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Обзор клинико-фармакологических характеристик доксициклина продолжает серию публикаций о 
«классических» антимикробных препаратах, использование которых в повседневной клинической 
практике приобретает новый смысл в свете стремления ограничить темпы роста резистентности 
возбудителей инфекций к данному классу лекарственных средств. В настоящее время доксициклин 
показан при не теряющих значимости и широко распространенных инфекциях, передающихся по­
ловым путем, воспалительных заболеваниях органов малого таза, инфекциях нижних дыхательных 
путей, некоторых инфекциях кожи и пародонтите. Препарат сохраняет актуальность и для реше­
ния сложных вопросов профилактики и терапии ряда трансмиссивных заболеваний и особо опас­
ных инфекций, что повышает его ценность и делает стратегически важным продуктом для здраво­
охранения.

Doxycycline in the current clinical practice
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This paper reviews clinical and pharmacological characteristics of doxycycline which is currently indicated 
for the treatment of some common sexually transmitted infections, pelvic inflammatory diseases, lower 
respiratory tract infections, several skin infections and periodontitis. This antimicrobial agent still plays 
an important role in the prevention and treatment of certain vector-borne and particularly dangerous 
infections.

Введение

Доксициклин, полученный в 1960-х гг., является по­
лусинтетическим представителем тетрациклинов – од­
ного из самых известных и изученных классов анти­
микробных препаратов (АМП). Бактериостатическая 
активность тетрациклинов обусловлена их связыванием 
с 30S субъединицей рибосом, что приводит к наруше­
нию синтеза белка микробной клеткой.

На фоне роста резистентности возбудителей к док­
сициклину (из-за его зачастую бесконтрольного приме­
нения по самым широким показаниям) препарат стал 
менее востребованным; кроме того, появились новые 
АМП других классов, обладавшие фармакодинамичес­
кими преимуществами и более высоким профилем безо­

пасности [1]. Сыграла роль и экстраполяция частоты и 
выраженности возможных нежелательных побочных ре­
акций (НПР) родоначальника класса – тетрациклина – 
на доксициклин, хотя последний обладает намного луч­
шими характеристиками безопасности и комплаентности 
благодаря фармакокинетическим особенностям, позво­
ляющим принимать препарат 1 раз в сутки [2, 3].

Однако в настоящее время из-за проблемы глобаль­
ного роста резистентности возбудителей ко всем АМП 
появляется необходимость возврата к использованию 
некоторых «классических» препаратов с сохраненной 
активностью. Так, при инфекциях, передающихся поло­
вым путем (ИППП), хламидийной и смешанной этиоло­
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гии, воспалительных заболеваниях органов малого таза 
(ВЗОМТ) и инфекциях нижних дыхательных путей док­
сициклин, в том числе и в составе комбинированной те­
рапии, способен успешно решить проблему эрадикации 
атипичных возбудителей. Для угревой сыпи, розацеа и 
пародонтита монотерапия доксициклином является эф­
фективной, что показано в ряде качественных клиниче­
ских исследований. Постоянно растущая, в том числе и 
в средней полосе России, частота клещевых инфекций 
(главным образом боррелиоза) заставляет вспомнить 
о высокой активности препарата в отношении возбу­
дителя данного заболевания, что позволяет использо­
вать доксициклин для профилактики и терапии болезни 
Лайма. Значительно увеличившиеся в последнее деся­
тилетие миграционные и туристические потоки, а также 
возможная угроза биотерроризма обуславливают ин­
терес к доксициклину как препарату выбора для тера­
пии и/или профилактики трансмиссивных заболеваний и 
особо опасных инфекций (ООИ). Далее рассмотрим об­
ласти применения доксициклина в современной клини­
ческой практике.

Инфекции, передающиеся половым путем, 
и воспалительные заболевания органов  
малого таза

Урогенитальный хламидиоз (с его различными кли­
ническими проявлениями, включающими уретрит, цер­
вицит, проктит, венерическую гранулему) – самая рас­
пространенная ИППП. Клинические проявления в виде 
слизисто-гнойного отделяемого из уретры, цервикаль­
ного канала или прямой кишки служат основным объ­
ективным клиническим признаком данного заболевания. 
Ввиду частого наличия сопутствующей гонококковой 
инфекции эмпирическая терапия должна обязательно 
быть направлена на обоих возбудителей. Ведущие ми­
ровые и национальные руководства по антимикробной 
химиотерапии предлагают доксициклин в качестве пре­
парата первой линии в комбинации с цефалоспоринами 
(ЦС) III поколения для терапии подобных состояний. В 
случае диагностированной хламидийной моноинфекции 
(например, венерической гранулемы) необходимость в 
комбинации отпадает, и рекомендуемый режим терапии 
может включать только доксициклин [4–6].

