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В последние годы расширились знания о лечении 
инфекций нижних дыхательных путей и, в частности, 
пневмонии.

1. Изучена резистентность основных возбудителей 
внегоспитальной пневмонии (ВП) Украины, что дало 
возможность пересмотреть некоторые рекомендации 
по лечению этого заболевания.

2. Ограничен перечень антибиотиков (АБ) для стар-
товой терапии ВП.

3. На рынке Украины появился ряд АБ широкого 
спектра действия, которые рекомендованы для исполь-
зования в основном в качестве альтернативных препа-
ратов.

4. Расширился круг высокоэффективных генериче-
ских АБ европейского качества, которые c учетом их 
стоимости в сравнении с оригинальными препаратами 
смогут улучшить качество как амбулаторного, так и ста-
ционарного лечения пациентов с внегоспитальной 
пневмонией. 

К таким препаратам с полным основанием можно 
отнести моксифлоксацин (МОФЛАКСА) — респиратор-
ный фторхинолон IV поколения. Фторхинолоны  III–IV 
поколения получили название «респираторных» в связи 
с высокой активностью в отношении бактериальных 
инфекций верхних и нижних дыхательных путей. Они 
быстро абсорбируются и распределяются в тканях орга-
низма. Все новые фторхинолоны имеют бактерицидную 
активность и постантибиотический эффект, большой 
период полувыведения, что позволяет применять их 
один раз в сутки. Вследствие угнетения топоизомераз II 
и IV они оказывают бактерицидное действие и демон-
стрируют высокую активность in vivo, поскольку облада-
ют высоким уровнем распределения и пенетрации, 
накапливаясь в тканях и клетках-мишенях в количест-
вах, значительно превышающих необходимую мини-
мальную подавляющую концентрацию. В частности, 
отмечают высокую степень накопления препаратов в 
респираторных путях — слизистой оболочке бронхов, 
бронхиальном секрете, альвеолярных макрофагах. 
Высокие внутриклеточные концентрации являются пре-
диктором эффективной эрадикации атипичных (внутри-
клеточных) микроорганизмов [9].

Моксифлоксацин используется при лечении инфек-
ций, вызванных грамотрицательными (Гр(-)) и грамполо-
жительными (Гр(+)) возбудителями. 

Фармакокинетическая особенность моксифлокса-
цина, в отличие от бета-лактамов и макролидов, заклю-
чается в высоком накоплении в тканях, фагоцитах и в 

биологических жидкостях. Поддерживаемая в течение 
суток сывороточная и тканевая концентрация вполне 
достаточна для обеспечения бактерицидного эффекта 
против подавляющего числа микроорганизмов — воз-
будителей ВП. 

Своей популярностью респираторные фторхино-
лоны (ФХ) обязаны высокой активностью в отноше-
нии Streptococcus pneumoniae, в том числе и штаммов, 
устойчивых к пенициллину и макролидам. Широкий 
спектр антимикробного действия «респираторных» 
фторхинолонов перекрывает практически все возбу-
дители ВП, включая устойчивые к пенициллину и 
макролидам пневмококки [12]. Клинически важно, 
что моксифлоксацин сохраняет активность против 
пневмококков, характеризующихся устойчивостью к 
другим антибиотикам, в частности — пенициллинам, 
цефалоспоринам и макролидам [23]. Результаты эпи-
демиологических исследований свидетельствуют, 
что резистентность S. pneumoniae к моксифлоксацину 
в мире редко превышает 1 %. Многие исследователи 
[1–4] показали, что широкое применение респира-
торных ФХ не привело к неблагоприятным эпидемио-
логическим последствиям [1, 3, 5–7].

Об отсутствии неблагоприятной динамики в плане 
резистентности ведущих возбудителей ВП свидетельст-
вует и проспективное многоцентровое микробиологи-
ческое исследование с централизованным изучением 
чувствительности микроорганизмов в референтной 
лаборатории (SOAR — survey of antibiotic resistance). 
Целью исследования было изучение распространенно-
сти резистентных штаммов S. pneumoniae и H. influenzae, 
выделенных у детей и взрослых с негоспитальными 
инфекциями дыхательных путей в разных регионах 
Украины. Оказалось, что резистентность S. pneumoniae и 
H. influenzae к моксифлоксацину сохраняется на нулевом 
уровне [8].

Хороший фармакокинетический профиль мокси-
флоксацина и его две формы выпуска — как для парен-
терального применения, так и для приема внутрь, позво-
ляют использовать данный препарат для ступенчатой 
антибактериальной терапии (САТ) различных инфекций, 
в том числе и заболеваний респираторного тракта. 
Основная идея САТ заключается в сокращении длитель-
ности парентерального введения антибиотиков, что 
значительно сокращает стоимость лечения, с дальней-
шим переходом на таблетированную терапию. Это 
позволяет сократить сроки пребывания пациента в ста-
ционарных условиях.

