.  Letzteres kann durch d ie Anwendung 
von vaginalen und/oder  ora len Ant imykot ika in  g le ichwer t iger  Weise erzie l t  werden 
[169] .   

Neben den Ant imykot ika können Ant isept ika wie etwa Dequal in iumchlor id  a ls  
a lternat ive Therapieopt ionen eingesetzt werden [170,171].  Auch Octenidin d ient zur 
Des infek t ion und ist  a ls Al ternat ive bei akuter VVC erprobt [172,173] .  

Die „b l inde“ Behandlung des asymptomatischen Sexualpartners is t  für  d ie Pat ient in  
ohne Nutzen [1,174,175].  Es ex is t ieren keine e indeut igen Studienergebnisse zur 
Frage ob d ie Mi tbehandlung des kolonis ier ten aber  asymptomat ischen Par tners  e inen 
Nutzen für  d ie betrof fene Pat ient in  hat.   

Die Prävalenz der VVC ist  bei  HIV-pos i t iven Frauen erhöht .  In e iner  Lei t l in ie zur 
Behandlung von opportunist ischen Infek t ionen und HIV wird auf  d ie Problemat ik  und 
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mögl ichen Therapieprobleme hingewiesen [176].  Sexualpar tner von betrof fenen 
Frauen sol l ten bei  e igener  Dispos i t ion zu Candida-Balanit is  auf  d ie erhöhte 
Infek t ionsgefahr  aufmerksam gemacht werden. Es ex is t ieren Ber ichte über  e inen 
protek t iven Ef fek t auf  d ie Candida-Kolonisat ion von Immunsuppr imier ten durch d ie 
Verabreichung einer ant iretrovira len Therapie bei  HIV-pos i t iven Frauen [177] .    

10.2 Nebenwirkungen 

Konsensbasier tes  Statement   10.S7  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le gängigen vaginalen und topischen Ant imykot ika s ind grundsätzl ich gut  
verträgl ich.  

 

Al le  gängigen vaginalen und topischen Ant imykot ika werden grundsätzl ich gut 
vertragen.  Azole und Cic lopiroxolamin können in 1–10% der  Fäl le  le ichtes  lokales 
Brennen verursachen [25,160].  Lokale Reakt ionen bzw. Ir r i ta t ionen führen häuf ig zu  
e iner reduzier ten Compliance der  Pat ient in und können a ls Res istenz gegen d ie 
Therapie fehl in terpret ier t  werden [178].  

Al lerg ische Reakt ionen s ind mögl ich,  aber selten. Das hydrophi le  Fluconazol  und das 
l ipophi le I t raconazol  verursachen bei  den übl ichen Dos ierungen sel ten 
Nebenwirkungen. Bei  der  sys temischen Therapie verursacht  I t raconazol  jedoch 
deut l ich mehr  Nebenwirkungen a ls F luconazol  (z.B. anaphylak toide Reakt ionen,  
Kopfschmerzen, u.a.) .   

Bei  einer sys temischen Azol-Therapie sol l ten jedoch auch W echselwirkungen mit  
wei teren Therapeut ika beachtet  werden,  insbesondere wenn d iese über  Cytochrom 
P450 3A4 verstof fwechsel t  werden. Bei der lokalen Anwendung von Azol-Ant imykot ika 
is t  d ie Pat ient in darüber aufzuk lären, dass d ie Funkt ionsfähigkeit  und Zuver läss igkei t  
von Gummidiaphragmen sowie Latex-Kondomen beeinträcht ig t  se in kann.  

10.3 Resistenzbildung 

Konsensbasier te  Empfehlung   10.E6  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Unnöt ige ant imykot ische Therapien können durch Selek t ion weniger  
empf indl icher  Stämme zu Res istenzen führen und sol len daher vermieden 
werden.  
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Obwohl vaginale Candida a lb icans-Spezies mit  höheren MHK gegen F luconazol  
gefunden wurden [179] ,  s ind Fäl le  von Azol-Res istenzen bei  vaginaler  Candidose 
b isher  sehr  se l ten zu verzeichnen [179,180] .  Fluconazol-resis tente Candida-Spezies 
können das Resul tat  von jahre langer,  wahl loser  Medikamentenverordnung sein.  Alter ,  
Vorerkrankungen, e in geschwächtes Immunsystem oder  e ine schwere 
Immunsuppress ion (z.B. im Rahmen von Transplantat ionen) gelten a ls Ris ikofak toren 
für  eine Res istenzbi ldung.  Es besteht  zwar Vers tändnis  über  d ie Azolres istenz in 
Hefen, a l lerd ings s ind die Behandlungsmögl ichkei ten für  Pat ient innen mit  ref rak tären 
Symptomen begrenzt .  Neue therapeut ische Opt ionen und Strategien s ind erforder l ich,  
um die Herausforderung der  Azolres istenz zu bewält igen [3] .  

