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Резюме В последние годы количество инфекционных заболеваний, вызываемых грибами, прогрессивно 
увеличивается и представляет серьезную клиническую проблему. Обзор литературы посвящен 
Candida auris — новому возбудителю нозокомиальных грибковых инфекций с множественной ле-
карственной устойчивостью. Этот возбудитель впервые описан в 2009 году. По состоянию на на-
чало 2021 года документально подтвержденное выделение Candida auris отмечено в 47 странах 
мира. Этот возбудитель может длительно сохраняться на различных поверхностях в стационарах, 
устойчив к противогрибковым препаратам и традиционным дезинфектантам, вызывает инвазив-
ные инфекции, сопровождающиеся высокой смертностью. Изучение Candida auris имеет важное 
значение как для разработки подходов к диагностике и лечению заболеваний, вызываемых этим 
возбудителем, так и для прогнозирования появления новых патогенов в будущем.

Ключевые слова: Candida auris, грибковая инфекция, нозокомиальные инфекции, инфекционный контроль

Ссылка для цитирования Черненькая Т.В. Candida auris — новый возбудитель внутрибольничных инфекций. Журнал 
им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 2024;13(2):258–263. https://doi.
org/10.23934/2223-9022-2024-13-2-258-263

Конфликт интересов Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов

Благодарность, финансирование Исследование не имеет спонсорской поддержки

© Черненькая Т.В.  М., 2024

Обзор
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-2-258-263

В течение последних нескольких десятилетий в 
клиническую практику регулярно внедряются новые 
высокотехнологичные методы диагностики и лечения 
различных заболеваний. При критических состояниях 
это позволяет спасать жизни больных, еще совсем 
недавно считавшихся безнадежными. Многие дости-
жения современной медицины стали возможны благо-
даря активному использованию в практическом здра-
воохранении новых противомикробных препаратов с 
широким спектром действия.

Однако широкое распространение новых техно-
логий и лекарств имеет и свою оборотную сторону. В 
последние годы увеличилось число иммуноскомпро-
метированных пациентов с высоким риском развития 
бактериальных осложнений и инвазивных микозов. 
Неограниченное применение противомикробных пре-
паратов способствовало росту устойчивости к антиби-
отикам патогенов и увеличению этиологической роли 
бактерий и грибов, ранее не встречавшихся в структу-
ре основных возбудителей. 

Последнее десятилетие отмечено появлением и 
распространением по всему миру дрожжеподобного 
гриба с множественной лекарственной устойчивостью 
Candida auris.

Этот возбудитель описан и зарегистрирован как 
новый вид рода Candida в 2009 году [1]. Свое назва-
ние он получил благодаря тому, что впервые был 
выделен из наружного слухового прохода пациентки 
японской больницы. Филогенетически C. auris схожа 

с видами Candida haemulonii, Candida pseudohaemulonii 
и Candida ruelliae. Традиционные методы диагностики 
с использованием ручных тест-систем или автомати-
ческих микробиологических анализаторов не позво-
ляют точно идентифицировать C. auris. Надежно отли-
чить новый вид от других дрожжеподобных грибов на 
сегодняшний день возможно только с применением 
одного из двух методов лабораторной диагностики: 
матрично-активированной лазерной десорбции/иони-
зации (MALDI-TOF) или полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) в режиме реального времени с секвенирова-
нием D1–D2 области рибосомальной ДНК 28S. В связи 
со сложностями идентификации данного возбудителя 
оценить масштабы его истинной распространенности 
очень сложно.

Распространенность в мире и теории 
возникновения

После описания нового вида C. auris в 2009 году 
наряду с проспективными исследованиями был прове-
ден ретроспективный анализ международных и наци-
ональных коллекций дрожжевых культур для поис-
ка ошибочно идентифицированных изолятов. Самый 
ранний изолят был обнаружен в Южной Корее благо-
даря повторной идентификации неидентифициро-
ванного в 1996 году штамма, возбудителя фунгемии у 
годовалого ребенка [2]. Других изолятов C. auris среди 
ранее не идентифицированных культур обнаружено 
не было. 
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Начиная с 2009 года стали появляться сообщения о 
выделении C. auris от пациентов в различных странах. 
В Южной Корее в 2009 году зафиксировано два случая 
фунгемии, вызванной C. auris [2]. В Индии в 2009–
2011 годах выделены 12 изолятов C. auris от пациентов 
с инфекциями кровотока [3]. В Южной Африке первый 
документально зафиксированный случай заражения 
Candida auris произошел также в 2009 году; однако 
патоген был первоначально ошибочно идентифици-
рован как Candida haemulonii. Наличие C. auris было 
подтверждено только ретроспективно в 2014 году, 
когда в Южной Африке были описаны еще 4 случая 
фунгемии, вызванной новым возбудителем [4]. 