Важным фактором при САТ является срок перевода 
пациента на таблетированную терапию. Ориентиром 
могут служить стадии инфекции. Quintiliani R. и соавт. 
[10] выделяют три стадии инфекционного процесса у 
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требующих госпитализации и парентерального введе-
ния антибиотиков в случаях тяжелого течения заболева-
ния [13]. Здесь же дана ссылка на результаты РКИ, в ходе 
которого монотерапия моксифлоксацином оказалась 
клинически и бактериологически эффективнее терапии 
амоксициллином/клавуланатом ± кларитромицином у 
больных ВП, нуждавшихся в госпитализации [15]. В 
целом сводный анализ результатов основных РКИ, вклю-
чающий более 4000 больных ВП, свидетельствует, что 
моксифлоксацин не уступает по эффективности антиби-
отикам сравнения (кларитромицин, амоксициллин, 
амоксициллин + кларитромицин, амоксициллин/клаву-
ланат ± кларитромицин, цефтриаксон ± эритромицин, 
цефтриаксон ± азитромицин ± метронидазол, левофлок-
сацин, цефтриаксон + левофлоксацин) или превосходит 
их [16–22].

Опыт показал, что САТ моксифлоксацином эффек-
тивна у пациентов с внегоспитальной пневмонией. В 
качестве примера представляем описание клиническо-
го случая. 

Больной К., 48 лет, заболевание началось остро с 
повышения температуры тела до 39° С, кашля, слабости, 
чувства ломоты во всем теле. Семейный врач диагности-
ровал острый бронхит и назначил амоксициллин/клаву-
ланат (что не оправдано). Состояние больного не улуч-
шилось. На 4 день появилось выделение слизисто-гной-
ной мокроты, усилился кашель, появилась выраженная 
одышка, резкая слабость. 

При осмотре кожные покровы обычной окраски, 
видимые слизистые бледные, цианоз губ. Частота дыха-
ния — 30 в 1 мин. Слева ниже IV ребра сзади — притуп-
ление легочного звука, аускультативно здесь же — кре-
питация и мелкопузырчатые влажные хрипы. Справа 
притупление легочного звука ниже угла лопатки и здесь 
же — крепитация. ЧСС — 110 в 1 мин, АД — 90/55 мм. рт. 
ст. Тоны сердца приглушены, шумов и акцентов не опре-
делялось. Общий анализ крови: гем. — 124 г/л, эр. — 
3,8 × 1012 /л, лейк. — 18,8 × 109/л, п/я — 9 %, с/я — 30 %, 
эоз. — 4 %, лимф. — 59 %, мон. — 8 %, СОЭ — 45 мм/час. 

При клиническом и рентгенологическом (рис.) 
исследовании выявлена полисегментарная двусторон-
няя внегоспитальная пневмония нижней доли и язычко-
вых сегментов слева и нижней доли правого легкого, ІІІ 
клиническая группа. Сопутствующая патология: вари-
козная болезнь, сахарный диабет II типа, компенсиро-
ванный. 

Пациент был отнесен к III клинической группе. К этой 
группе относятся пациенты со среднетяжелым течением 
ВП, которые требуют госпитализации в терапевтическое 
(пульмонологическое) отделение по медицинским пока-
заниям (наличие неблагоприятных прогностических 
факторов). У пациентов этой группы развитие ВП может 
быть обусловлено S. pneumoniae, H. influenzae, атипичны-
ми возбудителями, грамотрицательными энтеробакте-
риями, респираторными вирусами. У 10–40 % больных III 
группы нередко выявляют «смешанную» инфекцию (т.е. 
наличие типичных бактерий и атипичных возбудите-
лей). 

Госпитализированным в терапевтическое отделе-
ние пациентам III группы рекомендовано назначать 

пациентов, находящихся на стационарном лечении:
I стадия продолжается 2–3 дня и характеризуется 

нестабильной клинической картиной. Возбудитель и его 
чувствительность к антибактериальным препаратам 
(АБП), как правило, неизвестны, антибактериальная 
терапия носит эмпирический характер, чаще всего 
назначают препарат широкого спектра действия.

II стадия — клиническая картина стабилизируется 
или улучшается, возбудитель ВП и его чувствительность 
могут быть установлены, что позволяет провести кор-
рекцию терапии.

III стадия — примерно на 7 день от начала болезни, 
наступает выздоровление, и антибактериальная тера-
пия может быть завершена.