10.4 Non-albicans-Vaginitis  

Konsensbasier te  Empfehlung   10.E7  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  chronisch RVVC und Non-alb icans-Vagin it iden sol l te  geprüf t  werden,  ob 
d ie angegebenen Symptome für e ine Mykose sprechen und (nach 
Res is tenzprüfung)  tendenzie l l  Reserve-Ant imykot ika zur  Anwendung 
kommen. Dies g i l t  insbesondere für  Infek t ionen mit  Candida g labrata.  

 

W iewohl  der  Nachweis  von Candida g labrata häuf ig nur  auf  e ine Kolonisat ion 
h indeutet,  versagt  bei  tatsächl ichen Candida g labrata-Vagin i t iden für  gewöhnlich die 
übl iche vaginale oder  ora le Behandlung. Im Fal le e iner Candida  glabrata-Vagin it is  
kann d ie lokale Gabe von Nystat in oder  Cic lopiroxolamin erwogen werden.  

Sobel et a l .  [181] empfehlen im Fal le von C. g labrata die vaginale Appl ikat ion von 600 
mg Borsäurezäpfchen für  14 Tage,  während andere Autoren Amphoter ic in-B 
empfehlen [182].  Die European Chemicals  Agency (ECHA) warnt  vor  der Appl ikat ion 
von Borsäure, da s ie d ie Fruchtbarkeit  beeinträcht igen und embryotox isch sein kann. 
Als  ul t ima rat io  unter  Anwendung und unter Anwendung kontrazept iver  Maßnahmen 
kann Borsäure a ls  magis tra le Rezeptur  im Einzelfa l l  und ausschl ieß l ich bei  n icht-
schwangeren Frauen in Erwägung gezogen werden. Der Einsatz von Borsäure sol l te 
jedenfa l ls  auf  den „Of f - label-use“  in  Ausnahmefäl len l im it ier t  werden [8].  

Als mögl iche Alternat ive g i l t  das ebenso magis tra l herzuste l lende Pyr imid in-Der ivat 
17%- iges 5-F lucytos in, das in therapieres istenten Fäl len nach e iner zweiwöchigen 
vaginalen Behandlung in 90% der Fäl le er fo lgre ich war [181] .  Die Therapie mit  
Echinocandinen (z.B. Micafungin)  is t  nur bei  massiven Beschwerden ver tretbar,  da es 
s ich um eine Therapie für  eine n icht-zugelassene Indikat ion mit  sehr  ger inger  Evidenz 
handel t  [183] .   

Die Candida krusei-Vagin it is  is t  gegen F luconazol  und I traconazol ,  aber tei lweise 
auch gegen Posaconazol  und e in ige Imidazole res is tent.  Nach dem pr imären 
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Therapieversuch mit  topischem Clotr imazol  100 mg für 2 W ochen kann e ine Therapie 
mit  Cic lopiroxolamin [38] oder Nystat in  [37] versucht werden. Nebenwirkungen, 
Toxizi tät  und Al lerg ien scheinen k l in isch nicht bedeutend zu sein. Entsprechend der  
Sel tenheit  solcher  Fäl le g ibt  es  jedoch kaum Studienergebnisse.  Dequal iniumchlor id 
is t  in-v i t ro  wirksam und kann a ls etwaige Alternat ive angesehen werden [170,171],  
ebenso wie Octenid in und andere Ant isept ika [172,173].   

Candida dubl iniens is  scheint  im Vergle ich zu C. a lb icans  e ine ger ingere Viru lenz in 
Bezug auf  infek t iöse Geschehen der t ieferen Organe und der  Blutbahn zu bes i tzen 
[184] .  Der ak tuel len Datenlage zufo lge is t  C. dubl in iensis  zwar  empf indl ich auf 
Imidazole,  entwickelt  jedoch Res istenzen gegen Fluconazol ,  im Spezie l len bei 
Pat ient innen unter Langzei t therapie [185].  C. tropical is  und  C. gui l l iermondii  sol l ten 
wie e ine konvent ionel le  C. alb icans-Vagini t is  behandel t  werden.  C.  kefyr  is t  
apathogen und daher a ls Verursacher e iner  Vagin it is  unwahrschein l ich.  

10.5 Chronisch rezidivierende Candida-Vulvovaginitis 

Konsensbasier te  Empfehlung   10.E8  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  e iner chronisch RVVC kann e ine ant imykot ische Langzei tbehandlung 
durchgeführ t  werden,  wobei verschiedene Schemata mit  ger inger  Evidenz 
ex ist ieren.  

 

Da Infek t ion gle ich Kolonisat ion p lus Dispos it ion is t  und e ine Therapie gegen d ie 
Dispos it ion (die immunologische lokale Schwäche) b isher  n icht  erprobt  is t ,  werden 
lokale oder  ora le Erhaltungstherapien (Suppress ionstherapien)  bei chronisch RVVC 
empfohlen, um Rückfä l le  zu vermeiden [163,186-189].  Die chronisch RVVC ist  mit  
e iner chronischen Erkrankung verg le ichbar [190].  

