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Пенициллины относятся к обширному классу β�лак�

тамных антибиотиков (β�лактамов), который включает

также цефалоспорины, карбапенемы и монобактамы. β�

лактамные антибиотики в настоящее время составляют

основу современной химиотерапии, так как занимают ве�

дущее место в лечении большинства инфекций [1, 5]. Об�

щим в структуре этих антибиотиков является четырех�

членное β�лактамное кольцо.

β�лактамы оказывают бактерицидный эффект. Ми�

шень их действия — пенициллиносвязывающие белки

бактерий, которые выполняют роль ферментов синтеза

пептидогликана — биополимера, являющегося основным

компонентом клеточной стенки бактерий. Блокирование

синтеза пептидогликана приводит к гибели бактерий.

Пептидогликана и пенициллиносвязывающих белков в

организме млекопитающих нет, в связи с этим специфи�

ческая токсичность в отношении макроорганизма у β�

лактамов отсутствует.

Основной механизм резистентности к β�лактамам —

ферментативная инактивация, связанная с продукцией

микроорганизмами особых ферментов — β�лактамаз,

разрушающие антибиотики. Разработаны соединения,

способные необратимо подавлять активность этих фер�

ментов, так называемые ингибиторы β�лактамаз — клаву�

лановая кислота (клавуланат), сульбактам и тазобактам.

Пенициллины подразделяется на природные и полу�

синтетические (табл. 1). В настоящее время природные

пенициллины (бензилпенициллин и феноксиметилпени�

циллин) применяются в лечении только инфекций извест�

ной этиологии — лабораторно подтвержденных либо от�

личающихся характерной клинической картиной. Часто�

та приобретенной резистентности стафилококков к при�

родным пенициллинам, связанной с продукцией β�лакта�

маз, сегодня достигает 60–90  %[5].

По антимикробному спектру оксациллин близок к

природным пенициллинам, однако уступает им по уров�

ню активности. Принципиальным отличием оксациллина

является его устойчивость к стафилококковым β�лакта�

мазам. Благодаря этому оксациллин оказывается высо�

коактивным в отношении подавляющего большинства

штаммов стафилококков (включая пенициллинорезистен�

тный S. aureus — PRSA) — возбудителей внебольнич�

ных инфекций. Оксациллин не действует на стафилокок�

ки, резистентность которых к пенициллинам связана не с

выработкой β�лактамаз, а с появлением атипичных пени�

циллиносвязывающих белков (метициллинорезистент�

ный S. aureus — MRSA). Оксациллин применяют при

подтвержденных или предполагаемых стафилококковых

инфекциях различной локализации (при подтверждении

чувствительности к оксациллину или при незначительном

риске распространения метициллинорезистентности) [1].

Спектр активности аминопенициллинов расширен за

счет действия на некоторых представителей семейства

Enterobacteriaceae — E. coli, Shigella spp., Salmonella spp.

и P. mirabilis, для которых характерен низкий уровень

хромосомных β�лактамаз. 

Преимущество аминопенициллинов перед природ�

ными пенициллинами отмечается в отношении Haemo�

philus spp. По спектру и уровню активности в отношении

грамположительных бактерий и анаэробов аминопени�

циллины сопоставимы с природными пенициллинами.

Вместе с тем аминопенициллины подвержены гидролизу

всеми β�лактамазами.

Антимикробный спектр ингибиторозащищенных

аминопенициллинов расширен за счет таких грамотрица�

тельных бактерий, как Klebsiella spp., Proteus vulgaris,

Citrobacter diversus, а также некоторых анаэробов. Кро�

ме того, ингибиторорезистентные аминопенициллины

активны в отношении микрофлоры с приобретенной ре�

зистентностью, обусловленной продукцией β�лактамаз:

стафилококков, Moraxella catarrhalis, Haemophilus spp.,

Escherichia coli, Proteus mirabilis. В связи с этим ингиби�

торозащищенные пенициллины, и прежде всего — амок�

сициллин в комбинации с калиевой солью клавулановой

кислоты, в настоящее время занимают важное место в

лечении инфекционных заболеваний дыхательной систе�

мы [2, 4].

