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Резюме
Наріжним каменем ведення хворих на негоспітальну пневмонію 

(НП) є своєчасне призначення антибактеріальних препаратів (АБП), 
потенційно активних щодо ключових збудників захворювання. В умовах 
істотного нозоморфозу як щодо клінічних проявів НП, так й імунної від-
повіді організму людини на патологічний процес, часто обмежених діаг-
ностичних можливостей із виявлення інфекційного агента, який став 
причиною захворювання, в умовах появи нових атипових збудників, 
катастрофічних темпів зростання антибіотикорезистентності, питання 
вибору АБП на старті лікування стоїть так гостро, як ніколи раніше.

З огляду на те, що в сучасних режимах лікування як НП, так і тубер-
кульозу (всіх без винятку мультирезистентних і форм із розширеною 
медикаментозною стійкістю) використовуються респіраторні фторхі-
нолони, фтизіатри стурбовані збільшенням частоти невиправданого 
призначення препаратів цієї групи на старті антибактеріальної терапії 
у диференційно-діагностичних пацієнтів.

Стаття демонструє клінічні ситуації, при яких не слід остерігатися 
призначення респіраторних фторхінолонів на старті антибактеріаль-
ної терапії запального легеневого процесу та коли треба утриматися, 
зупинившись на альтернативних варіантах.

На прикладі препарату моксифлоксацину (Мофлакса) висвітлено 
роль фторхінолонів IV покоління, які володіють не тільки підвищеною 
антипневмококовою, але й антианаеробною активністю в лікуванні НП 
ІІ–ІІІ клінічної групи. 

В якості ілюстративного матеріалу до наведених у статті клінічних 
випадків негоспітальної пневмонії використано оглядові та комп’ютер-
ні томограми органів грудної клітини, люб’язно надані пацієнтами, з 
метою демонстрації ефективності лікування.

Ключові слова: респіраторні фторхінолони, пневмонія, мокси-
фло ксацин, туберкульоз.

Укр. пульмонол. журнал. 2020, № 2, С. 61–66. 

Грицова Наталья Анатольевна
Национальная медицинская академия последипломного образования 
шимени П. Л. Шупика
Доцент кафедры фтизиатрии и пульмонологии 
Кандидат мед. наук
10, ул. Н. Амосова, Киев, 03680, Украина
+380506228291, nataligricova@gmail.com
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Abstract
The cornerstone of management of community-acquired pneumonia 

(CAP) is the timely prescription of antimicrobial agents (AMA), potentially 
active against key pathogens. In the conditions of significant nosomorphosis 
both in terms of clinical manifestations of CAP and the immune response 
of the human body to the pathological process, often limited diagnostic 
capabilities to detect the pathogen, emerging new atypical pathogens, 
catastrophic growth of antibiotic resistance — the choice of AMA at the 
start of treatment is as topical as ever.

Given that modern treatment regimens for both CAP and tuberculosis 
(all multidrug-resistant and extensively drug resistant forms without 
exception) use “respiratory” fluoroquinolones, phthysiologists are 
concerned about the increasing frequency of unjustified prescribing of 
these antibiotics in differential diagnosis patients.

The article shows clinical situations where prescribing “respiratory” 
fluoroquinolones should not be avoided at the start of antibacterial 
therapy for the pulmonary inflammatory process, as well as when it is 
necessary to avoid it and focus on alternative options.

Moxifloxacin (Moflaxa) has been taken as the example to highlight 
the role of 4th generation fluoroquinolones, which have not only the 
increased anti-pneumococcal, but also anti-anaerobic activity in the 
treatment of group 2–3 CAP.

Chest x-rays and CT scans, kindly provided by patients, were used as 
an illustrative material for the clinical cases of community-acquired 
pneumonia described in the article to demonstrate the treatment efficacy.