Die Ergebnisse von Therapien mit  Clotr imazol  500 mg lokal ,  Ketoconazol  100 mg ora l 
und F luconazol  150 mg ora l s ind verg le ichbar,  wobei  Ketoconazol  Tablet ten sei t  dem 
Jahr  2012 n icht mehr erhält l ich s ind.  Bei etwa der  Hälf te  der  Pat ient innen tr i t t  berei ts 
kurz nach Beendigung der In i t ia l therapie e in Rückfal l  auf  [163,189].  In e iner  
randomisier ten Placebo-kontro l l ier ten Studie mit  387 Frauen, d ie 150 mg F luconazol  
wöchent l ich für  6 Monate erh ie lten, waren 42,9% der Pat ient innen mit  Fluconazol  und 
21,9% der  Pat ient innen mit  Placebo nach 12 Monaten krankhei tsf re i  [163].  Die 
Therapie mit  lokalem Nystat in scheint bei der chronisch RVVC, insbesondere bei Non-
alb icans -Stämmen und F luconazol-res istenten Stämmen wirksam zu sein [159].   

Donders  et al .  [120,191] empfehlen im Fal le einer chronisch RVVC eine In it ia ldos is 
von 200 mg F luconazol  an 3 Tagen in der  ers ten W oche,  gefolgt  von einem 
Erhal tungsregime ab Beschwerde-  bzw.  Pi lzf re ihei t  m it  einmal  200 mg F luconazol  pro 
Monat  über  e in Jahr  (Abb.  2) .  Hierbei  waren knapp 90% nach 6 Monaten und 77% 
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nach e inem Jahr  k rankhei tsf re i [120,191].  Die kumulat ive Gesamtdos is  beim Schema 
nach Donders  beträgt  3.800 mg F luconazol  in 6 Monaten und 5.000 mg pro Jahr.  Bei 
Einnahme von 150 mg F luconazol  pro W oche beträgt d iese nach 6 Monaten 3.600 mg 
und 7.200 mg pro Jahr  bei etwa g le ichen Therapieergebnissen.   

Laut neuesten Erkenntnissen haben Frauen mit  fami l iärer  Atopie, längerer 
Symptomdauer und schwerer vaginaler Exkor iat ion e in erhöhtes Ris iko, n icht auf  e ine 
Fluconazol-Erhaltungstherapie anzusprechen [192].  Die F luconazol-
Suppress ionstherapie scheint  insgesamt jedoch hochwirksam bei  der  Vorbeugung von 
VVC-Symptomen zu sein, jedoch is t  s ie sel ten kurat iv [48] .  Ein Rückfal l  t r i t t  häuf ig 
nach Absetzen der  Erhaltungstherapie wieder  auf .  Die Entwick lung e iner 
Arzneimit te lres istenz bei C. a lb icans - Iso laten nach einer langandauernden 
ant imykot ischen Therapie is t  e ine Kompl ikat ion, über  d ie b isher wenig bekannt is t .  

Gr incevic iene  et  a l .  [193]  ber ichten,  dass das sexuel le  Verhalten kein Ris ikofak tor  für  
das Nicht-Ansprechen auf  e ine F luconazol -Erhal tungstherapie bei Pat ient innen mit  
e iner  chronisch RVVC zu sein scheint.  Deswei teren s tützt  d iese Studie d ie Annahme, 
dass asymptomat ische Sexualpartner von jenen Pat ient innen,  die an e iner  chronisch 
RVVC le iden, ke ine Behandlung benöt igen, um die Rezid ivrate bei  d iesen Frauen zu 
verbessern [193] .  Im Fal le  von Beschwerden oder  beim Nachweis  von Hefepi lzen am 
Penis  oder  im Sperma des Partners kann e ine F luconazol-Therapie mit  e inmal ig 150 
mg für d iesen indizier t  werden.   

Bei  jenen Frauen, d ie an e iner chronisch RVVC le iden,  so l l te in Erwägung gezogen 
werden, ein l iegendes Intrauter inpessar zu entfernen, da bei  Levonorgestre l-halt igen, 
aber  auch bei  Kupferspira len,  s ignif ikant  häuf iger  kulture l l  Candida a lb icans  gefunden 
wurde, a ls bei Frauen ohne Rezid ive [194].  Ers t nach Entfernen des 
Intrauter inpessars  unter  laufender  F luconazol-Therapie wurden d iese Frauen für  
längere Zeit  rezid ivf re i  [195].  

W ährend die Therapie e iner  akuten VVC 1–7 Tage dauer t und aus e inem kurzf r ist ig 
verabreichten typ ischen W irkstof f  oder  e iner Einzeldos is besteht, und damit 
Hei lungsraten von über 80% erre icht werden können, kann d ies bei der  chronisch 
RVVC nicht ber ichtet  werden. Die längerf r is t ige Therapie mit  Fluconazol verr inger t  
zwar  d ie k l inische Rezid ivrate während der Therapie bei  RVVC-Pat ient innen,  eine 
langfr is t ige Remission b leibt jedoch meist  aus. Darüber h inaus g ibt  es gut 
charakter is ier te Sicherheitsr is iken für  Fluconazol ,  darunter Lebertox izi tät ,  
Arzneimit te lwechselwirkungen, sowie W arnhinweise zur Schwangerschaf t .  