Примечательно, что отдельные проведенные в 
последнее время исследования и их систематичес­
кие обзоры не выявили различий в эффективности и 
безопасности терапии урогенитального хламидиоза док­
сициклином, макролидами и фторхинолонами (> 95%) 
[7–10].

ВЗОМТ, с клиническими формами в виде эндометрита, 
сальпингита, тубоовариального абсцесса и пельвиопе­
ритонита, как классический пример инфекций смешан­
ной этиологии часто являются следствием прогрессив­
ного развития гонореи и урогенитального хламидизоза. 
Этиологическим отличием выступает лишь возможная 
роль влагалищной или кишечной микрофлоры, что дик­
тует необходимость включения в схему терапии АМП, 
активных в отношении таких аэробно-анаэробных ас­
социаций. Ряд авторов также особо подчеркивают воз­
можную этиологическую роль и Mycoplasma genitalium 

[11, 12]. В связи с этим выбор режимов оптимальной 
антибактериальной терапии (АБТ) представляет опре­
деленные сложности и требует четкого понимания не­
обходимой широты ее спектра [13]. Некоторые режимы 
терапии ВЗОМТ включают доксициклин в комбина­
ции с ингибиторозащищенными пенициллинами (амок­
сициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, цефо­
перазон/сульбактам, пиперациллин/тазобактам) или с 
ЦС II–IV поколения (цефуроксим, цефокситин, цефотак­
сим, цефепим) и метронидазолом. Альтернативные ре­
жимы включают совместное применение доксициклина 
с карбапенемами (имипенем, меропенем) или фторхино­
лонами (ципрофлоксацин) и метронидазолом [4, 6, 14, 
15]. Как и при хламидиозе, различные режимы тера­
пии ВЗОМТ, включающие доксициклин или современ­
ный макролид, не имеют значимых различий в эффек­
тивности [16].

Особой темой является профилактика инфекций при 
искусственном прерывании беременности. Несмотря на 
то что в настоящее время частота инфекционных ос­
ложнений после хирургических абортов невелика, по­
следствия их развития могут быть крайне тяжелыми. 
Известно, что сопутствующая урогенитальная инфек­
ция повышает риск таких осложнений в 2 раза [17]. 
Пероральный прием доксициклина в дозе 200 мг в пре­
делах 12 ч. до аборта существенно снижает риск разви­
тия ВЗОМТ как в случае первоначального наличия, так 
и отсутствия инфекции [18–20].

Инфекционные осложнения самопроизвольных и ис­
кусственных абортов этиологически идентичны ВЗОМТ, 
но с преобладающей ролью аэробно-анаэробных ассо­
циаций влагалищной/кишечной микрофлоры и высокой 
вероятностью присутствия возбудителей ИППП (гоно­
кокков и/или хламидий). Именно поэтому режимы АБТ 
данных состояний также включают доксициклин [6, 15].

Инфекции кожи и мягких тканей

Причины развития акне (угревой болезни) до сих 
пор четко не определены. В патогенезе заболевания 
важная роль отводится как неинфекционным причи­
нам – себорее, так и инфекционному агенту – бактерии 
Propionibacterium acnes, поэтому в комплексном лечении 
данного патологического состояния не последняя роль 
отводится местной и системной АБТ. Для системной те­
рапии при среднетяжелых и тяжелых формах угревой 
сыпи препаратом выбора является доксициклин. Из-за 
высокого риска рецидива длительность применения ан­
тибиотиков может значительно варьировать, достигая 
иногда нескольких месяцев.

