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Резюме. В оглядовій статті наведено результати вітчизняних та міжнародних досліджень використання 
фторхінолону 4-го покоління Моксифлоксацину у лікуванні позагоспітальної пневмонії та пневмонії, спри-
чиненої SARS-CoV-2. Аналіз клінічного застосування препарату моксифлоксацин у  лікуванні інфекційних 
ускладнень респіраторних шляхів свідчить про його високу ефективність та біодоступність, низький ризик 
формування резистентності, що дозволяє рекомендувати його для широкого використання в роботі прак-
тикуючого лікаря. А генерик Максицин (Юрія-Фарм), який випускається у вигляді концентрату 20 мг/мл 
у флаконі 20 мл, дозволяє значно знизити вартість лікування та оптимізувати інфузійну терапію шляхом 
вибору і об’єму, і розчинника.
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Позалікарняна пневмонія (ПП) є однією з найпошире­
ніших інфекційних хвороб у всьому світі [1]. Зафіксо­
вані випадки захворюваності на ПП у різних країнах ко­
ливаються від 1,6 до 11 на 1 000 дорослих, хоча точні 
дані важко встановити, оскільки не існує універсально­
го визначення для діагностики ПП [2].

ПП є основною причиною захворюваності, госпіта­
лізації, смертності та погіршення якості життя і пов’я­
заний із значним соціальним навантаженням на охоро­
ну здоров’я. У країнах Західної Європи рівень госпіта­
лізації хворих на ПП коливається приблизно від 10 до 
60 %, в основному залежно від групи пацієнтів, яких до­
сліджують [3, 4]. Рівень смертності від ПП коливається 
від < 5 % у амбулаторних пацієнтів до 10 % у пацієнтів, 
що госпіталізовані, та перевищує 30 % у реанімаційних 
пацієнтів [5]. Частота захворюваності на ПП та смерт­

ність, пов’язана з  ПП, різко зростає з  віком і  помітно 
вища у чоловіків, ніж у жінок [4, 6].

Основними збудниками ПП є  Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae та Moraxella 
catarrhalis, які разом становлять приблизно 85 % ви­
падків [7]. До “атипових” збудників інфекційних захво­
рювань належать Mycoplasma pneumoniae, Chlamy
dophila pneumoniae та Legionella pneumophila. У бага­
тьох хворих на ПП наявні змішані інфекції, що включа­
ють як типові, так і атипові патогени [8, 9].

На сьогодні ще одним агресивним збудником, який 
призводить до важкої ускладненої позагоспітальної 
пневмонії, є вірус SARS-CоV-2. 

Поява коронавірусу SARS-CoV-2 викликала без­
прецедентну загрозу у всьому світі. Ще з початку пан­
демії дослідники та клініцисти зосередилися на пере­
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профілюванні існуючих антибіотиків, противірусних 
та протизапальних препаратів, щоб знайти ефективну 
терапію для боротьби з COVID-19. 

Фторхінолони, сімейство 6-фтор-7-піперазиніл-4-хі­
нолонів, є  синтетичними протимікробними засобами 
широкого спектра дії, отримані з хінолонів з додаванням 
атома Фтору, приєднаного до центрального кільця [10]. 
Вони володіють бактерицидним ефектом в  результаті 
впливу на бактеріальну ДНК-гіразу (топоізомеразу типу 
II) та топоізомеразу IV, таким чином інгібуючи синтез 
бактеріальної ДНК і приводячи до розщеплення бакте­
ріальної ДНК та швидкої загибелі бактерій [11]. Фторхі­
нолони активні щодо грамнегативних та грампозитивних 
бактерій, анаеробів, мікобактерій та атипових збудників.