Die Ergebnisse e iner  rezenten Studie [196]  brachten zuvers icht l iche Ergebnisse in  
Bezug auf  e inen neuart igen W irkstof f :  VT-1161 is t  e in ora ler ,  se lek t iver Inhib itor  der 
fungalen Lanoster in-Demethylase (CYP51A1) , der  durch seinen gezie lten 
Mechanismus Sicherhei tsprobleme und W irksamkeitsbeschränkungen gezie l t 
m inimiert .  VT-1161 ze igte in der  Therapie e iner  chronisch RVVC eine s tarke Akt iv i tät  
gegen Azol-res is tente C. a lb icans  und Non-alb icans -Ar ten wie C. g labrata und C. 
krusei ,  da d ie betrof fenen Pat ient innen über 48 W ochen keine Rezid ive zeigten [196] .  
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Abbi ldung 2:  Suppress ionstherapie mit  F luconazol  bei chronisch RVVC  
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10.6 Therapie in der Schwangerschaft 

Konsensbasier te  Empfehlung   10.E9  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Fal le e iner VVC während der Schwangerschaf t  so l l  insbesondere im 
ersten  Tr imenon mit  lokalem Clotr imazol  behandelt  werden,  um das Ris iko 
für  feta le Fehlb i ldungen und e inen Frühabort  zu vermeiden.  

 

In  mehreren retrospekt iven Studien [197-200] sowie in  e iner  prospekt iv  randomisier ten 
Studie [201] wurde e ine s ignif ikante Redukt ion von Frühgebur ten nach einer vaginalen 
Behandlung mit  Clotr imazol  im Fal le e iner  VVC im ersten Tr imester der 
Schwangerschaf t  fes tgeste l l t .  In  e iner  austra l ischen Studie mit  re lat iv  k leiner  Fal lzahl  
wurde e ine Tendenz zur Redukt ion von Frühgebur ten nach Clotr imazol  im ersten 
Tr imester ber ichtet [202].  Eine weitere retrospekt ive Arbeit  ber ichtete über e ine 
erhöhte Frühgebur tenrate nach rezid iv ierender  asymptomatischer  Candida-
Kolonisat ion in  der  Frühschwangerschaf t  [203] .  Ein etwaiger  Ef fek t scheint 
insbesondere im zwei ten Tr imenon re levant  zu sein [204].   

Fast  a l le der gesunden reifen Neugeborenen, d ie während der  vaginalen Geburt von 
der  mütter l ichen Vagina mit  C. a lb icans  ko lonis ier t  worden s ind,  bekommen während 
des ers ten Lebensjahres mit  e inem Gipfel  in  der 2.–4. Lebenswoche e inen Mundsoor  
und/oder e ine sogenannte „W indeldermati t is“  [205,206].  Es g ibt  daher  e ine 
Empfehlung zur prophylak t ischen Therapie der asymptomat ischen Candida-
Kolonisat ion in  den letzten W ochen der  Schwangerschaf t ,  um beim Neugeborenen 
während der vaginalen Geburt  d ie Kolonisat ion und nachfo lgende Infek t ionen zu 
verh indern. Dadurch wird das Ris iko von Mundsoor  und W indeldermat i t is  s ignif ikant 
von 10% auf  2% in der  4. Lebenswoche reduziert  [205,207,208] .  Die Dauer der 
topischen Therapie sol l te  6–7 Tage betragen.  

In i t ia l  wurden bei  Tr iazolen,  d ie sei t  1990 Anwendung f inden,  keine neonata len 
Missbi ldungen nach der  Einnahme im ersten Tr imenon beobachtet  [197,209] .  Die 
Einnahme von Fluconazol  in  der  gynäkologisch übl ichen Dos is von 150–300 mg/Tag 
gal t  während der Schwangerschaf t  lange a ls unbedenk l ich,  wiewohl nicht für  
Schwangere zugelassen.  Bei  ger ingen Dosen von ≤150mg scheint  auch kein 
embryopath isches Ris iko zu bestehen [13].  Bei  e iner kumulat iven Dosis  von 150–
6.000 mg F luconazol  im ers ten Tr imenon wurde jedoch in  e iner großen dänischen 
Registerstudie e in s ignif ikant höheres Vorkommen der fetalen Fal lo t-Tetra logie 
ber ichtet  (Odds rat io  3,16,  95% Konf idenzin terval l ,  1,49–6,71)  [210] .  Al lerdings waren 
d ie Fal lzahlen in d ieser Studie re lat iv k le in. Dieselbe Arbeitsgruppe ber ichtete über 
e in erhöhtes Abor tr is iko nach oraler  Fluconazol-Therapie während der 
Frühschwangerschaf t  [211].   
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In der  US-Amerikanischen „Nat ional Bir th  Defects  Prevent ion Study“ wurden d ie Daten 
von 43.257 Frauen analys ier t .  Die Autoren fanden e ine s ignif ikante Assoziat ion 
zwischen e iner niedr ig-dos ier ten F luconazol-Einnahme während des ers ten Tr imenons 
und dem Vorkommen von fetalen L ippen-Kiefer-Gaumenspal ten sowie der 
Transpos it ion der großen Gefäße [212].  Zur Anwendung von Dequal in iumchlor id a ls 
Alternat ive während der Schwangerschaf t  exist ieren zwar wenige k l inische Studien, 
welche jedoch über  gute Ver trägl ichkei t  und Ef fek t iv i tät  ber ichten [170,171,173].   