В европейских странах впервые C. auris была выде-
лена в 2013 году в Великобритании у 2 пациентов [5]. В 
последующем в кардио-торакальном центре Лондона 
произошла первая в Европе задокументированная 
вспышка внутрибольничных инфекций, вызванных 
C. auris [6]. 

В период с ноября 2015 года по декабрь 2017 года 
C. auris была выделена от 7 пациентов, лечившихся 
в различных больницах Германии [7]. Шесть из них 
ранее наблюдались в медицинских центрах других 
стран и были переведены в Германию для дальнейше-
го лечения. 

В США 7 случаев заболевания C. auris были зафик-
сированы в период с мая 2013 по август 2016 года в 
четырех штатах. Шесть из семи случаев были выяв-
лены в результате ретроспективного анализа. Только 
один из этих пациентов покидал территорию США и 
был переведен в стационар из больницы на Ближнем 
Востоке [8]. 

Первое документально подтвержденное выделение 
Candida auris в России произошло в Москве в октябре 
2016 года у пациента 40 лет из Средней Азии. В период 
2016–2017 годов в отделении интенсивной терапии 
этой же клиники было зафиксировано 49 случаев 
выявления C. auris [9]. 

В 2019 году Европейский центр профилактики и 
контроля заболеваний (ECDC) сообщал о регистрации 
349 случаев выделения C. auris с 1 января 2018 по 31 мая 
2019 года в европейских странах: Испании (n=291), 
Великобритании (n=48), Германии (n=3), Нидерландах 
(n=2), Австрии (n=1), Франции (n=1), Греции (n=1), 
Норвегии (n=1) и Польше (n=1). На инфекции крово-
тока приходилось 84 случая (24,1%), на другие инфек-
ции — 7 (2,0%) и носительство — 257 (73,6%). Среди 
всех зарегистрированных случаев 324 (92,8%) были 
расценены как «местное» инфицирование; 19 (5,4%) 
считались завозными, так как пациенты были переве-
дены из других стран с высоким уровнем заболевае-
мости C. auris. В 6 случаях (1,7%) место заражения было 
неизвестно [10]. 

По состоянию на февраль 2021 года Центр по 
контролю и профилактике заболеваний США (CDC) 
сообщал о выделении Candida auris в 47 странах мира 
[11]. Истинные масштабы распространения инфекции 
C. auris на сегодняшний день неизвестны. Это связано 
с ограниченностью существующих методов лаборатор-
ной диагностики в практическом здравоохранении.

Проведенное полногеномное секвенирование изо-
лятов C. auris показало, что новый патоген возник 
одновременно и независимо на разных географичес-
ких территориях мира [12]. Филогенетический анализ 
выявил четыре основные ветви C. auris: южноазиат
скую, восточноазиатскую, африканскую и южноаме-

риканскую или I, II, III и IV соответственно. Изоляты 
из этих ветвей генетически отличаются друг от друга 
на десятки и сотни тысяч однонуклеотидных полимор-
физмов (SNP). 

Чтобы объяснить появление и распространение 
C. auris учеными были выдвинуты несколько гипо-
тез. Самая простая предполагает, что C. auris ранее 
не распознавалась с помощью доступных лабора-
торных методов и ошибочно идентифицировалась 
как другие виды Candida. Был проведен повторный 
анализ 15 271 изолятов, собранных в рамках между-
народного эпиднадзора за грибковыми инфекция-
ми SENTRY в 152 медицинских центрах мира в тече-
ние 2004–2015 годов. Только четыре предполагаемых 
C. haemulonii были повторно идентифицированы как 
C. auris [13]. Отсутствие C. auris в исторических кол-
лекциях культур и быстрое распространение по всему 
миру после 2009 года позволяют предположить, что 
этот возбудитель только недавно появился в качестве 
патогена для человека. 

Другая гипотеза предполагает появление нового 
возбудителя естественным биологическим ответом на 
бесконтрольное применение противогрибковых пре-
паратов как в медицине, так и в сельском хозяйстве. 
Доказано, что нерациональное применение противо-
микробных препаратов создает селективное давление, 
способствующее отбору, выживанию и размножению 
устойчивых штаммов бактерий. Вероятно, этот прин
цип справедлив и для грибковых патогенов.