Key words: respiratory fluoroquinolones, pneumonia, moxifloxacin, 
tuberculosis.
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Внегоспитальная пневмония (ВП) и в ХХІ веке про-
должает оставаться распространенным и потенциально 
жизнеугрожающим заболеванием [1, 3, 18]. По данным 
официальной статистики, в Украине заболеваемость 
взрослых пневмонией составляет 4–6 на 1000 лиц моло-
дого и среднего возраста и 12–18 случаев на 1000 насе-
ления старших возрастных групп; смертность — 13–15 
случаев на 100 000 населения или 3 % заболевших [2]. В 
структуре смертности населения от болезней органов 
дыхания пневмония занимает второе место после хро-
нического обструктивного заболевания легких [3]. 
Только в течение первого месяца 2020 г. от пневмонии в 
Украине умер 621 человек [2]. 

Очевидно, что краеугольным камнем ведения боль-
ных ВП является своевременное назначение антими-
кробных препаратов, потенциально активных в отноше-
нии ключевых возбудителей заболевания [3, 4, 19]. К 
сожалению, достаточно часто своевременно выявить 
возбудителя заболевания по разным причинам не уда-
ется, что ограничивает возможности раннего назначе-
ния правильного этиотропного лечения [4, 21]. 

Известно, что в последние годы состоялся существен-
ный нозоморфоз как в отношении клинических проявле-
ний ВП, так и иммунного ответа организма человека на 
патологический процесс, что привело к непредсказуемым, 
часто нетипичным реакциям с осложненным течением 
заболеваний дыхательной системы [20]. Если речь идет о 
воспалительном процессе в легких с наличием очаговых, 
инфильтративных изменений, диссеминации, деструкции, 
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называемых новых, или респираторных, фторхинолонов 
повлекло за собой ряд изменений в стандартах лечения 
распространенных инфекционных заболеваний, в первую 
очередь дыхательных путей, в результате чего группа 
«респираторных» фторхинолонов рассматривается как 
препараты первого ряда для лечения ВП, нозокомиальных, 
аспирационных пневмоний и пневмоний у лиц, имеющих 
дефект в иммунном статусе, особенно у пациентов, с боль-
шой вероятностью инфицированных пенициллин-, макро-
лид- или мультирезистентными пневмококками, а также у 
лиц с сопутствующей патологией [17, 22]. 

Современная классификация фторхинолонов 
(German Paul Ehxlich Society, 1998) предполагает выделе-
ние следующих 4-х групп антибиотиков: I (нефториро-
ванные хинолоны) — хинолоны с ограниченными пока-
заниями клинического применения (налидиксовая кис-
лота, норфлоксацин); II (грамнегативные фторхинолоны) 
– «классические» фторхинолоны, препараты с широки-
ми показаниями клинического применения, но низкой 
антипневмококковой активностью (ципрофлоксацин, 
офлоксацин, пефлоксацин, эноксацин, флероксацин); III 
(респираторные фторхинолоны) — фторхинолоны с 
повышенной активностью против грамположительных 
и атипичных возбудителей (левофлоксацин, спарфлок-
сацин); IV (респираторные + антианаэробные) — фтор-
хинолоны с повышенной активностью против грамполо-
жительных, атипичных и анаэробных возбудителей 
(моксифлоксацин, гатифлоксацин, гемифлоксацин). 

Большинство хинолонов оказывает бактерицидное 
действие. Механизм их действия базируется на том, что они 
нарушают синтез ДНК бактериальной клетки [12, 22]. 
Местом непосредственного влияния есть ДНК-гираза — 
фермент, ответственный за топологическую организацию 
бактериальной клетки. ДНК-гираза принимает участие в 
процессах репликации, генетической рекомбинации и 
репарации ДНК. При блокировании ДНК-гиразы разруша-
ется генетический код бактерий, что приводит к их гибели. 
Причем они разрушаются до такой степени, что в дальней-
шем не способны восстановиться. Кроме ДНК-гиразы при-
влекает внимание еще один фермент — бактериальная 
ДНК-топомераза IV. Топомераза IV — вторая мишень для 
фторхинолонов — работает координированно с ДНК-
гиразой, принимая участие в общем процессе репликации 
ДНК. «Классические» фторхинолоны действуют только на 
один фермент, в то время как второй не ингибируется. 
Установлено, что главной мишенью у грамположительных 
микроорганизмов является топомераза IV, а у грамотрица-
тельных патогенов — ДНК-гираза. «Новые» фторхинолоны 
пагубно влияют на оба фермента, вследствие чего значи-
тельно расширяется спектр их действия. Одновременное 
влияние на два фермента существенно снижает вероят-
ность появления резистентных штаммов микроорганиз-
мов, так как чем больше активность препарата в отношении 
обоих ферментов, тем ниже уровень резистентности, 
обусловленной мутацией в генах, кодирующих один фер-
мент. Респираторные фторхинолоны (левофлоксацин и 
моксифлоксацин) также доказали свою высокую эффектив-
ность в комплексном лечении МРТБ/РРТБ. Настоятельно 
рекомендуется включать их во все схемы, как препараты 
первой линии, при сохранении чувствительности к ним 