Так, в недавних исследованиях была продемонстри­
рована сравнимая эффективность и безопасность режи­
мов системной терапии акне, включавших 3-месячное 
ежедневное применение доксициклина или азитроми­
цина (прерывистый курс). В одной из работ авторы при­
шли к интересному заключению, что доксициклин значи­
тельно эффективнее азитромицина у пациентов старше 
18 лет [21, 22]. Обзоры эффективности и безопасно­
сти тетрациклинов при системной терапии угревой сыпи 
также подтверждают низкую частоту НПР доксициклина 
по сравнению с тетрациклином и миноциклином (неза­



Доксициклин в современной клинической практике

Зырянов С.К. и соавт.

23

АНТИМИКРОБНЫЕ ПРЕПАРАТЫКМАХ . 2020 . Том 22 . №1

регистрированный в России препарат тетрациклинового 
ряда) [23].

Розацеа (розовые угри) – еще одна актуальная про­
блема дерматологии. Как и в случае с вульгарными 
угрями, этиопатогенез данного заболевания представ­
ляет большую загадку. Неинфекционным причинам вос­
паления кожи отводится главная роль, тем не менее 
среди фармакологических средств стойкий терапевти­
ческий эффект отмечается только при системном ис­
пользовании некоторых антибиотиков (тетрациклинов и 
макролидов), что может быть связано с неантибактери­
альными эффектами данных классов АМП [24, 25].

Тетрациклины используются для системной терапии 
розацеа уже более 40 лет. Немаловажным является 
факт одобрения доксициклина Управлением США по 
контролю за пищевыми продуктами и лекарственными 
препаратами (FDA) для лечения этого заболевания [26]. 
Эффективность препарата подтверждена и экспертами 
Кокрановского сотрудничества [27]. Длительность те­
рапии доксициклином в дозе от 40 до 100 мг/сут может 
составлять 3 месяца. Доступные результаты исследо­
ваний использования доксициклина в сравнении с кла­
ритромицином и азитромицином демонстрируют отсут­
ствие статистически значимой разницы в эффективности 
и безопасности по окончании двух- и трехмесячных кур­
сов терапии соответственно [28, 29].

Болезнь «кошачьей царапины» и инфекции мяг­
ких тканей после укуса кошки вызываются редкими 
для человека патогенами рода Bartonella (B. henselae, 
B. quintana) и Pasteurella multocida. Эти возбудители ха­
рактеризуются чувствительностью к немногим классам 
АМП, среди которых находятся и тетрациклины, по­
этому доксициклин является альтернативным препара­
том для терапии таких заболеваний [14, 15].

Инфекции пародонта

При пародонтите у взрослых преобладают грамотри­
цательные анаэробы и спирохеты, среди которых наибо­
лее часто выделяют Porphyromonas gingivalis, Bacteroides 
forsythus, Actinobacillus actinomycetemcomitans и 
Treponema denticola. В юношеском возрасте обычными 
возбудителями являются A. actinomycetemcomitans и 
Capnocytophaga spp. [15]. Указанные микроорганизмы 
отличаются высокой агрессивностью и способностью 
проникать в окружающие зуб ткани с разрушением 
коллагеновых волокон, что является основным зве­
ном этиопатогенеза быстропрогрессирующих форм за­
болевания. Именно поэтому адекватное лечение таких 
пациентов должно быть комплексным и включать стан­
дартные стоматологические процедуры механической 
обработки (скейлинг и полирование корней) и систем­
ную АБТ.

Использование тетрациклинов с целью терапии па­
родонтоза имеет фармакодинамические и уникальные 
фармакокинетические предпосылки [30]. Помимо из­
вестной чувствительности возбудителей к тетрацикли­
нам, установлено, что концентрации данного класса 
АМП в десневой жидкости в разы превосходят сыворо­
точные концентрации, что является предиктором их вы­
сокой эффективности. Так, концентрация доксициклина 

в десневой жидкости после приема внутрь 200 мг в пер­
вый день и по 100 мг/сут в последующие дни достигает 
в среднем 6 мкг/мл [31].

Систематический анализ исследований эффективно­
сти системного назначения антибиотиков при пародон­
тите показывает, что такая терапия в дополнение к сто­
матологическим процедурам или без них положительно 
влияет на течение быстропрогрессирующих, хроничес­
ких и рецидивирующих форм заболевания [32]. В одном 
из сравнительных исследований эффективности док­
сициклина и комбинации амоксициллина с метрони­
дазолом при быстропрогрессирующем пародонтите 
выявили одинаковое улучшение клинических параме­
тров в обеих группах пациентов и стойкую эрадикацию 
A.  actinomycetemcomitans на протяжении 90 дней на­
блюдения [33].