Згідно з новими дослідженнями зарубіжних учених 
стало відомо, що фторхінолони володіють противірус­
ною дією проти вірусу коров’ячої віспи, паповавірусу, 
CMV, VZV, HSV-1, ВПГ-2, ВІЛ. У механізмі дії фторхіно­
лонів (ципрофлоксацину і  моксифлоксацину) лежить 
пригнічення реплікації SARS-CoV-2, виявляючи сильні­
шу здатність зв’язуватися з його основною протеазою, 
ніж хлорохін і нелфінавір (антиретровірусні препарати, 
інгібітори протеази). Примітно, що фторхінолони про­
демонстрували множинну імуномодулюючу дію, що 
веде до ослаблення запальної реакції через інгібування 
прозапальних цитокінів. Слід зазначити, що респіраторні 
фторхінолони, такі як левофлоксацин та моксифлокса­
цин, є терапевтичними агентами першої лінії для ліку­
вання важкої позалікарняної пневмонії. Вони характе­
ризуються вигідними фармакокінетичними властивос­
тями; вищими концентраціями в  легенях; відмінним 
профілем безпеки порівняно з  іншими антибіотиками, 
що використовуються для лікування респіраторних ін­
фекцій, такими як макроліди і бета-лактами [10]. 

Характеристика моксифлоксацину
Моксифлоксацин, як і інші нові фторхінолони, має ши­
рокий антибактеріальний спектр, що забезпечує пре­
красне перекриття основних збудників, які уражують 
дихальні шляхи. Він проявляє чудову активність щодо 
грамнегативних паличок (Enterobacteriaceae, H. influ-
enzae, M. catarrhalis) та покращує грампозитивну ак­
тивність щодо S.  pneumoniae (як пеніциліночутливих, 
так і пеніцилінорезистентних штамів), а також S. aureus 
порівняно з  ципрофлоксацином. Більш того, він збе­
рігає хорошу активність щодо атипових збудників із 
значно кращим антибактеріальним ефектом проти Le-
gionella pneumophila порівняно з еритроміцином і де­
монструє покращену активність щодо анаеробів порів­
няно з ципрофлоксацином [12]. 

Моксифлоксацин може інгібувати як ДНК-гіразу, 
так і топоізомеразу IV, але механізм його дії дещо від­

різняється від механізму дії інших фторхінолонів. Для 
S. pneumoniae переважна ціль дії фторхінолонів, схоже, 
змінюється залежно від обраного антибактеріального 
засобу. Моксифлоксацин насамперед націлений на 
субодиницю gyrA ДНК-гірази, тоді як левофлоксацин 
та інші менш сучасні похідні, такі як офлоксацин та 
ципрофлоксацин, переважно націлюються на субоди­
ниці parC або parE топоізомерази IV. Завдяки цій різни­
ці моксифлоксацин може зберігати високу активність 
проти все більш поширених штамів пневмококів, що 
несуть заміни в  топоізомеразі IV через широке вико­
ристання старих похідних. Крім того, у зв’язку з моди­
фікацією в  положенні С-7 структури фторхінолонів, 
моксифлоксацин є  перешкоджаючим чинником для 
S. pneumoniae [13, 14].

Моксифлоксацин можна вводити у  вигляді перо­
ральних та/або внутрішньовенних препаратів з  чу­
довою біодоступністю; препарат добре всмоктуєть­
ся після перорального введення і  забезпечує хороше 
проникнення в  тканини на рівні дихання, досягаю­
чи вищих концентрацій в  альвеолярних макрофа­
гах (56,7  мкг/мл) та рідині епітеліальної оболонки 
(20,7 мкг/мл), ніж у сироватці крові (3,2 мкг/мл) піс­
ля разової пероральної дози 400 мг [15]. Останнім 
часом високі внутрішньолегеневі концентрації та­
кож були підтверджені у літніх людей [16]. Крім того, 
моксифлоксацин як внутрішньовенно, так і перораль­
но демонструє високе проникнення в легеневу тканину 
з максимальною концентрацією в легенях 12,37 мкг/г 
та 16,21 мкг/г для внутрішньовенного та перорального 
введення відповідно [17]. 

Моксифлоксацин метаболізується переважно за 
допомогою печінкових реакцій ІІ фази, активність 
яких, як було показано, не знижується з віком [18]. Ко­
ригування дози не є  необхідним у  пацієнтів похилого 
віку чи у  пацієнтів з  нирковою або печінковою недо­
статністю легкого та помірного ступеня [19].