жидкости в плевральной полости, патологии корней легких 
и т.д. — в любом случае врач должен задуматься о таких 
патологических процессах, как инфекционно-воспалитель-
ные (бактериальные, вирусные, грибковые) пневмонии, 
туберкулез во всем многообразии его клинико-рентгено-
логических проявлений, эозинофильная пневмония, злока-
чественные новообразования, инфаркт пневмония, колла-
генозы, пневмокониозы, саркоидоз и др. [5]. Все эти заболе-
вания отличаются течением, анамнезом, клиническими 
проявлениями, физикальными данными, лабораторными 
показателями и рентгенологической картиной, но в усло-
виях патоморфоза очень часто имеют много общих прояв-
лений. В этой связи выявленные у больных при амбулатор-
ном клинико-рентгенологическом обследовании измене-
ния со стороны легочной ткани нередко требуют проведе-
ния дифференциальной диагностики характера патологи-
ческого процесса и, зачастую, между ВП и туберкулезом 
(ТБ), что в условиях крайне сложной эпидемиологической 
ситуации по туберкулезу приобретает все больше актуаль-
ности. Учитывая, что в современных режимах лечения как 
ВП, так и ТБ (всех, без исключения, мультирезистентных 
(МРТБ) и форм с расширенной лекарственной устойчиво-
стью (РРТБ)), используются респитаторные фторхинолоны 
[3, 6–8], фтизиатры обеспокоены увеличением частоты нео-
правданного назначения респираторных фторхинолонов 
на старте антибактериальной терапии у дифференциально-
диагностических пациентов.

По данным ВОЗ, начало XXI века ознаменовалось 
беспрецедентным ростом распространенности инфек-
ционной патологии во всем мире [1, 6]. Причина заклю-
чается в основном в появлении новых атипичных возбу-
дителей, катастрофических темпах роста антибиотико-
резистентности [4, 9–11]. 

В большинстве стран мира рекомендациями по 
ведению случаев ВП сегодня признаны документы 
Американского общества инфекционных заболеваний/ 
Американского торакального общества (IDSA/ATS, 2007 
г.), Британского торакального общества (BTS, 2009 г.), 
Европейского респираторного общества (ERS, 2011 г.) и 
экспертов NICE, 2014 г. В соответствии с их положения-
ми адекватная стартовая АБТ ВП должна быть эффектив-
ной по отношению как к S. pneumoniae, так и атипичной 
флоре, распространенность которой в последние годы 
существенно увеличилась (S. L. Baer, 2017). В соответст-
вии с рекомендациями IDSA (L. A. Mandell и др., 2007), а 
также согласно Национальному директивному докумен-
ту [3], пациентам с ВП ІІ группы, которые находятся на 
амбулаторном лечении, равно как и пациентам ІІІ и ІV 
клинических групп (контингент для стационарного 
лечения), в подавляющем большинстве показаны анти-
биотики класса респираторных фторхинолонов. 