Инфекции дыхательных путей

С момента открытия и на протяжении десятилетий 
доксициклин активно использовался для терапии ин­
фекций дыхательных путей (ИДП) [34]. Однако в конце 
прошлого столетия в связи с глобальной проблемой ро­
ста устойчивости пневмококков (основного возбудителя 
ИДП) к различным классам АМП (в том числе и к тетра­
циклинам) роль последних подверглась критической пе­
реоценке. В настоящее время в России резистентность 
пневмококков к тетрациклину составляет более 30%, 
что не позволяет использовать его для терапии инфек­
ций этой этиологии [35]. В то же время при внеболь­
ничной пневмонии (ВП), где около половины эпизодов – 
неустановленной этиологии, S. pneumoniae выступает 
этиологически значимым агентом лишь в ~14% случаев, 
тогда как около трети вызываются так называемыми 
атипичными возбудителями, что делает именно их объ­
ектом этиотропной терапии [36].

Таким образом, доксициклин в качестве монотера­
пии может быть назначен пациентам с ВП в случае се­
рьезных подозрений, что данное заболевание вызвано 
хламидиями или микоплазмами. Неэффективность стар­
тового режима терапии ВП бета-лактамами или ингиби­
торозащищенными пенициллинами является поводом 
для пересмотра выбора АМП или добавления в схему 
лечения активного в отношении атипичных возбудите­
лей препарата, например доксициклина [36].

Трансмиссивные заболевания  
и особо опасные инфекции

По сообщениям Роспотребнадзора, в последнее 
время на всей территории России наблюдается повы­
шенная активность клещей, из-за чего участились слу­
чаи обращения укушенных за медицинской помощью. 
Если в Сибири и на Дальнем востоке необходимо сохра­
нять настороженность по причине возможного переноса 
клещами вируса клещевого энцефалита (вследствие эн­
демичности территории), то в средней полосе нельзя 
забывать, что они выступают также переносчиками не 
столь опасных, но достаточно сложных для диагностики 
и лечения инфекций [37, 38]. Речь об иксодовом клеще­
вом боррелиозе (болезни Лайма), моноцитарном эрли­
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хиозе человека и иксодовом гранулоцитарном анаплаз­
мозе человека. Следует упомянуть, что возбудители 
этих инфекций, являющиеся облигатными внутриклеточ­
ными патогенами, были открыты и описаны немногим 
более двух десятилетий назад.

Эпидемиологическая ситуация инфицированности 
клещей возбудителями вышеуказанных заболеваний мо­
жет отличаться в различных регионах. На территории 
Московской области, например, патогенными борре­
лиями заражены около 20% клещей (в некоторых рай­
онах – до 45%), эрлихии могут быть обнаружены у 10% 
особей Ixodes persulcatus и анаплазмы – у 6% особей 
Ixodes ricinus. Нередки случаи смешанного инфицирова­
ния одной особи различными возбудителями. Ежегодно 
в Москве и области регистрируется около 500 случаев 
клещевого боррелиоза [39].

Возбудителем болезни Лайма является Borrelia 
burgdorferi (ее различные геновиды). В остром периоде 
патогномоничным симптомом является кольцевидная 
мигрирующая эритема, которая может отсутствовать в 
одной трети случаев. При развитии заболевания и пе­
реходе его в хроническую форму возникают поражения 
суставов, нервной системы (менингит, паралич лицевого 
нерва), глаз и сердца.

Моноцитарный эрлихиоз человека вызывают бакте­
рии Ehrlichia chaffensis и Ehrlichia muris. Как и в случае с 
боррелиозом, инкубационный период составляет в сред­
нем 2 недели. Заболевание характеризуется острым на­
чалом с лихорадкой, миалгией и другими неспецифичес­
кими симптомами, нередко развивается безжелтушный 
гепатит и поражение почек.

Иксодовый гранулоцитарный анаплазмоз человека 
вызывается бактерией Anaplasma phagocytophillum 
(ранее известная как Ehrlichia phagocytophilla). Острое 
начало (в среднем через 2 недели после укуса) и неспец­
ифические симптомы могут также сопровождаться раз­
витием поражения печени и почек.