Основные показания для применения аминопеницил�

линов и ингибиторозащищенных аминопенициллинов

совпадают. Назначение аминопенициллинов более обос�

новано при легких и неосложненных инфекциях, а их ин�

гибиторозащищенных производных — при более тяже�

лых или рецидивирующих формах, а также при наличии

данных о высокой частоте распространения β�лактама�

зопродуцирующих микроорганизмов [1, 5].

Путь введения (парентерально или внутрь) выбирается

в зависимости от тяжести инфекции. Для приема внутрь

более целесообразно использовать амоксициллин или

амоксициллин/клавуланат.

В настоящее время пульмонологи имеют уже нема�

лый опыт применения таких препаратов. Заслуживает

внимания сравнительно новая пероральная форма —

препарат Амоксиклав® 2х компании "Sandoz".

До настоящего времени амоксициллин / клавуланат

назначали по 375 мг (в соотношении 2 : 1), а позднее —

по 625 мг (в соотношении 4 : 1) каждые 8 часов (табл. 2).

Суточная доза клавуланата в этом случае была более вы�

сокой, чем, как оказалось, необходимо для инактивации

β�лактамаз. В то же время высокое содержание клавула�

ната приводит к повышению частоты нежелательных яв�

лений и, прежде всего, желудочно�кишечных расст�

ройств.

Применение препарата Амоксиклав® 2х, содержащего

875 мг амоксициллина и 125 мг клавуланата в соотноше�

нии 7:1, позволяет увеличить концентрацию антибиотика

и за счет этого повысить эффективность лечения, в том

числе и при тяжелых инфекциях, а также улучшить пере�

носимость препарата за счет уменьшения концентрации

ингибитора.
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Эффективность карбенициллинов также ограничива�

ется способностью многих бактерий к выработке различ�

ных β�лактамаз. В связи с этим клиническое значение

карбоксипенициллинов в настоящее время уменьшается.

В качестве показаний для их применения могут быть рас�

смотрены нозокомиальные инфекции, вызванные чувст�

вительными штаммами синегнойной палочки — в комби�

нации с аминогликозидами и фторхинолонами.

Уреидопенициллины в комбинации с аминогликози�

дами также применяются при синегнойной инфекции [5].

Пенициллины занимают видное место в отечествен�

ных и международных соглашениях по лечению пневмо�

ний и инфекционных обострений хронического обструк�

тивного заболевания легких [3, 9, 10, 11, 17].

В области стратегии эмпирической антибактериаль�

ной терапии негоспитальных пневмоний существуют ру�

ководящие положения Американского торакального об�

щества и Европейского респираторного общества [10].

Они, в основном, отличаются друг от друга тем, что в

американском документе для лечения больных пневмо�

нией нетяжелого течения в качестве препаратов выбора

рекомендуются макролиды, в европейском — β�лактамы.

Кроме того, существуют соответствующие нацио�

нальные документы. В нашей стране — это приказ Ми�

нистерства здравоохранения № 499 от 28.10.2003 г. [3].

В настоящее время подготовлен проект нового приказа.

Его основные положения применительно к пневмониям

недавно опубликованы в двух номерах Украинского

пульмонологического журнала [6, 7].

В таблице 3 представлены препараты выбора и аль�

тернативные антибиотики, рекомендуемые для лечения

больных негоспитальной пневмонией (НП), которые

распределены на четыре группы в зависимости от тяжес�

ти течения НП, наличия или отсутствия сопутствующей

патологии и других модифицирующих факторов.