В ряду антибактериальных препаратов (АБП) фторхи-
нолоны занимают особое место [12]. Это единственный 
класс лекарств, который по своим микробиологическим, 
фармакодинамическим, клиническим эффектам способен 
конкурировать с β-лактамными АБП. Этот класс антибиоти-
ков на сегодня является наименее уязвимым в аспекте 
формирования резистентности к распространенным 
микроорганизмам [13–16]. Создание фторхинолоновых 
антибиотиков с антипневмококковой активностью, так 
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микобактерий туберкулеза, за исключением наличия про-
тивопоказаний [6, 7]. 

В современных условиях врачу, особенно первично-
го звена, часто приходится принимать решение в отноше-
нии целесообразности назначения респираторных фтор-
хинолонов на старте антибактериальной терапии в 
каждом конкретном дифференциально-диагностическом 
клиническом случае. Довольно часто фтизиатры стано-
вятся свидетелями неоправданного назначения этих пре-
паратов у пациентов с предварительно установленным 
диагнозом ВП, но требующих проведения дифференци-
альной диагностики с ТБ [5]. В таких случаях, когда заклю-
чительным диагнозом был ТБ, а не ВП, существовал высо-
кий риск формирования лекарственной устойчивости 
микобактерий туберкулеза к фторхинолоновому препа-
рату, поскольку ТБ не допускает монотерапии. На этом 
фоне вероятность «поздней» диагностики туберкулеза 
органов дыхания возрастает более чем в 2 раза [16].

Таким образом, представляем вниманию два клини-
ческих случая, демонстрирующих, когда можно не осте-
регаться назначения респираторных фторхинолонов, и 
когда есть необходимость воздержаться от их назначе-
ния на старте антибактериального лечения.

Клинический случай 1. 

Пациентка А., 35 лет. Обратилась к врачу-пульмонологу 
с жалобами на повышение t тела до 39° С, профузную ноч-
ную потливость, кашель с трудноотделяемой гнойной 
мокротой, одышку при незначительной физической нагруз-
ке, выраженную слабость, отсутствие аппетита. Заболела 
неделю назад, когда после переохлаждения почувствовала 
повышение температуры тела до 37,5° С, боль в горле, 

озноб, периодический непродуктивный кашель. 
Обследовалась рентгенологически по направлению семей-
ного врача — обзорная рентгенограмма ОГК: явления 
бронхита. Лечилась самостоятельно симптоматически, без 
АБП, отмечает плохую переносимость амоксицилин/клаву-
ланата (сыпь) и цефуроксима (диарея), указанные АБП при-
нимала около года назад в связи с пневмонией.

Из анамнеза жизни: часто болеет острыми респира-
торными заболеваниями, бронхитами, год назад – дву-
сторонняя среднетяжелая пневмония (предоставлена 
КТ ОГК за прошлый год), эффективно лечилась амбула-
торно АБП группы макролидов.

Из-за ухудшения состояния в течение последней 
недели обратилась к пульмонологу. При физикальном 
обследовании выявлено следующее: сознание ясное, 
кожные покровы бледные, чистые, периферические лим-
фатические узлы не увеличены, безболезненны, дефицит 
массы тела. При аускультации над правым легким выслу-
шивается жесткое дыхание, над нижними отделами лево-
го легкого — дыхание ослаблено, влажные мелкопузыр-
чатые хрипы в небольшом количестве. Тоны сердца рит-
мичные, звучные, частота сердечных сокращений — 89 в 
1 мин, артериальное давление — 95/75 мм рт. ст., частота 
дыхания — 25 в минуту. Живот при пальпации мягкий, 
безболезненный, печень не выступает из-под края ребер-
ной дуги. Отеки отсутствуют. Физиологические отправле-
ния в пределах нормы. При лабораторном исследовании 
крови: гемоглобин – 116 г/л, эритроциты — 3,1 × 1012/л, 
лейкоциты — 16,6 × 109/л; п/я – 12 %, с/я — 42 %, м — 7 %; 
л — 38 %; эоз — 1 %, СОЭ — 34 мм/час. Прокальцитонин 
сыворотки крови — 0,8 нг/л, СРБ — 105 мг/л, пульсокси-
метрия — SpO2 = 93 %.