Грибы, как возбудители инфекций у человека, 
известны с 1842 года [14]. Длительное время для лече-
ния грибковых инфекций применяли только антисеп-
тики и калия йодид. И только в 1950 году был выделен 
антимикотик нистатин [15]. Значительные достижения 
в создании противогрибковых препаратов произошли 
в 70-х годах XX века. Были синтезированы и внедрены 
в практику азолы: клотримазол (1969 год), микона-
зол и кетоконазол (1978 год), итраконазол (1980 год), 
флуконазол (1982 год). В конце 1970-х годов открыта 
новая группа противогрибковых препаратов — эхи-
нокандины. В клиническую практику были введены 
каспофунгин (2001 год), микафунгин (2005 год) и ани-
дулафунгин (2006 год).

С 1970-х годов противогрибковые препараты кроме 
медицинского применения стали широко использо-
ваться и в сельском хозяйстве. К началу 1980-х годов 
было доступно около 10 различных азольных препара-
тов для использования в сельском хозяйстве. Доказано, 
что азолы могут проникать в грунтовые воды и накап-
ливаться в почве [12]. 

Хотя о резервуаре C. auris в окружающей среде пока 
не сообщалось, нельзя исключить наличие какой-то 
экологической ниши C. auris, откуда произошло рас-
пространение этого патогена. Высокую вероятность 
этой теории подтверждает тот факт, что C. auris в лабо-
раторных условиях может расти на питательных сре-
дах при температуре выше 40°С. Этим данный патоген 
отличается от большинства других грибов, которые не 
выживают при физиологических температурах тела 
человека (36,5–37,5°С) и, соответственно, не могут 
колонизировать людей и вызывать инфекционные 
заболевания. Возможно, глобальное потепление спо-
собствовало эволюции Candida auris в патогенный для 
человека вид [16]. 

Вполне вероятно, что в разных частях мира дав-
ление естественного отбора, оказываемого широким 
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применением антибиотиков и антимикотиков в меди-
цине, загрязнением окружающей среды отходами фар-
мацевтического и сельскохозяйственного производств 
в условиях глобального потепления привело к появле-
нию C. auris. В последующем произошла колонизация 
новым патогеном людей с нарушенным естественным 
микробиомом и адаптация C. auris в качестве возбуди-
теля внутрибольничных инфекций. 

Пути передачи инфекции

Candida auris успешно передается от человека к 
человеку. Этот патоген может бессимптомно колони-
зировать кожу подмышечных впадин и паха пациен-
тов в течение нескольких недель. Инвазивные инфек-
ции могут развиваться спустя несколько месяцев после 
колонизации. Поэтому миграция населения, междуна-
родные поездки и медицинский туризм способствова-
ли переносу C. auris в разные страны с последующим 
локальным распространением.

Контаминированный пациент, поступающий в 
лечебное учреждение, становится источником кон-
тактной передачи возбудителя. Расследование вспы-
шек внутрибольничных инфекций, вызванных C. auris, 
выявило в палатах инфицированных пациентов кон-
таминацию пола, подоконников, решеток радиато-
ров, мониторов медицинского оборудования, клавиш-
ных панелей, тонометров, и других поверхностей. 
Медицинские работники, оказывающие помощь инфи-
цированным пациентам, имели временную колониза-
цию рук, ноздрей и паха в 1% случаев. Установлено, 
что C. auris может существовать в жизнеспособном 
состоянии до 7 суток на сухих поверхностях объек-
тов окружающей среды. Исследования показали, что 
для колонизации пациентов в стационаре достаточно 
контакта с контаминированными поверхностями в 
течение 4 часов [6, 17].

Описан случай передачи C. auris от донора к реци-
пиенту при трансплантации легких [18]. Изначально у 
донора были выделены дрожжеподобные грибы, иден-
тифицированные как Candida haemulonii. Выделение 
такого патогена не является противопоказанием для 
проведения трансплантации. И только после разви-
тия инфекционного процесса у реципиента удалось 
точно идентифицировать возбудителя заболевания 
как Candida auris.

Клинические проявления

В большинстве случаев клинические проявления 
инфекции, вызванной C. auris, неспецифичны и не 
отличаются от других системных микозов. Этот пато-
ген может вызывать фунгемию, внутрибольничные 
пневмонии, инфекции мочевыводящих путей, инфек-
ции кожи и мягких тканей, менингиты, отиты. В отли-
чие от других видов Candida, являющихся комменса-
лами желудочно-кишечного тракта человека, C. auris 
колонизирует преимущественно кожные покровы. 
Колонизированные пациенты являются основным 
источником передачи возбудителя другим людям.