В I группе (с нетяжелым течением, без сопутствующей

патологии и других модифицирующих факторов) в каче�

стве препарата выбора рекомендуется амоксициллин или

макролид per os, во II группе (с нетяжелым течением, с на�

личием сопутствующей патологии и/или других модифи�

цирующих факторов) — амоксициллин / клавулановая

кислота или цефуроксим аксетил per os, в III группе —

защищенный аминопенициллин + макролид или цефа�

лоспорин II–III поколения + макролид внутривенно или

внутримышечно, в IV группе — защищенный аминопени�

Таблица 1

Классификация пенициллинов

ПРИРОДНЫЕ ПОЛУСИНТЕТИЧЕСКИЕ

Бензилпенициллин

(пенициллин), натриевая и

калиевая соли

Бензилпенициллин прокаин

(новокаиновая соль)

Бензатин бензилпенициллин

Феноксиметилпенициллин

Изоксазолилпенициллины

Оксациллин

Аминопенициллины

Ампициллин, Амоксициллин

Карбоксипенициллины

Карбенициллин, Тикарциллин

Уреидопенициллины

Азлоциллин, Пиперациллин

Ингибиторозащищенные пенициллины

Амоксициллин / клавуланат

Ампициллин / сулабактам

Тикарциллин / клавуланат

Пиперациллин / тазобактам

Таблица 2

Суточные дозы антибиотика и ингибитора при

использовании различных препаратов 

амоксициллина / клавуланата

 Препарат А : КК

Режим

дозиро�

ваниия

Суточная доза (мг)

амоксициллин клавуланат

 Амоксиклав® 375 2 : 1 8 ч 750 375

 Амоксиклав® 625 4 : 1 8 ч 1500 375

 Амоксиклав® 2х 7 : 1 12 ч 1750 250

Таблица 3

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ НЕГОСПИТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

(Ю. И. Фещенко, А. Я. Дзюблик, 2006)

Группа больных Возможный возбудитель Препарат выбора Альтернативный препарат

I группа

(с нетяжелым течением,

без сопутствующей патологии

и других модифицирующих

факторов)

S. pneumoniae, M.  pneumoniae,

C. pneumoniae, H. influenzae

Пероральный прием: амоксициллин или

макролид

Пероральный прием:

фторхинолон II–IV поколения

II группа

(с нетяжелым течением, c

наличием сопутствующей

патологии и/или других

модифицирующих факторов)

S. pneumoniae, H. influenzae,

M.  pneumoniae, C. pneumoniae,

S. aureus, M. catarrhalis,

Семейство Enterobacteriaceae

Пероральный прием: амоксициллин

/клавулановая кислота или

цефуроксимаксетил

Пероральный прием:

макролид или фторхинолон

III–IV поколения, или

цефтриаксон (при невозмож�

ности перорального приема

других препаратов)

III группа

(госпитализированные в

терапевтическое отделение с

нетяжелым течением НП)

S. pneumoniae, H. influenzae,

Атипичные возбудители,

Грамнегативные

энтеробактерии

Парентеральное применение (в/м, в/в):

аминопенициллин, преимущественно

защищенный + макролид илицефалоспорин

II–III поколения + макролид

Внутривенное применение:

фторхинолон

III–IV поколения

IV группа

(госпитализированные в

отделение интенсивной

терапии и реанмации с

тяжелым течением НП)

S. pneumoniae, Legionella spp.,

H. influenzae, S. aureus,

M. pneumoniae,

Грамнегативные

энтеробактерии,

Pseudomonas spp.,

Полимикробные ассоциации

Внутривенное применение: Защищенный

аминопенициллин + макролид или

цефалоспорин III поколения + макролид

Внутривенное применение:

фторхинолон III–IV поколения

+ β�лактам

При подозрении на P. aeruginosa: (в/в)

цефалоспорин III–IV поколения +

аминогликозид + ципрофлоксацин

(левофлоксацин)

В/в: цефалоспорин III–IV

поколения + аминогликозид

+ макролид
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циллин + макролид или цефалоспорин III поколения +

макролид внутривенно (при подозрении на синегнойную

инфекцию — цефалоспорин III–IV поколения +  амино�

гликозид + ципрофлоксацин или левофлоксацин) [6, 7].