Оптимальное время для перевода больного на 
пероральную терапию — вторая стадия инфекционного 
процесса. Выбор таблетированного АБП для САТ — 
непростая задача. Выбирая пероральный антимикроб-
ный препарат, следует учитывать спектр его активности, 
взаимодействие с другими препаратами, переноси-
мость, а также достоверные данные о его эффективно-
сти при лечении конкретной болезни. Предпочтение 
следует отдавать препарату с наибольшей степенью 
биодоступности. 

В зависимости от перорального препарата выделя-
ют четыре варианта САТ [11]:

1) парентерально и внутрь назначают один и тот же 
антимикробный препарат, пероральный препарат обла-
дает хорошей биодоступностью;

2) парентерально и внутрь назначают один и тот же 
антимикробный препарат, пероральный препарат обла-
дает низкой биодоступностью;

3) парентерально и внутрь назначают разные препа-
раты, пероральный препарат имеет хорошую биодо-
ступность;

4) парентерально и внутрь назначают разные препа-
раты, пероральный препарат имеет низкую биодоступ-
ность.

Идеальным является первый вариант. Например, 
фторхинолон (ципрофлоксацин, левофлоксацин, мокси-
флоксацин) внутривенно, а затем — внутрь.

Критериями перевода пациента на пероральную 
терапию являются [11]: 

• температура тела — 38° С в течение 24–48 часов;
• тенденция к нормализации показателей клиниче-

ского анализа крови, снижения С-реактивного белка;
• улучшение/стабилизация клинической картины;
• возможность перорального приема пищи и жидкос ти;
• отсутствие нарушения всасывания из желудочно-

кишечного тракта;
• низкая вероятность лекарственных взаимодействий.
Как известно, неэффективность стартовой антибак-

териальной терапии рассматривается как один из важ-
нейших факторов риска летального исхода у больных 
ВП. Профессор Синопальников А. И. [14] указывает, что в 
этом контексте показательны результаты метаанализа 
15 рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), продемонстрировавшего превосходство «респи-
раторных» фторхинолонов над бета-лактамами или их 
комбинацией с макролидами при лечении больных ВП, 
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комбинированную антибактериальную терапию с 
парентеральным введением преимущественно защи-
щенного аминопенициллина (амоксициллин/клавула-
нат, амоксициллин/сульбактам) или цефалоспорина III 
поколения (цефотаксим, цефтриаксон) в сочетании с 
макролидом, как правило, per os. При невозможности 
приема пациентом препарата выбора либо отсутствии 
эффекта при лечении препаратами выбора на втором 
этапе антибиотикотерапию следует продолжить фтор-
хинолоном III–IV поколения в виде монотерапии или 
карбапенемом (эртапенем) в сочетании с макролидом 
или цефалоспорином V поколения (цефтаролин) с 
макролидом per os. Отсутствие эффекта от препаратов 
выбора может быть обусловлено тем, что этиопатогена-
ми ВП могут быть грамотрицательные энтеробактерии, 
которые продуцируют β-лактамазы расширенного спек-
тра действия [24].

В связи с приемом амоксициллин/клавуланата на 
догоспитальном этапе, пациенту был назначен моксиф-
локсацин в виде САТ: МОФЛАКСА 400 мг 1 раз в сутки 
внутривенно 3 дня, а затем этот же препарат по 1 таб-
летке 400 мг 1 раз в сутки 5 дней. Температура тела 
нормализовалась на 3-й день. Через 2 недели была 
сделана контрольная рентгенограмма органов груд-
ной полости, которая подтвердила положительный 
эффект (рис.).

Таким образом, высокая клиническая и бактериоло-
гическая эффективность моксифлоксацина, отсутствие 
резистентности основных возбудителей ВП к данному 
препарату, наличие двух форм (раствор для инфузий и 
таблетки) позволили включить его в перечень АБ, кото-
рые можно рекомендовать пациентам с ВП как амбула-
торно, так и в стационарных условиях в качестве альтер-
нативных препаратов. 

Однако широкий спектр антимикробного действия 
не позволяет рекомендовать моксифлоксацин в качест-
ве препарата выбора.

Высокая стоимость оригинальных препаратов 
фторхинолонов III–IV поколений, в частности моксиф-
 локсацина, на украинском рынке ограничивает доступ 
пациентов к высокоэффективным препаратам данного 
класса, сужая возможности фармакотерапевтического 
выбора как для пациентов, так и для практикующих 
врачей.

Появление на рынке Украины достойных генериче-
ских препаратов моксифлоксацина (МОФЛАКСА) спо-
собствует получению пациентами качественного лече-
ния при умеренных финансовых затратах.

Возможность применения короткого курса терапии 
на амбулаторном лечении (5 дней) в режиме приема 1 
раз в сутки повышают приверженность пациентов к 
лечению.

Рис. Рентгенограмма органов грудной полости пациента К. (слева — до лечения, справа — после лечения)
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