Факторы риска инфицирования C. auris аналогич-
ны таковым для других видов Candida:

— иммуносупрессивное состояние;
— сахарный диабет;
— хронические заболевания почек;
— предшествующая терапия антибиотиками широ-

кого спектра действия или противогрибковыми пре-
паратами;

— парентеральное питание;
— наличие центрального венозного или мочевого 

катетера.

Диагностика

Лабораторная диагностика C. auris с использовани-
ем традиционных фенотипических и биохимических 
методов затруднительна из-за частых ошибок иден-
тификации. При культивировании на хромогенных 
средах данный патоген может образовывать поли-
морфные колонии различных цветов (белые, розо-
вые, фиолетовые). С помощью автоматических мик-
робиологических анализаторов Vitek 2 (bioMérieux), 
Phoenix (BD), MicroScan (Beckman Coulter), изоляты 
C. auris ошибочно идентифицируются как иные виды: 
C. haemulonii, C. famata, Rhodotorula glutinis и другие. В 
настоящее время рекомендуется при выделении таких 
видов грибов провести дальнейшие исследования для 
исключения C. auris [17, 19].

Диапазон температуры культивирования для 
C. auris составляет 30–42°С. Кроме того, этот возбу-
дитель способен переносить высокие концентрации 
соли (>10% NaCl) [20]. Эти характеристики могут быть 
использованы для предположительной идентифика-
ции C. auris, но не должны использоваться в качестве 
единственных методов диагностики. 

Для точного определения Candida auris в рутинной 
практике рекомендован метод MALDI-TOF масс-спект-
рометрии (матрично-активированная лазерная десор-
бция/ионизация). «Золотым стандартом» диагности-
ки инфекции C. auris считается полимеразно-цепная 
реакция в режиме реального времени с секвенирова-
нием D1–D2 области рибосомальной ДНК 28S, облада-
ющая 100% специфичностью. Из-за высокой стоимос-
ти этот метод в широкой клинической практике менее 
распространен.

Лечение

Терапия инфекций, вызванных C. auris, аналогична 
лечению других грибковых заболеваний, но должна 
учитывать высокий уровень резистентности патогена 
к существующим антимикотикам. Значительная часть 
выделенных во всем мире штаммов C. auris устойчивы 
к нескольким, а иногда даже ко всем доступным про-
тивогрибковым препаратам [21]. Большая часть изо-
лятов C. auris резистентна к двум основным классам 
противогрибковых препаратов (азолам и полиенам). 
Наименьшая устойчивость отмечается к эхиноканди-
нам. Препараты этой группы в стандартных терапевти-
ческих дозировках рекомендованы в качестве старто-
вой терапии инфекций, вызванных C. auris. Пациенты 
в ходе лечения должны находиться под тщательным 
динамическим наблюдением. Если у больного отсутс-
твует выраженный клинический эффект от лечения 
эхинокандинами или у него сохраняется фунгемия в 
течение более 5 дней, то рекомендуется смена терапии 
на липосомальный амфотерицин В (5 мг/кг в сутки) 
или комбинация эхинокандинов с липосомальным 
амфотерицином В [22, 23]. 

Изучается эффективность комбинированной про-
тивогрибковой терапии. В исследованиях in vitro было 
показано, что комбинация микафунгина с вориконазо-
лом [24] показывает синергетический эффект в отно-
шении полирезистентных штаммов C. auris. 
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В настоящее время ведутся активные исследования 
по разработке новых противогрибковых препаратов, 
активных в том числе и против C. auris.

Инфекционный контроль и профилактика

Разработанные во многих странах рекомендации 
по инфекционному контролю и профилактике инфек-
ций, вызванных C. auris, адаптированы из стратегий 
инфекционного контроля для других инфекционных 
заболеваний [22, 25, 26]. 

В настоящее время доказано, что вспышки внутри-
больничных инфекций чаще всего связаны с передачей 
возбудителя через руки и загрязненные поверхности 
[6, 17, 27]. Поэтому основные мероприятия инфекци-
онного контроля заключаются в контактных мерах 
предосторожности (гигиена рук, использование одно-
разовых перчаток и халатов, качественная обработка 
инструментов, использование одноразовых предметов 
ухода, изоляция заболевших пациентов). 