Таким образом, в лечении больных НП всех клини�

ческих групп в качестве препарата выбора рекомендуется

аминопенициллиновый антибиотик.

Рандомизированные плацебо�контролируемые ис�

следования лечения антибиотиками обострений ХОЗЛ

продемонстрировали незначительное влияние антибио�

тиков на функцию легких [14], вместе с тем показали значи�

тельный положительный эффект антибиотиков у больных

с наличием увеличения выраженности трех следующих

симптомов: одышки, объема мокроты и степени гнойного

характера мокроты [8]. Положительный эффект отме�

чался также у пациентов, которые имели увеличение вы�

раженности двух их этих кардинальных симптомов.

Изучение негоспитализированных больных с обостре�

ниями ХОЗЛ показало связь между степенью гнойного

характера мокроты и присутствием бактерий [16], что поз�

волило сделать вывод о необходимости лечения антибио�

тиками больных, имеющих также по крайней мере один из

двух кардинальных симптомов (одышка или объем мокро�

ты).

Показания для назначения антибактериальной

терапии обострений ХОЗЛ [9]:

• пациенты с обострениями ХОЗЛ, имеющие три кар�

динальных симптома: увеличение одышки, увеличение

объема мокроты, увеличение степени гнойного характе�

ра мокроты;

• пациенты с обострениями ХОЗЛ, имеющие два кар�

динальных симптома, один из которых — увеличение

степени гнойного характера мокроты;

• пациенты с тяжелым обострением ХОЗЛ, которым

требуется механическая вентиляция легких. 

Больным, имеющим только один кардинальный

симптом, антибактериальные препараты не назначаются.

Инфекционные агенты при обострениях ХОЗЛ могут

быть вирусными и бактериальными. Из бактериальных

возбудителей, выделенных из нижних дыхательных путей

у больных с обострениями ХОЗЛ, преимущественное зна�

чение имеют H. influenzae, S. pneumoniae и M. catarrhalis

[13, 17]. Атипичные патогены, такие как M. pneumoniae,

C. pneumoniae [15], идентифицированы у больных с обост�

рениями ХОЗЛ, но в связи с диагностическими трудностя�

ми, истинное значение этих микроорганизмов не известно.

По данным ряда исследователей [12], тяжесть ХОЗЛ

определяется типом возбудителя. В таблице 4 [17] пред�

ставлены вероятные возбудители в зависимости от степени

тяжести обострений. У больных с легкими обострениями

превалирует S. pneumoniae. При падении ОФВ
1

у пациен�

тов чаще наблюдаются обострения и сопутствующие за�

болевания, при этом чаще выделяются H. influenzae и

M. catarrhalis; P. aeruginosa может встречаться у пациен�

тов с тяжелыми ограничениями проходимости дыхатель�

ных путей [17]. Факторы риска для P. aeruginosa: госпи�

тализация, частое назначение антибиотиков (4 курса за

последний год), тяжелые обострения ХОЗЛ, выделение

P. aeruginosa во время предыдущего обострения или ко�

лонизация в течение стабильного периода [12]. 

В таблице 5 представлены препараты для лечения

больных ХОЗЛ с различной степенью тяжести обостре�

ний. Как видно из таблицы, за исключением группы С (тя�

желое обострение), аминопенициллины рекомендованы

в качестве как препаратов выбора, так и альтернативных

антибиотиков.