В случае обнаружения присосавшегося к телу клеща, 
его следует аккуратно извлечь по специальной методике, 
после чего передать в лабораторию Роспотребнадзора 
(или другую, имеющую необходимые возможности) для 
определения инфицированности перечисленными воз­
будителями. При получении положительного резуль­
тата анализа проводят профилактику различными АМП, 
включая доксициклин [39, 40].

Патогенные боррелии, эрлихии и анаплазмы чувстви­
тельны к доксициклину, который является препаратом 
первой линии для профилактики и терапии вызываемых 
ими инфекций. В течение 72 ч. после укуса для эффек­
тивного предупреждения болезни Лайма взрослым не­
обходимо однократно принять препарат в дозе 200 мг, 
детям старше 8 лет – 4 мг/кг (но не больше 200 мг). 
Несмотря на проведение профилактики, период наблю­
дения за пациентами на предмет возможного развития 
заболевания составляет 30 дней [41, 42].

Для лечения ранней локализованной (кольцевидная 
эритема) или ранней диссеминированной форм (без по­
ражения нервной системы или сердца) болезни Лайма 
длительность приема доксициклина (200 мг/сут в 2 при­
ема) может составлять от 10 до 21 дней. Дети старше 
8 лет могут получать препарат в дозе 4 мг/кг/сут (но не 

более 200 мг), разделенной на 2 приема. При развитии 
симптомов поражения нервной системы доксициклин мо­
жет приниматься в дозе 200–400 мг/сут в 2 приема в 
течение 10–28 дней. Для детей старше 8 лет доза со­
ставляет 4–8 мг/кг/сут в 2 приема (не более 200 мг на 
один прием). Пациенты с поражением сердца подлежат 
госпитализации. Для терапии рекомендуют использовать 
парентеральный цефтриаксон, однако при разрешении 
симптомов атриовентрикулярной блокады терапия мо­
жет продолжаться доксициклином в дозе 200 мг/сут.

При некоторых проявлениях (артрит, хронический 
атрофический акродерматит) поздней формы болезни 
Лайма доксициклин пациентам назначается в обычной 
дозе (по аналогии с терапией ранней формы) в течение 
3–4 недель [41].

Пациентам с подозрением на гранулоцитарный ана­
плазмоз терапия должна быть начата незамедлительно, 
не дожидаясь положительных результатов серологиче­
ской диагностики, во избежание развития тяжелых ос­
ложнений. Острое начало с необъяснимой лихорадкой, 
ознобом, тромбоцитопенией и лейкопенией, повыше­
нием показателей печеночных ферментов у пациентов с 
укусом клеща в предшествующие 3 недели является по­
казанием для назначения доксициклина. Обычная доза 
для взрослых составляет 100 мг 2 раза в сутки в тече­
ние 1 месяца. Продолжающаяся более 48 ч. лихорадка 
на фоне приема доксициклина является признаком, ис­
ключающим анаплазмоз и требующим дальнейшего ди­
агностического поиска. Предложенный режим является 
также адекватным и для терапии боррелиоза в случае 
наличия конфекции [43]. Доза доксициклина для детей 
старше 8 лет составляет 4 мг/кг/сут в 2 приема (но не 
более 100 мг на один прием), однако длительность те­
рапии может составлять только 10 дней [41].

Как и в предыдущем случае, АБТ моноцитарного эр­
лихиоза должна быть начата при подозрении на забо­
левание у пациентов с укусом клеща в анамнезе еще 
до получения результатов серологической диагностики 
во избежание тяжелых осложнений. Доксициклин явля­
ется препаратом выбора и назначается в дозе 100 мг 
2 р/сут в течение 5–14 дней для взрослых. Для де­
тей старше 8 лет рекомендованная доза составляет  
4,4 мг/кг/сут в 2 приема. Отсутствие положительной 
динамики на фоне приема доксициклина определяет 
необходимость дальнейшего диагностического поиска 
[44, 45]. Интересно, что из-за потенциальной опасно­
сти эрлихиоза и анаплазмоза для жизни, Комитет по ин­
фекционным заболеваниям Американской академии пе­
диатрии считает возможным назначение доксициклина 
детям любого возраста, подчеркивая минимальный риск 
развития окрашивания зубов при приеме коротких кур­
сов препарата [46, 47].