10.7 Selbstmedikation 

Konsensbasier te  Empfehlung   10.E2  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie der VVC sol l  nach einer kor rek t durchgeführten und ärzt l ich 
ges icherten Diagnose,  anhand von Anamnese,  Kl in ik ,  Nat ivpräparat und ggf .  
Pi lzkul tur ,  er fo lgen. 

 

Die Selbstmedikat ion oder OTC-Therapie (OTC, over- the-counter)  der VVC mit 
Clotr imazol ,  und in  e inigen Ländern auch mit  F luconazol ,  wird mit t lerwei le in wei t  
mehr als  80% der  Fäl le betr ieben.  Die ersten hof fnungsvol len Erwartungen der  f rühen 
90er Jahre des vor igen Jahrhunderts aufgrund von Mit te i lungen, dass Pat ient innen 
ihre VVC fast  immer selbs t korrek t d iagnost izieren könnten,  konnten langfr is t ig n icht 
er fü l l t  werden [76,213].  Laut  e iner  Studie l i t ten ledig l ich e in Dr it te l  der  Frauen,  d ie 
vaginale Ant imykot ika zur Selbst therapie gekauf t  hatten, ta tsächl ich an e iner VVC 
[214] .  Daher  sol l te  nur  nach e iner  korrek t durchgeführ ten,  ärzt l ich ges icher ten 
Diagnose behandel t  werden,  um Res istenzbi ldung und ungerechtfer t igte 
Nebenwirkungen zu vermeiden.  

10.8 Bedeutung von Probiotika 

Konsensbasier tes  Statement   10.S8  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Probiot ika scheinen s ich pos it iv  auf  d ie Vorbeugung e iner  VVC auszuwirken,  
wobei  die Evidenz d iesbezügl ich begrenzt  is t .  

 

Aufgrund der antagonist ischen W irkung mancher  Laktobazi l len bei  der durch Candida 
verursachten Vulvovagin i t is  werden Probiot ika a ls  natür l icher  Ansatz zur Vorbeugung 
und Behandlung von Infek t ionen angesehen. Extragenita le Lokal isat ionen wie der 
Darm dienen a ls Reservoir  für  d ie Rekolonisat ion bei  Frauen mit  chronisch RVVC 
[215] ,  weshalb etwa ora le Probiot ika bei Frauen mit  chronisch RVVC, aber  auch bei 



  
Vulvovaginalkandidose  
 
Therapie                                                        
 64 

jenen mit  Kontra indikat ionen gegen Ant imykot ika in Erwägung gezogen werden 
können [8,216] .   

Neben der  ora len Gabe von Probiot ika konnte d ie int ramuskuläre Injek t ion von n icht-
H2O2-b i ldenden Laktobazi l len, die e ine unspezi f ische Immunst imulat ion sowie d ie 
Bi ldung von Ant ikörpern zur Folge hat,  zuversicht l iche Resul tate zeigen [217-220] .  Es 
konnten Laktobazi l len ident i f iz ier t  werden,  d ie in-v i t ro  e inen di rek t fungiziden bzw. 
immunst imul ierenden Ef fek t haben [103].  Andere scheinen in-v ivo nach Therapie e iner 
VVC die vaginale Pi lzkolonisat ion s ignif ikant zu verr ingern [104] .   

Eine Studie zeigte,  dass d ie monat l iche Zugabe von Laktobazi l len für  je  6 Tage 
zusätzl ich zu e iner  I t raconazol  Einzeldos is  gegenüber  I t raconazol  a l le ine keine 
Verbesserung der  Rezidivrate der chronisch RVVC brachte.  Die Maßnahmen brachten 
a l lerd ings e inen s igni f ikant besseren Erfo lg als  k lass ische Homöopathie [221] .  In 
e iner  anderen Studie mit  vaginal  appl izier ten Probiot ika (L.  p lantarum  I1001)  konnte 
gezeigt  werden, dass d iese d ie W irksamkeit  e iner  Einzeldos is von 500 mg Clotr imazol ,  
bei  der  Verhinderung e ines erneuten Auf tretens von VVC erhöhen konnten [222].  