Профіль безпеки моксифлоксацину відповідає 
встановленому групі фторхінолонів. Реакції з  боку 
шлунково-кишкового тракту  – це найпоширеніший 
побічний ефект під час терапії. Як і  інші фторхіноло­
ни, моксифлоксацин може спричинити подовження 
інтервалу QT; тому його слід уникати у пацієнтів з уже 
відомим подовженням інтервалу QT; пацієнтам з неко­
ригованою гіпокаліємією або гіпомагніємією, а також 
у пацієнтів, які отримують антиаритмічні засоби класу 
IA (наприклад, хінідин, прокаїнамід) або класу III (на­
приклад, аміодарон, соталол) чи з іншими препарата­
ми, такими як деякі протимікробні засоби (наприклад, 
еритроміцин, галофантрин, пентамідин), деякими ан­
тигістамінними засобами (наприклад, астемізол, мізо­
ластин, терфенадин), нейролептиками та трициклічни­
ми антидепресантами [20].
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Моксифлоксацин має низьку схильність викликати 
фототоксичні реакції та низький потенціал викликати 
збуджуючі ефекти і, як і інші агенти групи, потенційно 
може спричинити розлади сухожиль переважно у па­
цієнтів літнього віку за наявності одночасного засто­
сування кортикостероїдів та хронічних захворювань 
нирок [19] 

Моксифлоксацин не має інших значних лікарських 
взаємодій з  низкою загальнопризначених препаратів, 
хоча його всмоктування зменшується при одночасному 
застосуванні заліза та катіонних антацидів [21].

Порівняльна ефективність 
моксифлоксацину у лікуванні 
позагоспітальної пневмонії
Серед препаратів останнього покоління фторхінолонів 
найбільшою активністю проти грампозитивних бак­
терій (пневмококів і  стафілококів) має моксифлокса­
цин (табл.  1). Моксифлоксацин явно перевершує 
ципрофлоксацин та інші ранні фторхінолони за дією 
на пневмококи, стрептококи, стафілококи, хламідії 
й анаероби і не поступається за активністю щодо грам­
негативних бактерій. Левофлоксацин поступається 
моксифлоксацину за активністю дії на грампозитивні 
бактерії й анаероби. Активність гатифлоксацину і спар­

флоксацину практично не відрізняється від активності 
моксифлоксацину, проте останній істотно перевершує 
перші два за фармакодинамічними показниками щодо 
S. pneumoniae [23]. Крім того, в даний час гатифлокса­
цин і  спарфлоксацин доступні тільки в  пероральній 
формі, до того ж  токсичність спарфлоксацину об­
межує його широке застосування в медицині.

У дослідженні R. Finch зі співавт. [24] клінічна ефек­
тивність моксифлоксацину в режимі монотерапії (вну­
трішньовенно 400 мг на добу, потім всередину 400 мг 
на добу) була вищою порівняно з комбінованою тера­
пією амоксицилін/клавуланатом і кларитроміцином – 
93 і  85 % відповідно. Бактеріологічна ефективність 
моксифлоксацину також була вища. Практично важ­
ливо, що терміни одужання пацієнтів при застосуванні 
моксифлоксацину були коротші. Фармакоекономіч­
ний аналіз показав перевагу моксифлоксацину порів­
няно з  комбінованою терапією: загальні витрати на 
лікування 1 випадку важкої пневмонії моксифлокса­
цином були менші на 266 євро в Німеччині і 381 євро 
у Франції [25].

Німецькі дослідники порівняли бактеріологічну ак­
тивність левофлоксацину 500 мг та моксифлоксацину 
400 мг проти клінічних збудників Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae. Результати дослідження показали, 

Таблиця 1. Активність фторхінолонів in vitro (МПК90, мг/л) по відношенню до позалікарняних штамів респіраторних 
патогенів

Мікроорганізми Ципрофлоксацин Моксифлоксацин Левофлоксацин Спарфлоксацин Гатифлоксацин