Рис 1. КТ ОГК, пациентка А. Внегоспитальная двусторонняя полисегментарная пневмо-

ния, клиническая группа ІІ–III.
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На амбулаторном приеме (2-я неделя от начала 
заболевания) выполнена компьютерная томография 
органов грудной полости (КТ ОГП) — рис. 1: альвеоляр-
ный тип инфильтрации в S3 справа, S8,9,10 слева, тени 
средней интенсивности, альвеолы, респираторные 
бронхиолы заполнены экссудатом, деструкций не выяв-
лено. Признаки полисегментарной пневмонии, для 
которой чаще характерно инфицирование бактериаль-
ными возбудителями.  Таким образом, по данным клини-
ко-рентгенологического обследования выявлена дву-
сторонняя полисегментарная внегоспитальная пневмо-
ния, клиническая группа ІІ–III. 

От госпитализации пациентка категорически отказа-
лась по семейным обстоятельствам.

Пациентка отнесена к клинической группе ІІ–III. К 
этим группам относят пациентов с нетяжелым и средне-
тяжелым течением ВП с сопутствующими заболеваниями 
(у нашей пациентки хронический бронхит с частыми обо-
стрениями, повторные пневмонии, дефицит массы тела) 
и/или принимавшие за последние 3  мес антибиотики в 
течение ≥ 2 последовательных дней и/или имеющие 
иные факторы риска инфицирования редкими и/или 
полирезистентными возбудителями. Наиболее вероят-
ный спектр бактериальных возбудителей ВП у пациентов 
ІІ клинической группы: S. pneumoniae, H. influenzae, M. 
pneumoniae, C. pneumoniae, S. aureus, Moraxella catarrhalis, 
Enterobacterales [3, 20]. Поскольку вероятность этиологи-
ческой роли грамотрицательных бактерий (в том числе 
обладающих некоторыми механизмами вторичной 
лекарственной устойчивости) у этих больных возрастает, 
то в качестве антибиотиков выбора рекомендуются инги-
биторозащищенные пенициллины (амоксициллин/клаву-
ланат и др.), а в качестве альтернативы — респираторные 
фторхинолоны или цефдиторен. Подобный подход, пред-
полагающий применение фторхинолонов в качестве аль-
тернативной терапии, является общепринятым и обуслов-
лен необходимостью уменьшить селекцию антибиотико-
резистентных штаммов пневмотропных возбудителей и 
возможность их использования при неэффективности 
АБТ первого ряда. В нашем клиническом случае в анамне-
зе отмечалась плохая переносимость β-лактамных АБП, 
поэтому в качестве стартовой антибактериальной тера-
пии был назначен препарат моксифлоксацин, МОФЛАКСА, 
таб. 400 мг 1 раз в сутки, респираторный фторхинолон ІV 
поколения, препарат с большим периодом полувыведе-
ния, что позволяет применять его один раз в сутки. 
Данный режим приема полностью решает проблему ком-
плаентности при использовании антибиотиков. 

Мокси- и левофлоксацин относятся к классу респира-
торных фторхинолонов и имеют довольно похожий 
спектр антибактериального действия. Но моксифлокса-
цин более эффективен в борьбе с пневмококком, посколь-
ку имеет более низкую минимально подавляющую кон-
центрацию на пневмококк, нежели левофлоксацин [12, 
17, 22]. В результате при более низких концентрациях 
препарата можно добиться высокого антибактериально-
го эффекта, а чем ниже концентрация используемого 
антибиотика, тем более низкая вероятность побочных 
действий. На 3-й день лечения у пациентки температура 
тела стала устойчиво малой субфебрильной, значительно 

уменьшились жалобы, сохранялся кашель с гнойной 
мокротой, слабость. Через 4 дня нормализовалась темпе-
ратура тела. Учитывая сохраняющийся гнойный характер 
мокроты на фоне выраженного клинического эффекта, 
прием Мофлакса продлен до 10 дней.

Рентгенконтроль динамики процесса через 2 неде-
ли от начала лечения — полное рассасывание явлений 
ВП (рис. 2).