Probiot ika könnten e ine wirksame Strategie zur Vorbeugung e iner  VVC sein, etwa 
auch bei  der Candida g labrata-Vagin it is  [223] .  Es is t  bekannt ,  dass s ie den Übergang 
von pathogenen Mikroben vom Magen-Darm-Trakt in d ie Vagina b lock ieren,  d ie 
Immunantwort  des W ir ts modul ieren,  d ie Abwehrkräf te des Epi thels  und damit  d ie 
Express ion entzündl icher  Gene,  d ie durch d ie VVC  induzier t  wurde, beeinf lussen. Des 
wei teren bes itzen Probiot ika eine d irek t- fungizide W irkung,  welche das W achstum von 
Candida  hemmen und dessen Adhäs ion an Epithelzel len behindern können [224] .  

Neben Laktobazi l len scheint  Lactoferr in e ine in teressante Verbindung zur  
Verr ingerung des Ris ikos e iner  vaginalen Candidose zu sein.  Lactoferr in is t  e in 
e isenbindendes Glykoprotein, welches in Milch und in Zervixschle im einhal ten is t .  
Eine Studie von Russo et  a l .  [216]  untersuchte d ie Fähigkeit  e iner  ora len Mischung 
von Laktobazi l len mit  Lactoferr in das W iederauf treten von VVC nach e iner 
konvent ionel len Therapie mit  Clotr imazol zu reduzieren. Beobachtungen zeigten, dass 
e ine Erhal tungstherapie mit  Probiot ika und Lactoferr in d ie Rezid ivrate der VVC 
signif ikant  reduzieren konnte.   

Da d ie Mehrheit  der  Probiot ika den Status  e ines Medizinproduktes innehaben,  könnte 
es mit  Gült igkei t  von neuen Verordnungen in Bezug auf  das Medizinproduktegesetz zu 
Änderungen in der  Verfügbarkeit  kommen, insbesondere fa l ls  es den Hers te l lern n icht 
gel ingt,  Probiot ika auf  e ine Arzneimit te lzu lassung umzuste l len.  
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10.9 Alternative und komplementäre Medizin  

Konsensbasier tes  Statement   10.S9  
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es ex is t ieren d iverse Therapieal ternat iven in  der  Behandlung der  VVC, d ie 
jedoch selten evidenzbas iert  s ind. 

 

Borsäure bes i tzt  ant ibakter iel le,  ant imykot ische und ant iv ira le Akt iv i tä t  sowie 
ant isept ische und adstr ing ierende Eigenschaf ten.  Sie wird als  topisches Pulver  
e ingesetzt  und hi l f t  das W achstum von Candida spp.  zu kontro l l ieren.  Es werden 
Juckreiz und Entzündungen gel indert  und d ie Hei lung beschleunigt .  Sobel et a l .  [225] 
konnten zeigen, dass in  73 Fäl len e iner mi t  Borsäure behandel ten symptomat ischen 
Vagin it is ,  64% der Pat ient innen e ine Verbesserung der  Symptome und nachfo lgend 
e ine negat ive Kul tur  hatten. W eiters fanden Sobel und Chaim [226],  dass die 
Behandlung mit  Borsäure in  77% zu e iner mykologischen Eradikat ion und in 81% zu 
e inem endgült igen Hei ler fo lg führ te.  Borsäure-Kapseln können im Pr inzip a ls 
Magist ra lrezepturen auf  ärzt l iche Verordnung hin in Apotheken hergeste l l t  werden,  
so l len aber keinesfa l ls  a ls  Ers tmaßnahme eingesetzt  werden [8] .  Deren Einsatz sol l te  
auf  den „Of f - label-use“ in  Ausnahmefäl len l im it ier t  se in.  

Das Jod von Povidon (PVP-I) ,  Jodopovidon bzw. Jodpovidon,  is t  e in chemischer 
Komplex,  welcher  9–12% akt ives Jod enthäl t .  D ieses bes itzt  e in bre ites  Spektrum an 
keimtötenden W irkungen gegen grampos it ive und gramnegat ive Bakter ien, Viren und 
Pi lze.  PVP-I  wird a ls  ant isept ische topische Lösung, Salbe oder  Vaginalsuppos i tor ium 
eingesetzt .  Sein W irkmechanismus beruht auf  der  Ox idat ion von Aminosäuren.  In-v i tro  
wurde e ine fungizide W irkung gegen Candida-Ar ten sowie gegen Tr ichomonas 
vaginal is  nachgewiesen, da es d ie Bi ldung von Biof i lmen hemmt. Insgesamt bewirk t 
d ie Verwendung von PVP-I  eine rasche Linderung der Symptome [8] .  