Грампозитивні

Streptococcus pneumoniae 2–8 0,12–0,25 1–3 0,5 0,5

Streptococcus pyogenes 2–4 0,25 1 0,5 0,5

Staphylococcus aureus 0,5–1 0,06 0,25 0,01–1 0,1–0,13

Грамнегативні

Haemophilus influenzae 0,016–0,025 0,06 0,06 0,025 0,013–0,016

Moraxella catarrhalis 0,03–0,6 0,03 0,03 0,025–0,03 0,008

Klebsiella pneumoniae 0,06–0,39 0,13 0,13 0,1–0,39 0,1–0,39

Атипові

Mycoplasma pneumoniae 0,78–8 0,06–0,12 0,5 0,01–0,05 0,05

Chlamydia pneumoniae 1–2 0,03–1 0,25–0,5 0,06–1 0,06–0,125

Legionella pneumoniae 0,12 0,03–0,125 0,032 0,015 0,06–0,125

Анаеробні

Peptostreptococcus spp. 0,5–8,0 2 3,13–>4 0,5–1,0 1

Bacteroides fragilis 2–12,8 0,12 2 1–2 0,25–1
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що моксифлоксацин мав дуже хорошу бактерицидну 
активність щодо чутливих до хінолонів штамів чоти­
рьох випробуваних видів бактерій. Моксифлоксацин 
досяг помітно кращої активності проти S.  aureus та 
S. еpidermidis порівняно з левофлоксацином [26]. 

У наукових даних вітчизняних та зарубіжних дослід­
ників наведено клінічні дані застосування моксифлокса­
цину в режимі монотерапії при лікуванні важкої пнев­
монії. Також є вагомі аргументи на користь призначен­
ня моксифлоксацину при лікуванні ускладненої пнев­
монії (абсцедування, емпієма плеври) на підставі висо­
кої активності препарату in vitro проти найважливіших 
збудників – S. aureus, K. pneumoniae, анаеробів. Однак 
останнє припущення вимагає підтвердження в контро­
льованих клінічних дослідженнях [23]. 

Велике проспективне дослідження було проведене 
у 12 країнах (Хорватія, Франція, Угорщина, Казахстан, 
Йорданія, Киргизстан, Ліван, Республіка Молдова, Ру­
мунія, Росія, Україна та Македонія) у  2014 році [27]. 
Проводили лікування людей > 18 років моксифлокса­
цином 400 мг на добу після госпіталізації з діагнозом 
"позагоспітальна пневмонія". Всього у  дослідженнях 
взяли участь 2 733 пацієнтів. Моксифлоксацин у  дозі 
400 мг один раз на день у середньому 10,0 днів (діапа­
зон 2,0–39,0 днів) був високоефективним у лікуванні 
пацієнтів із ПП. Повідомлялося про покращення у  ці­
лому ряді діагностичних показників, що регулярно мо­
ніторились у клінічній практиці, включаючи загальний 
стан пацієнта, тяжкість інфекції, симптоми задишки, 
кашлю, мокротиння, біль в  грудному відділі та пато­
логічні шуми при аускультації, температурну реакцію 
і рентгенографію грудної клітки. Загалом 96,7 % паці­
єнтів відчули поліпшення, тобто почувалися краще під 
час дослідження в  середньому через 2,7 дня, і  понад 
94 % пацієнтів відчули поліпшення через 5 днів; пові­
домлялося, що 3,2 % пацієнтів повністю вилікувалися 
від інфекції до кінця терапії. Відмінностей у ефектив­
ності прийому моксифлоксацину не спостерігало­
ся між пацієнтами, які отримували моксифлоксацин 
шляхом внутрішньовенного введення самостійно або 
шляхом послідовного внутрішньовенного, а потім пе­
рорального введення. Також не було виявлено жодних 
відмінностей в  ефективності моксифлоксацину між 
пацієнтами, які мали ускладнену пневмонію на почат­
ковому етапі. 

Крім того, в останні роки чутливість типових збуд­
ників хвороб до пеніцилінів, макролідів та цефалоспо­
ринів другого покоління знизилася, так що мультире­
зистентні штами, які викликають ПП, набувають все 
більшого клінічного значення [27]. Незважаючи на цю 
тенденцію, моксифлоксацин був ефективним у великої 
частки пацієнтів у цьому дослідженні [27].