Завозные случаи малярии отмечаются в России еже­
годно с относительно высокой частотой. Так, в 2007 г. 
было зарегистрировано 128 случаев этой инфекции, в 
структуре которой 36% составила тропическая маля­
рия (в двух случаях закончившаяся летальным исходом). 
Такая ситуация связана с возросшими туристическими 
потоками в страны Юго-Восточной Азии (преимуще­
ственно в Индию). В связи с этим Роспотребнадзор ре­
гулярно ведет профилактическую и разъяснительную 
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работу как с представителями туриндустрии, так и с ли­
цами, непосредственно выезжающими в страны с тропи­
ческим климатом [48].

Различные виды плазмодия (P. vivax, P. falciparum, 
P. malariae, P. ovale) вызывают различные нозологичес­
кие формы малярии, характеризующиеся циклическим 
рецидивирующим течением со сменой острых лихора­
дочных и межприступных состояний, гепатоспленомега­
лией и анемией. Следует отметить, что инфицирование 
может произойти всего при одном укусе комаром рода 
Anopheles. При определенных обстоятельствах (отсут­
ствие или непереносимость противомалярийных препа­
ратов, устойчивость к ним паразитов) доксициклин мо­
жет служить препаратом для профилактики и терапии 
малярии.

Для терапии неосложненной малярии доксициклин ис­
пользуют в дозе 1,5 мг/кг/сут в течение одной недели и 
только в комбинации с хинином. Индивидуальная профи­
лактика заражения плазмодием проводится доксицикли­
ном по схеме 100 мг/сут (1,5 мг/кг/сут для детей старше 
8 лет), причем прием препарата необходимо начинать 
всего за 1 день до прибытия в эндемичный регион, что 
выгодно отличает данную схему от режима профилак­
тики противомалярийными препаратами. Необходимость 
приема доксициклина сохраняется на протяжении всего 
пребывания в неблагополучной местности, а также в те­
чение 4 недель после возвращения [15].

Систематический анализ профилактического приме­
нения доксициклина показал его высокую эффективность 
наравне с противомалярийными препаратами при более 
низкой или сходной частоте НПР [49]. Установлено, что 
частота инфицирования лиц, длительно (до 20 недель) 
пребывающих на эндемичных территориях, при приеме 
доксициклина составила 2–3%, в то время как при при­
еме плацебо развитие заболевания отмечено в 35–77% 
случаев [50, 51].

С конца 1970-х гг. на территории России не было 
зарегистрировано ни одного случая заболевания чу­
мой. В то же время в сопредельных государствах Азии 
и Африки случаи инфицирования происходят ежегодно. 
Кроме того, в природных очагах на территории юга 
России и кавказских республик циркулирует большое 
количество штаммов Yersinia pestis. Высокая контаги­
озность и смертность при заболевании чумой обусла­
вливают отношение к чуме как к ООИ, нуждающейся 
в тщательных и масштабных противоэпидемических ме­
роприятиях [48]. Помимо естественных путей зараже­
ния чумой, в эндемичных районах не следует забывать и 
о потенциальной возможности использования наиболее 
вирулентных штаммов возбудителя в качестве биологи­
ческого оружия и при террористических атаках.

Проведение качественных сравнительных исследо­
ваний эффективности АМП при ООИ крайне затруд­
нительно по понятным причинам. Тем не менее доста­
точно высокой клинической эффективностью наряду с 
аминогликозидами, хлорамфениколом, ко-тримоксазо­
лом и ципрофлоксацином обладают и тетрациклины. 
Парентеральный или пероральный доксициклин назна­
чают в дозе 200 мг/сут в 2 приема, длительность тера­
пии составляет 10 дней. Для экстренной профилактики 
контактировавшим лицам пероральные формы докси­

циклина назначают в аналогичном режиме. Для детей 
старше 8 лет доза для профилактики и лечения состав­
ляет 5 мг/кг/сут в 2 приема [15].