Propol is  wird a ls  e ine v ie lversprechende Al ternat ive in der  Therapie der  VVC 
beschr ieben. Es weist ant im ikrobie l le,  entzündungshemmende, ant isept ische, 
hepatoprotek t ive, ant i tumorale,  immunmodulator ische, wundheilende, anästhet ische 
und ant iox idat ive Eigenschaf ten auf .  Seine bio logische Akt iv i tät  gegen VVC scheint 
sehr  gut  def in ier t  zu sein. Capoc i et a l .  [8 ,227]  konnten über  e ine ant imykot ische 
W irkung von Propol is  auf  C. a lb icans  und seine Hemmung der  Biof i lmbi ldung a ls 
mögl iche prävent ive Strategie bei  VVC ber ichten. Es is t  in der Dermatologie jedoch 
seit  längerem bekannt ,  dass Propol is  Kontakta l lerg ien aus lösen kann [7].  

Salv ina of f ic inal is  is t  e ine weitere Therapieal ternat ive.  Der  posit ive Ef fek t d ieser  
Pf lanze wird auf  das Vorhandensein von Cis-Thujon und Kampfer zurückgeführt .  
Kampfer und Borneol  im äther ischen Öl  von  Salv ina of f ic inal is  wirken ant imykot isch, 
insbesondere gegen Candida a lb icans.  In  e iner  Studie wurde d ie Therapie mit  Salv ina 
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of f ic inal is  Vaginaltablet ten a l le ine oder  auch gemeinsam mit  Clotr imazol a ls 
er fo lgre ich beschr ieben [228] .  

Ein weiterer a l ternat iver Therapieansatz,  insbesondere bei der chronisch 
rezid iv ierenden Candida-Vulvovagin i t is ,  besteht  in  der  Therapie mit  Gestagenen 
[118,229].  In e iner Studie wurde d ie Langzeitverabreichung des Ovulat ionshemmers  
Medroxyprogesteronacetat  (MPA) für  d ie Behandlung der  chronisch RVVC bewertet .  
Anhand e iner  v isuel len Analogskala wurde an 20 Pat ient innen d ie Häuf igkei t  von 
Rezid iven,  mögl iche Nebenwirkungen und der  Verbrauch von Ant imykot ika bewer tet.  
MPA zeigte h ierbei  das Potent ia l  d ie Symptomatik  zu reduzieren und den Konsum von 
Ant imykot ika im zwei ten Jahr des Gestagenkonsums erhebl ich zu reduzieren [118] .  
Bei  Gestagenen in Form einer  Hormonspira le (LNG-IUS) sol l te  a l lerdings bedacht 
werden, dass durch d ie Fremdkörperwirkung und damit verbundene Adhäs ion von 
pathogenen Keimen die Anfäl l igkeit  für  Infek t ionen erhöht is t  [82].   
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11 Ausblick 

11.1 Immuntherapien 

Konsensbasier tes  Statement   11.S10 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bis  dato ex ist ieren keine zugelassenen Immuntherapien gegen d ie Candida-
Vagin it is .  

 

Bis dato ex ist ieren noch keine zugelassenen Immuntherapeut ika bzw. Impfungen 
gegen Pi lzinfek t ionen [46].  Ein s icherer und wirksamer Impfstof f  würde daher e ine 
wesent l iche Verbesserung des Managements  von z.B. der  chronisch RVVC, bedeuten. 
Die Impfstof fe NDV-3A (k l in ische Phase I  und I I  abgeschlossen) [230]  sowie PEV7 
[231]  ste l len potent ie l le zukünf t ige Impfstof fe dar,  welche in den kommenden Jahren 
zur Verfügung s tehen könnten.  

Vor über  30 Jahren präsent ier ten Rosedale und Brown [232]  ers te ermutigende 
Ergebnisse zu e iner Hyposens ib i l is ierung bei  Candidose.  In-v itro-Studien mit  e inem 
autologen membrangebundenen Candida  alb icans -Ant igen e iner Pat ient in mit  
chronisch RVVC ergaben bessere immunologische Reakt ionen als mit  kommerzie l len 
Candida-Ant igenen [233,234] .   Rigg et  al .  [235]  ber ichteten über  e ine Candida-
Al lergentherapie.  Moraes et  a l.  [236]  sowie Rusch und Schwier tz [237]  ber ichteten 
über  e ine Candida-Autovakzinat ion,  d ie aber  nur  d ie a l lergoide Komponente im Sinne 
e iner  Desensib i l is ierung betraf .  Trotz d ieser  Bemühungen ist  b is  dato e in 
therapeut ischer  Durchbruch ausgebl ieben -  und das,  obwohl v ie le Untersuchungen 
zum besseren Vers tändnis  der  Immunpathogenese der  Candida-Vagin i t is  durchgeführt  
wurden [22,44,52,119,128,129,238-242].   

Neben zahlre ichen Ansätzen, Ant ikörperb i ldung gegen systemische Candidosen zu  
induzieren,  s ind Impfstof fe gegen Mundsoor und VVC mit t lerwei le in  ers te k l in ische 
Erprobungen gerückt.  In T ierversuchen und ersten Studien beim Menschen führ ten 
d iese zu guter  Ant ikörper-Bi ldung mit  Hof fnung auf  e ine k l in ische W irksamkeit ,  d ie 
nach der Boosterung anhält  [123,127] .   