У 2007 році Товариство інфекційних хвороб Аме­
рики та Американське торакальне товариство опублі­
кували нові вказівки щодо лікування дорослих пацієн­
тів із позалікарняною пневмонією [30]. У цих керівних 
принципах повідомлялося, що левофлоксацин, гемі­
флоксацин та моксифлоксацин так само ефективні, 
як комбінація -лактаму та макроліду, і були запропо­
новані як кращий варіант лікування для пацієнтів, які 
потребують госпіталізації, а також для пацієнтів із су­
путніми захворюваннями, які лікуються амбулаторно. 

Ефективність моксифлоксацину 
у лікуванні пневмонії,  
спричиненої SARS-CoV-2
На даний час немає спеціальних ліків або засобів ліку­
вання хвороб, викликаних SARS-CoV-2 (2019-nCoV). 
Пошук нових застосувань для вже затверджених пре­
паратів з добре відомими фармакокінетичними харак­
теристиками та профілем безпеки є  економічнішим, 
а також набагато швидшим, ніж розробка нового пре­
парату, і може складатися з ефективної стратегії тера­
пії для подолання хвороб.

Так, згідно з даними польських науковців, фтор­
хінолони, крім своєї антибактеріальної активності, во­
лодіють активністю противірусною. Вони мають сильну 
здатність зв’язуватися з основною протеазою COVID-19 
(M pro) [28]. Для цього дослідження застосовували ме­
тоди молекулярного стикування in silico. Відповідно до 
результатів, отриманих із програми стикування GOLD, 
ципрофлоксацин та моксифлоксацин зв’язуються з ак­
тивним центром білка сильніше, ніж нативний ліганд. 
При порівнянні з позитивними контролями детальний 
аналіз взаємодій "ліганд – білок" показує, що досліджу­
вані фторхінолони виявляють більшу кількість білкових 
взаємодій, ніж хлорохін та нелфінавір [28].

В  іншому дослідженні науковці вивчали комбі­
націю противірусного препарату арбідол (по 100 мг, 
тричі на день протягом 14 днів) та моксифлоксацин 
(0,4 г, один раз на день протягом 7–14 днів) у лікуванні 
важких пацієнтів з COVID-19 у відділеннях реанімації. 
Після лікування арбідолом та моксифлоксацином про­
тягом одного тижня показники нуклеїнової кислоти 
SARS-CoV-2 становили 69,2 % у досліджуваній групі та 
77,8 % у групі контролю. ІЛ-6 визначався в обох групах 
і був вищий у групі спостереження, ніж контролю (р = 
0,011). Після лікування арбідолом та моксифлокса­
цином протягом одного тижня ІЛ-6 значно знизився 
у  групі спостереження (р = 0,023). Лікування арбідо­
лом та моксифлоксацином приводило до зменшення 
вірусного навантаження та запалення під час інфекції 
SARS-CoV-2. Однак дані дослідження ще тривають 
і чекають подальшої клінічної перевірки [29]. 
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Статистика показує, що в  середньому важкохво­
рим дорослим пацієнтам із COVID-19 призначають 
антибіотики у  87–94 % випадків. Залежно від країни, 
застосування антибіотиків фторхінолонового ряду по 
всьому світу коливається від 50 до 92 % [31]. Попередні 
спостереження показують, що левофлоксацин, ципро­
флоксацин та моксифлоксацин, здається, є фторхіно­
лонами вибору при їх використанні.

Згідно з рекомендаціями керівництва SSC (Керів­
ництво з лікування сепсису) по веденню дорослих 
пацієнтів у  критичному стані внаслідок коронавірус­
ної хвороби 2019 (COVID-19), до отримання резуль­
татів ПЛР-дослідження на SARS-CoV-2 і  поки діагноз 
COVID-19 лабораторно не підтверджено, всіх пацієн­
тів з клінічною картиною важкої пневмонії і ГРДС слід 
вести як пацієнтів з  гострою важкою позалікарняною 
пневмонією [32]. Слід негайно розпочати стартову ем­
піричну комбіновану антибактеріальну терапію (АБТ), 
оскільки відстрочене призначення антибіотиків на 
більш ніж 4 год статистично значимо підвищує ризик 
смерті таких пацієнтів [33].