Медицинский персонал, контактирующий с инфи-
цированными C. auris пациентами, должен соблюдать 
стандартные принципы гигиены рук. В случае силь-
ного загрязнения руки необходимо вымыть водой с 
мылом. Предпочтительными средствами для дезин-
фекции рук являются препараты с хлоргексидином 
или на спиртовой основе. Использование перчаток не 
заменяет гигиену рук.

C. auris может сохраняться в медицинских учрежде-
ниях на самых разных поверхностях до 14 дней в жиз-
неспособном состоянии [20]. На больничных поверх-
ностях C. auris не только выдерживает высыхание, но 
также противостоит дезинфицирующим средствам на 
основе четвертичного аммония, перуксусной кисло-
те, стандартным концентрациям гипохлорита натрия 
и стандартному времени цикла ультрафиолетового 
излучения [22, 25]. Эксперты рекомендуют использо-
вать для обеззараживания окружающей среды силь-
нодействующие хлорные дезинфицирующие средства, 
перекись водорода с нитратом серебра или фенол [22, 
25, 26]. 

При выявлении пациента, инфицированного 
C. auris, рекомендуется его изоляция в отдельной пала-
те с ограничением круга взаимодействующего меди-
цинского персонала и строгим соблюдением контакт-
ных мер предосторожности. 

Исследования показали, что колонизация пациен-
тов C. auris после выписки из стационара может сохра-
няться от 1 месяца до 3 лет с развитием последующей 

инвазивной инфекции [6, 20, 28]. Колонизированных 
пациентов рекомендуется обследовать 1 раз в неделю 
на протяжении не менее 3 месяцев.

Предварительный скрининг пациентов на носи-
тельство C. auris рекомендуется проводить при 
переводе пациентов из медицинских учреждений с 
доказанными случаями таких инфекций и в случаях 
известного контакта с инфицированными или коло-
низированными лицами [22, 25, 26]. Рекомендуемые 
локусы для скрининга: пах, подмышечная впадина, 
моча, носовая полость, мазок из промежности и пря-
мой кишки. В случае выявления пациента, колонизи-
рованного C. auris, рекомендуется проведение мероп-
риятий инфекционного контроля таких же, как и для 
инфицированных больных.

Одним из факторов, способствующих появлению и 
распространению C. auris, считается бесконтрольное 
применение антибиотиков и противогрибковых пре-
паратов. Поэтому в стационарах, столкнувшихся с раз-
витием инфекций C. auris, необходимо пересмотреть 
подходы к противомикробной терапии. Рациональная 
противомикробная терапия позволит добиться не 
только терапевтической и экономической эффектив-
ности лечения, но и минимизировать непредвиденные 
последствия применения противомикробных препа-
ратов, таких как распространение полирезистентных 
штаммов бактерий и грибов. 

Заключение

Candida auris — новый возбудитель с множествен-
ной лекарственной устойчивостью. Он распространил-
ся в стационарах всего мира в течение последних деся-
ти лет благодаря своим способностям колонизировать 
кожные покровы человека, длительно сохраняться на 
всех видах поверхностей и устойчивости к стандар-
тным режимам дезинфекции. Сложности рутинной 
микробиологической диагностики и нарушения обще-
принятых требований инфекционного контроля в ста-
ционарах способствовали тому, что Candida auris стала 
серьезной проблемой для клиницистов и микробиоло-
гов во всем мире. 

Изучение причин появления, а также механиз-
мов развития инфекции и путей распространения 
C. auris позволит ученым прогнозировать возникно-
вение новых патогенов в будущем и разрабатывать 
мероприятия по предотвращению распространения 
полирезистентных возбудителей.
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Candida Auris — a New Pathogen of Nosocomial Infections
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Abstract In recent years, the number of infectious diseases caused by fungi has been progressively increasing, which is a serious clinical problem. The literature 
review is devoted to Candida auris — a new causative agent of nosocomial fungal infections with multidrug resistance. This pathogen was first described in 2009. 
As of the beginning of 2021, the documented isolation of Candida auris was noted in 47 countries around the world. This pathogen can persist for a long time on 
various surfaces in hospitals, is resistant to antifungal drugs and traditional disinfectants, and causes invasive infections accompanied by high mortality. The study 
of Candida auris is important both for the development of approaches to the diagnosis and treatment of diseases caused by this pathogen, and for predicting the 
emergence of new pathogens in the future.
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