In  einer  präk l in ischen Studie wurde der Prüf impfstof f  NDV-3 getestet ,  der  den N-
terminalen Tei l  des Candida  alb icans -Agglut in in-ähnl ichen Sequenz-3-Prote ins 
(Als3p) ,  welches mit  e inem Aluminiumhydrox id-Adjuvans in  phosphatgepuf fer ter  
Salzlösung formul ier t  is t ,  enthält .  Das Als3p- Impfant igen schützte Mäuse vor 
oropharyngealer,  vaginaler  und d isseminierter  Candidose,  ebenso wie vor  Haut-  und 
W eichtei l infek t ion mit  Staphylococcus aureus  [243,244] .  In e iner Mausmodel lstudie 
konnte weiters gezeigt werden,  dass e ine einzelne Verabreichung von lebenden 
Saccharomyces cerev is iae-Zel len e ine Candida-Clearance in Mengen hervorruf t ,  die 
mit  der  Behandlung mit  F luconazol  verg le ichbar  s ind [245].   
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Schlussendl ich is t  noch d ie in tramuskuläre Injek t ion von n icht-H2O2-bi ldenden, 
„aberr ierenden“  Laktobazi l len zu erwähnen,  welche e ine Ant ikörperb i ldung und 
unspezif ische Immunreakt ion induzier t  und bei  Tr ichomonias is  und bakter ie l ler  
Vaginose erfo lgre ich e ingesetzt  werden konnte. Die Injek t ion führt   be i chronisch 
RVVC zwar zu keiner Redukt ion der Anzahl  an Rezid iven,  wohl aber  zu e iner 
s ignif ikanten Verbesserung der  körper l ichen und seel ischen Leis tungsfähigkei t  [246] .  

11.2 Zukünftige Forschung 

Konsensbasier tes  Statement   11.S11 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es ex ist ier t  umfassender Bedarf  an präk l in ischer ,  t rans lat ionaler und 
k l in ischer Forschung im Bereich der  VVC bzw. der chronisch RVVC.  

 

Einer  der  Schwerpunkte in  der  Forschung der  letzten Jahre war  zweife lsohne d ie 
k l in ische Testung von neuen ora len W irkstof fen. Neben dem zuvor  genannten VT-1161 
[196] ,  s tel l t  der  Beta-Glucan-Synthase Inhib itor  Ibrexafungerp (vormals SCY-078)  e ine 
v ielversprechende Zukunf tsperspekt ive, insbesondere für  Pat ient innen mit  chronisch 
RVVC, welche während e iner Langzei t therapie n icht ausreichend auf  F luconazol 
angesprochen haben, dar  [77,247-249] .  Bei den vaginalen W irkstof fen exis t ieren neue 
Ansätze, wie etwa jener ,  Clot r imazol  mit  dem nicht-stero idalen Analget ikum 
Dic lofenac zu kombin ieren (ProF-001,  Phase I I I) .   

Sofern d ie Ergebnisse der  Phase-I I I -Studien wei terh in so v ie lversprechend s ind wie 
b isher,  könnte s ich mit  dem Mark te intr i t t  von neuen W irkstof fen insbesondere d ie 
Therapie der chronisch RVVC deut l ich verbessern.  

Die verb leibenden W issens lücken, d ie wei terer Forschung bedürfen s ind etwa jene:   

•  W ie kann gegen Viru lenzfaktoren von Candida a lb icans  vorgegangen werden?  

•  W ie kann d ie Adhäs ion von Candida-Zel len am Vaginalepi thel  gehemmt 
werden?  

•  W ie kann d ie Abwehrkraf t  der Vagina (T-Lymphozyten-St imulat ion,  humorale 
Faktoren,  Al lergie)  verbesser t  werden?  

•  W elche Interakt ionen von  Candida  m it  der  Vaginalf lora g ibt  es?  

•  Kann man in-v i t ro  sowie in-v ivo  nachweisen,  dass apathogene Hefepi lze auch 
e ine echte Mykose verursachen? 

W icht ige k l in ische Frageste l lungen die es  in  der Zukunf t  zu beantworten g i l t ,  s ind 
etwa die Folgenden:  

•  W as sol len wir  gegen d ie Zunahme von Res istenzen tun?  



  
Vulvovaginalkandidose  
 
Ausbl ick                                                         
 69 

•  W elche a lternat iven Therapien ex is t ieren bei Resis tenzen gegen F luconazol?  

•  Bieten Probiot ika tatsächl ich e ine äquivalente Therapiealternat ive oder  is t  ihr  
Einsatz darauf  l im it ier t ,  a ls Begle itmedikat ion e ine chronisch RVVC zu 
verh indern?  

Ein ige Fragen b le iben of fen und dies führt  dazu,  dass der Themenkomplex der 
Candidose in Zukunf t  e in interessantes und of fenes Tät igkei tsfe ld für  präk l in ische, 
trans lat ionale und k l in ische Forschung ble iben wird.  
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