Особливої уваги потребують до себе пацієнти віком 
≥ 60 років з клінічною картиною COVID-19, які потре­
бують госпіталізації і належать до групи високого ризи­
ку ускладнень та несприятливого результату в зв’язку 
з  імунодефіцитом внаслідок будь-яких супутніх пато­
логій: онкологічного захворювання або цукрового діа­
бету, хронічної ниркової недостатності з необхідністю 
гемодіалізного лікування або системних захворювань 
сполучної тканини з необхідністю постійного прийому 
глюкокортикостероїдів, імунодепресантів. Для цих па­
цієнтів характерна асоціація збудників, 3/4 яких пред­
ставлені сполученнями грампозитивної і грамнегатив­
ної флори. Спектр мікробної флори у таких пацієнтів 
включає Streptococcus pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae, Legionella spp., Haemophilus influenzae, 
грамнегативні ентеробактерії, Staphylococcus aureus 
і, досить рідко, Mycoplasma pneumoniae. Тому при під­
борі емпіричної терапії у літніх людей слід орієнтува­
тися на антибіотики, які ефективні при пневмококовій 
інфекції, при гемофільній інфекції [33, 34], а  також 
при інфікуванні внутрішньоклітинними збудниками: 
Сhl. pneumoniae, Legionella spp., M. pneumoniae.

У зв’язку з цим слід звернути особливу увагу на та­
кий препарат, як моксифлоксацин – враховуючи стій­
кість його молекулярної формули в організмі пацієнта, 
хорошу біодоступність з  максимальною внутрішньо­
клітинною проникністю завдяки зв’язуванню з білками 
плазми крові, хорошу переносимість, мінімальну кіль­
кість побічних реакцій [34].

Беручи до уваги обмежені економічні ресурси галу­
зі охорони здоров’я та нашої держави в цілому, звер­
тає на себе увагу генерик препарату моксифлоксацин, 

а  саме – представлений на фармакологічному ринку 
препарат Максіцин (“Юрія-Фарм”, Україна).

Особливості застосування препарату 
Максіцин (“Юрія-Фарм”, Україна)
Препарат Максіцин містить всі необхідні репрезен­
тативні характеристики антибіотика з  оптимальним 
показником вартість/ефективність  – є  генеричним 
препаратом, прийнятний для проведення стартової па­
рентеральної терапії, має високу ефективність і безпе­
ку, володіє широким антибактеріальним спектром дії, 
активністю щодо резистентних штамів патогенів, низь­
ким рівнем побічних реакцій, хорошою переносимістю.

Випускається у  вигляді концентрату для приготу­
вання інфузійного розчину 20 мг/мл у флаконі 20 мл, 
на відміну від оригінального препарату (розчин для ін­
фузій 400 мг у  флаконі 250 мл), що значно зменшує 
вартість препарату, а також водно-електролітне наван­
таження при призначенні інфузійної терапії у реаніма­
ційних пацієнтів. 

Враховуючи сучасні тренди рестриктивної інфузій­
ної терапії при пневмонії (рекомендації відповідно до 
протоколу лікування коронавірусної інфекції, резолю­
ції телемостів лікування коронавірусних пневмоній) – 
Максіцин® від “Юрія-Фарм” вирішує проблему з об’є­
мом інфузії у таких хворих, що профілактує розвиток 
набряку легень.

Рекомендований режим дозування Максіци­
ну – 400 мг 1 раз на добу при будь-яких інфекційних 
ускладненнях.

Препарат вводять внутрішньовенно у вигляді інфу­
зії тривалістю не менше 60 хв, попередньо розчинивши 
у перелічених нижче сумісних з ним розчинах: вода для 
ін’єкцій, розчин натрію хлориду 0,9 %, розчин глюкози 
5 %, розчин глюкози 10 %, розчин глюкози 40 %, розчин 
ксиліту 20 %, розчин Рінгера, розчин Рінгера лактатний 
[35].

Суміш розчину препарату Максіцин® з вищенаве­
деними інфузійними розчинами залишається стабіль­
ною протягом 24 годин при кімнатній температурі [35].