При поиске высокоэффективного препарата для 
лечения инфекций дыхательных путей стоит обратить 
внимание на препарат МОФЛАКСА, который полностью 
перекрывает весь спектр респираторных патогенов. 
Моксифлоксацин является высокоэффективным в лече-
нии пациентов с ВП, обладает широким спектром анти-
бактериального действия [15]. Поэтому, назначая прек-
парат МОФЛАКСА, можно быть уверенными, что этот 
препарат обеспечит высокую эффективность в лечении 
пациентов с ВП. Публикации многих специалистов сви-
детельствуют, что при лечении инфекций дыхательных 
путей с применением моксифлоксацина наблюдалось 
раннее наступление клинического эффекта и быстрое 
разрешение симптомов в сравнении с альтернативной 
терапией за счет быстрого накопления в тканях и высо-
кой антибактериальной активности, что приводит к 
более быстрой эрадикации возбудителя пневмонии [15–
17]. Моксифлоксацин хорошо проникает через гистоге-
матические барьеры и быстро распределяется в тканях 
и биологических жидкостях, создавая высокие концент-
рации препарата в легочной ткани, слизистой оболочке 
бронхов, околоносовых пазухах, альвеолярных макро-
фагах и других органах и тканях.

Основные преимущества моксифлоксацина: самый 
широкий на сегодняшний день спектр антибактериаль-
ной активности, высокий уровень антипневмококковой, 
антианаэробной активности и активности по отноше-
нию к полирезистентным и атипичным штаммам. 
Отличные микробиологические характеристики обес-
печивают эффективность при тяжелых формах бактери-
альных инфекций, вызванных полирезистентными 
штаммами бактерий, устойчивых к АБП других классов 

Рис 2. Пациентка А., обзорная рентгенограмма ОГП. 

Внегоспитальная двусторонняя полисегментарная пнев-

мония, стадия полного рассасывания
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химических веществ, когда последние неэффективны 
или недостаточно эффективны, а также в случаях непе-
реносимости этих препаратов [22]. Сочетание микроби-
ологических характеристик с благоприятными фармако-
кинетическими характеристиками, обеспечивающими 
возможность однократного приема, высокие тканевые и 
внутриклеточные концентрации позволяют добиться 
высокой клинической эффективности.

Данный клинический пример демонстрирует ситуа-
цию, при которой не следует остерегаться назначения 
респираторных фторхинолонов на старте антибактери-
альной терапии. В данном случае не было необходимо-
сти проводить дифференциальную диагностику с ТБ: 
типичные для ВП клинические проявления, связь с 
острым респираторным заболеванием, типичная рен-
тгенологическая картина с преимущественным пораже-
нием нижних сегментов левого легкого, гнойный харак-
тер мокроты, достаточно высокий лейкоцитоз, а также 
отсутствие изменений на обзорной рентгенограмме ОГК 
за неделю до появления ВП. 

Клинический случай 2

Клиническое наблюдение демонстрирует ситуацию, 
когда не следует назначать респираторные фторхино-
лоны на старте лечения пневмонии.

Пациентка В. 42 лет обратилась к семейному врачу с 
жалобами на повышение температуры тела до 37,7–38,2° 
С, кашель с мокротой с прожилками крови, слабость, 
отсутствие аппетита. Признаки нездоровья беспокоят в 
течение последних 2 недель, в течение которых находи-
лась в состоянии стресса, принимала амоксициллина 
клавуланат в течение 3 дней — без эффекта. Из сопутст-
вующих заболеваний: сахарный диабет, выраженная 
астения. На обзорной рентгенограмме ОГП в прямой 
проекции справа, преимущественно в S6 значительная 
инфильтрация легочной ткани с наличием очаговости, 
признаков деструкции не определяется (рис. 3).

Признаки респираторной недостаточности отсутст-
вуют, состояние нетяжелое. При лабораторном исследо-
вании крови: гемоглобин — 128 г/л, эритроциты — 3,7 × 
1012/л, лейкоциты — 13,6 × 109/л; п/я — 10 %, с/я — 59 %, 
м — 11 %; л — 18 %; эоз — 2 %, СОЭ — 34 мм/час. 