Возбудителем сибирской язвы, протекающей при 
естественном пути заражения (чаще от больного, пад­
шего скота или через инфицированные продукты их пе­
реработки) главным образом в виде кожной формы, 
является Bacillus anthracis. Входными воротами для 
чрезвычайно устойчивых во внешней среде спор в 
данном случае служат дефекты кожного покрова. 
Высоколетальные генерализованные формы заболева­
ния – легочная, орофарингеальная, желудочно-кишеч­
ная или менингеальная – возникают при использовании 
возбудителя в качестве биологического оружия или при 
террористических атаках.

Вегетативные формы возбудителя сибирской язвы 
чувствительны к таким препаратам, как пенициллин, 
доксициклин и ципрофлоксацин, именно поэтому они ис­
пользуются для профилактики и лечения заболевания. 
В тяжелых случаях можно применять комбинации ука­
занных препаратов с рифампицином или ванкомицином. 
Использование АМП ведет к быстрой эрадикации воз­
будителя, однако необходимо помнить, что характерные 
некротические кожные проявления инфекции, являющи­
еся следствием действия токсина, могут сохраняться в 
течение нескольких недель, что не должно служить по­
водом для продления АБТ. Обычная длительность тера­
пии неосложненной кожной формы сибирской язвы со­
ставляет 3–7 дней, генерализованных форм – 10–14 
дней [52, 53].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) ре­
комендует длительную антибиотикопрофилактику си­
бирской язвы только в единственном случае – для лиц, 
установлено или с высокой степенью вероятности пред­
намеренно подвергшихся ингаляционному воздействию 
высокой концентрации спор возбудителя (т.е. фактиче­
ски только в случае применения бактериологического 
оружия или террористической атаки). В таких случаях 
доксициклин в дозе 100 мг 2 р/сут (для детей старше 8 
лет – 2,5 мг/кг 2 р/сут) следует принимать в течение 2 
месяцев. Такая длительность профилактического приме­
нения АМП обусловлена возможностью сохранения спор 
возбудителя в тканях легкого. Одновременное начало 
профилактического приема антибиотиков и вакцинации 
предполагает сокращение профилактического курса до 6 
недель [52]. Некоторые авторы отмечают, что при одина­
ковой эффективности доксициклина и ципрофлоксацина 
для профилактики и лечения сибирской язвы при массо­
вом заражении, предпочтение следует отдавать доксици­
клину из-за его значительно меньшей стоимости [54].

Заключение

Несмотря на то что практика использования док­
сициклина насчитывает многие десятилетия, препарат 
продолжает быть востребованным для терапии широ­
кого круга социально значимых и особо опасных инфек­
ционных заболеваний человека и в настоящее время. На 
фоне отсутствия значимого прогресса в разработке но­
вых АМП, активность препарата в отношении атипич­
ных возбудителей может быть с успехом реализована 
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в монотерапии и/или комплексной терапии пациентов 
с ИППП, ВЗОМТ или ИДП. В связи с неуклонно расту­
щей частотой возникновения трансмиссивных инфекций 
и увеличением потоков миграции, доксициклин приобре­
тает актуальность для лечения и профилактики редких 
инфекций и ООИ. Последнее особенно важно в свете 
угрозы использования биологического оружия и терро­
ристических атак.

Среди положительных характеристик доксици­
клина стоит выделить всестороннюю изученность 
и предсказуемость развития относительно нетяже­
лых НПР. Необходимо отметить, что более высокой 
безопасностью обладают современные раствори­
мые лекарственные формы препарата, содержащие 
доксициклин в форме моногидрата. В отличие от из­
начально появившейся на фармацевтическом рынке 
формы доксициклина в виде гидрохлорида, раство­

рение последней не сопровождается образованием 
соляной кислоты и потенциальным риском повреж­
дения слизистой ЖКТ [55, 56]. Кроме того, сама ле­
карственная форма в виде диспергируемой таблетки 
повышает безопасность использования активного ве­
щества, а также снимает вопросы удобства или даже 
возможности применения препарата у некоторых ка­
тегорий пациентов (дети или пожилые пациенты с дис­
фагией) [57, 58].

Таким образом, самый высокий среди тетрацикли­
нов профиль безопасности и наличие растворимых ле­
карственных форм доксициклина моногидрата с улуч­
шенной фармакокинетикой и переносимостью являются 
дополнительными преимуществами препарата, а при­
сутствие на рынке и невысокая стоимость качественных 
дженериков делают его доступным для стран с низким 
бюджетом здравоохранения.
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