Висока активність моксифлоксацину щодо біль­
шості зазначених збудників, низька ймовірність роз­
витку антибіотикорезистентності зумовила включення 
препарату в міжнародні клінічні рекомендації і керів­
ництва по лікуванню пацієнтів з  позагоспітальною та 
внутрішньогоспітальною пневмонією. Так, в рекомен­
даціях IDSA і АТS 2005 р. з лікування нозокоміальної 
пневмонії моксифлоксацин розглядають як препарат 
вибору в  якості емпіричної монотерапії у  пацієнтів 
з раннім початком захворювання і невідомими факто­
рами ризику полірезистентності патогенів, а також при 
встановленій етіології пневмонії в  разі виявлення ре­
зистентних штамів пневмокока (American Thoracic So-
ciety, Infectious Diseases Society of America, 2005) [30].
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Висновки. Переконлива доказова база високої клініч­
ної ефективності і безпеки застосування моксифлокса­
цину в терапії при важких клінічних формах позалікар­
няної і  нозокоміальної пневмонії, а  також включення 
даного препарату в  міжнародні та національні клінічні 
рекомендації дозволяють розглядати його в якості опти­
мального вибору при лікуванні інфекційних ускладнень 
із середньотяжким і тяжким перебігом.

Крім того, в  час пандемії COVID-19, антибіоти­
корезистентності та повсюдного використання ан­
тибіотиків, препарати класу фторхінолонів, зокрема 
моксифлоксацин, які володіють широким спектром 
дії та можливою противірусною дією, є  найдоступні­
шою альтернативою в якості лікування бактеріальних 
ускладнень вірусної пневмонії. 

Враховуючи обмежені економічні ресурси на­
шої держави та довготривале лікування інфекційних 
ускладнень, препарат Максіцин (Юрія-Фарм), який 
випускається у  вигляді концентрату для приготуван­
ня інфузійного розчину 20 мг/мл у флаконі 20 мл, до­
зволяє провести високоефективну антибактеріальну 
терапію відповідно до затверджених міжнародних та 
національних стандартів з  максимальною для україн­
ських пацієнтів доступністю та можливістю оптимізації 
інфузійної терапії (якісно та кількісно)
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Эффективность применения моксифлоксацина для лече-
ния внегоспитальной пневмонии 

Дмитриев Д. В., Назарчук А. А., Бабина Ю. М. 

Винницкий национальный медицинский университет 
им. Н. И. Пирогова

Резюме. В обзорной статье приведены результаты отече-
ственных и  международных исследований использования 
фторхинолона 4-го поколения моксифлоксацина в  лечении 
внегоспитальной пневмонии и пневмонии, вызванной SARS-
CoV-2. Анализ клинического применения препарата мокси
флоксацин в  лечении инфекционных осложнений респира-
торных путей свидетельствует о  его высокой эффектив-
ности и биодоступности, низком риске формирования рези-
стентности, что позволяет рекомендовать его для широко-
го использования в работе практикующего врача. А генерик 
Максицин (Юрия-фарм), выпускающийся в виде концентра-
та 20 мг/мл во флаконе 20 мл, позволяет значительно сни-
зить стоимость лечения и  оптимизировать инфузионную 
терапию путем выбора и объема, и растворителя.

Ключевые слова: фторхинолоны, моксифлоксацин, лече-
ния, пневмонии, COVID-19.

The effectiveness of moxifloxacin in the treatment of commu-
nity-acquired pneumonia

Dmytriiev D. V., Nazarchuk O. A., Babina Yu. M.

National Pirogov Memorial University, Vinnytsia

Abstract. The article presents the results of domestic and 
international studies of the use of the fourth-generation 
fluoroquinolone moxifloxacin in the treatment of commu-
nity-acquired pneumonia and pneumonia caused by SARS-
CoV-2. Analysis of the clinical use of moxifloxacin in the 
treatment of complications of the respiratory tract infec-
tions indicates its high efficiency and bioavailability, a low 
risk of resistance, which makes it possible to recommend it 
for widespread use in the work of a practicing doctor. Ge-
neric drug Maxicin (Yuria-Pharm), available as a 20 mg/ml 
concentrate in a 20 ml vial, can significantly reduce the cost 
of treatment and optimize infusion therapy by choosing both 
volume and solvent. 

Key words: fluoroquinolones, moxifloxacin, treatment, pneu-
monia, COVID-19
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