Таблица 4

Группировка больных ХОЗЛ по степени тяжести

обострений и потенциальные возбудители  (GOLDN2006)

Группа больных Микроорганизмы

Группа А

(легкое обострение)

H. influenzae,

S. pneumoniae,

M. catarrhalis,

Chlamydia pneumoniae,

Viruses

Группа В

(среднетяжелое

обострение)

Группа А + присутствие резистентных

возбудителей (продуцирующих β�лактамазу,

пенициллин�резистентный S. pneumoniae),

семейство Enterobacteriaceae К. pneumoniae,

E. coli, Proteus, Enterobacter и др.)

Группа С

(тяжелое обострение)
Группа В + P. aeruginosa

Таблица 5

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ОБОСТРЕНИЙ ХОЗЛ (GOLDN2006)

Группа больных Препараты выбора per os Альтернативные препараты per os Парентеральные препараты

Группа А

(легкое

обострение)

• β�лактамы (пенициллины)

• Тетрациклин

• Триметоприм /

Сульфаметоксазол

• β�лактам / β�лактамаза�ингибитор

  (амоксициллин / клавуланат)

• Макролиды (Азитромицин, Кларитромицин,

   Рокситромицин)

• Цефалоспорины II–III поколения

• Кетолиды (Телитромицин)

—

Группа В

(среднетяжелое

обострение)

• β�лактам / β�лактамаза�

  ингибитор (амоксициллин /

  клавуланат)

• Фторхинолоны

   (Гемифлоксацин,

   Левофлоксацин,

   Моксифлоксацин)

• β�лактам / β�лактамаза�ингибитоp

  (амоксициллин / клавуланат,

  ампициллин / сульбактам) 

• Цефалоспорины II–III поколения

• Фторхинолоны (Левофлоксацин,

   Моксифлоксацин)

Группа С

(тяжелое

обострение)

У больных с риском

Pseudomonas�инфекции:

• Фторхинолоны (Ципрофлоксацин,

   Левофлоксацин —  в высоких

   дозах)

   —

• Фторхинолоны  (Ципрофлоксацин,

  Левофлоксацин β  в высоких

   дозах) или

• β�лактамы с P. aerugenosa�

  активностью
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Таким образом, препараты из групп аминопеницил�

линов и ингибиторозащищенных пенициллинов в настоя�

щее время имеют важнейшее значение в антибактери�

альной терапии негоспитальных пневмоний и обострений

хронического обструктивного заболевания легких.
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ПЕНИЦИЛЛИНЫ, ИХ МЕСТО 

В ОТЕЧЕСТВЕННЫХ И МЕЖДУНАРОДНЫХ

СОГЛАШЕНИЯХ ПО ЛЕЧЕНИЮ ПНЕВМОНИЙ 

И ИНФЕКЦИОННЫХ ОБОСТРЕНИЙ ХОЗЛ

ВВ..  КК..  ГГааввррииссююкк

Резюме

В статье дана характеристика важнейшей группы антибакте�

риальных химиопрепаратов — пенициллинов. Представлена

классификация пенициллинов, описан механизм действия,

спектр активности, показания для их применения. Рассмотрены

основные положения отечественных и международных соглаше�

ний по лечению больных пневмонией и хроническим обструктив�

ным заболеванием легких в период обострения. Показано, что

препараты из групп аминопенициллинов и ингибиторозащищен�

ных пенициллинов в настоящее время имеют важнейшее значе�

ние в антибактериальной терапии негоспитальных пневмоний и

обострений хронического обструктивного заболевания легких.

THE PLACE OF PENICILLINS IN DOMESTIC 

AND INTERNATIONAL PNEUMONIA AND 

COPD INFECTIOUS EXACERBATIONS 

TREATMENT GUIDELINES

VV..  KK..  GGaavvrryyssyyuukk

Summary

The characteristics of one of the most important groups of

antibiotics — penicillins — have been presented in this article. The

classifications of penicillins, pharmacodynamics, activity range and

indications for use have been outlined. Major issues of domestic

and international agreements on treatment of pneumonia and infec�

tious exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease have

been reviewed. It have been demonstrated that aminopenicillins

and inhibitor�protected penicillins were currently very important

antibacterial agents in treatment of pneumonia and infectious exa�

cerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
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