Учитывая поражение S6 правого легкого, наличие 
инфильтративно-очаговых теней, относительно нетяже-
лое состояние пациентки при довольно выраженной 
инфильтрации легочной ткани, невысокий лейкоцитоз, 
лимфопению, сопутствующий сахарный диабет, перене-
сенный выраженный стресс как факторы риска ТБ, в 
данном случае есть необходимость проводить диффе-
ренциальную диагностику. Назначено двукратное 
исследование мокроты методом микроскопии мазка по 
Цилю-Нильсену на наличие кислотоустойчивых пало-
чек. Оба результата отрицательны.

Под вопросом установлен диагноз внегоспитальной 
правосторонней полисегментарной пневмонии, клини-
ческая группа ІІ, кровохарканье. Назначены АБП группы 
макролидов в сочетании с беталактамом. Состояние 
улучшилось на 5-й день лечения, но сохранялся кашель 
и субфебрилитет, через 14 дней от начала лечения отме-
чалась выраженная позитивная рентгенологическая 

динамика в легких, что позволило отбросить подозре-
ния в отношении ТБ.  

Данный клинический пример демонстрирует ситуа-
цию, при которой назначения респираторных фторхи-
нолонов на старте антибактериальной терапии следует 
избегать. Еще в середине 1950-х гг. Роберт Хеглин, обра-
щая внимание на трудности дифференциальной диагно-
стики сопоставимых между собой по распространенно-
сти пневмонии и туберкулеза органов дыхания, писал, 
что «надо поставить за правило – каждый легочный 
процесс считать туберкулезным до тех пор, пока не 
будет совершенно точно выявлена его принадлежность 
к другой группе заболеваний» [16].

Таким образом, в настоящее время действительно 
необходим взвешенный подход к клиническому приме-
нению респираторных фторхинолонов в лечении вне-
больничных инфекций дыхательных путей, в том числе и 
ВП. При этом обсуждаются конкретные клинические 
ситуации, при которых наиболее вероятно потенциаль-
ное превосходство респираторных фторхинолонов над 
стандартной терапией. Прежде всего это пациенты с ВП, 
у которых предполагается наличие пенициллин-, макро-
лид- или мультирезистентных штаммов пневмококковой 
инфекции; возраст старше 65 лет; прием антибактери-
альных препаратов в предыдущем месяце; предшеству-
ющая госпитализация; сопутствующие заболевания; 
пациенты с ослабленным иммунитетом. В этой связи 
особенно возрастает роль фторхинолонов IV поколения, 
обладающих не только повышенной антипневмококко-
вой, но и антианаэробной активностью. И здесь ведущее 
место принадлежит моксифлоксацину, что аргументиру-
ется не только его доказанным клиническим превосходс-
твом или сопоставимой эффективностью по сравнению 
со стандартной терапией (пенициллины, макролиды, 
цефалоспорины), привлекательными фармакокинетичес-
кими характеристиками (высокая биодоступность при 
приеме внутрь, значительные вне- и внутриклеточные 
концентрации в слизистой дыхательных путей и в легоч-
ной ткани), возможностью применения в парентераль-
ной и пероральной лекарственных формах, удобным 

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма ОГК, пациентка В. 

Внегоспитальная правосторонняя полисегментарная 

пневмония, клиническая группа ІІ
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режимом дозирования (однократно в сутки), минималь-
ным риском селекции лекарственно-устойчивых пнев-
мококков, но и приемлемым профилем безопасности. 
Применение фторхинолонов при инфекциях дыхатель-
ных путей приемлемо даже для регионов, эндемичных 
по туберкулезу, но при этом «…наиболее важной страте-

гией снижения риска ошибочного диагноза ВП у пациен-
та с легочным туберкулезом всегда является учет «вели-
кого подражателя» как возможной причины (респира-
торных симптомов) и, при подозрении на него, проведе-
ние соответствующих диагностических тестов до назна-
чения фторхинолонов» [16].
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