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Острый бактериальный риносинусит (ОБР) остается в
настоящее время актуальной и далеко не решенной

проблемой. Это обусловлено широкой распространен-
ностью и увеличением заболеваемости, сложностью полу-
чения адекватного материала для установления этиологии
заболевания, растущей резистентностью возбудителей и
многими другими факторами [1, 2].

Чаще всего ОБР является осложнением острой респира-
торной вирусной инфекции (ОРВИ). Но поскольку ОРВИ
болеет гораздо большее число людей, чем синуситом, мож-
но сделать вывод о том, что не у всех заболевших развива-
ется данное осложнение (по данным статистики лишь у
0,5–2%), что во многом обусловлено состоянием неспеци-
фической резистентности макроорганизма к инфекции.
Другими факторами риска развития ОБР являются серьез-
ные экологические проблемы, которые в большей степени
затрагивают жителей мегаполисов, нерациональное при-
менение антибиотиков – часто самолечение, аномалии
строения внутриносовых структур и решетчатого лаби-
ринта и др. [3, 4].

Среди возбудителей ОБР лидирующие позиции продол-
жают занимать Streptococcus pneumoniae и Haemophilus in-
fluenzae – основные бактериальные возбудители дыха-
тельных путей. Реже встречаются Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus аureus и атипичные
возбудители [1, 5–7]. 

Учитывая бактериальную природу заболевания, ведущее
место в комплексе лечебных мероприятий таких пациен-
тов занимает антибиотикотерапия. Однако выбор анти-
биотика и пути его введения и до настоящего времени
представляют сложную задачу, несмотря на значительный
арсенал, которыми располагает современная медицина.

Основными принципами, лежащими в основе показа-
ний и выбора антибиотиков для лечения пациентов с ОБР,

являются: определение активности воспаления, степени
тяжести болезни, этиологически значимых бактериаль-
ных возбудителей инфекции и их чувствительности к ан-
тибиотикам, учет побочных эффектов препаратов, возрас-
та пациента и его аллергологический анамнез.

Учитывая сложности этиологической диагностики ОБР
в ежедневной практике оториноларинголога, в большин-
стве случаев антибактериальная терапия назначается эм-
пирически – на основании предполагаемой структуры
возбудителей и региональных данных об уровне антибио-
тикорезистентности. 

Большой научный интерес представляет рост распро-
страненности резистентных штаммов основных возбуди-
телей ОБР.

Так, рост резистентности S. pneumoniae к разным клас-
сам антибиотиков отмечается во многих странах мира,
при этом данные устойчивости значительно варьируются.
В исследовании PROTEKT устойчивость S. pneumoniae к пе-
нициллину составила в среднем 36,2% с колебаниями от
3,9% в Нидерландах до 81% в Южной Корее. Чувствитель-
ность S. pneumoniae к цефалоспоринам II–III поколения в
целом не отличалась от таковой пенициллина. Высокую
активность в отношении S. pneumoniae in vitro сохраняли
амоксициллин и его комбинации с клавулановой кисло-
той [8]. По данным исследований ПеГАС-1 и ПеГАС-2, про-
водимых в России, уровень резистентности S. pneumoniae
к амоксициллину и амоксициллину/клавуланату в среднем
оказался на низком уровне – 0,1 и 0% соответственно
(1999–2003 гг.), и на уровне 0,3% для обоих антибактери-
альных препаратов (2004–2005 гг.) [9, 10]. Параллельно от-
мечается рост резистентности пневмококков к макролид-
ным антибиотикам. По данным того же исследования 
PROTEKT в целом устойчивость пневмококков к ним со-
ставляет около 30% с колебаниями от менее 5% в сканди-
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навских странах до высоких цифр (более 60%) на юге Ев-
ропы и Азии. При этом резистентность пневмококков к
макролидным антибиотикам в большинстве стран оказа-
лась выше, чем к пенициллину.

Основным механизмом резистентности H. influenzae к
b-лактамным антибиотикам является продукция b-лакта-
маз, чем и обусловлена высокая активность амоксицилли-
на/клавуланата в отношении данного микроорганизма. По
данным исследований ПеГАС-1 и ПеГАС-2 резистентность
H. influenzae к амоксициллину и амоксициллину/клавула-
нату в России сохраняется на низком уровне – 0%
(1999–2000 гг.) и 0,8% (2004–2005 гг.) [9, 10].

Эффективность антибактериальной терапии в значи-
тельной степени определяет исход ОБР.

В амбулаторных условиях ОБР выбор стартового препа-
рата осуществляется эмпирически с учетом вероятной или
ранее установленной этиологии и чувствительности пред-
полагаемого возбудителя к данному антибиотику. При от-
сутствии положительной динамики заболевания в течение
2 сут рекомендуется решить вопрос о смене антибиотика.
В качестве антибиотиков первого выбора при ОБР реко-
мендуется применение аминопенициллинов [11, 12]. Пре-
паратом выбора в данном случае является амоксициллин,
рекомендованный для применения в амбулаторных усло-
виях при неосложненном течении ОБР [8, 9, 12]. При от-
сутствии эффекта в течение первых 2–3 сут или в случаях
предшествующей в течение последних 3 мес антибиотико-
терапии альтернативными стартовыми антибиотиками яв-
ляются пероральные цефалоспорины II–III поколений. 
В остальных случаях выбор антибиотика проводится меж-
ду «защищенными» аминопенициллинами, макролидами,
фторхинолонами.

Неадекватная антибиотикотерапия (неправильный под-
бор лекарственного средства, преждевременное прекра-
щение приема в результате побочных явлений и др.) может
способствовать развитию резистентности этиологически
значимых бактерий и снижению эффективности анти-
биотикотерапии.

Вторым направлением повышения эффективности
лечения больных ОБР является использование комплекс-
ной терапии, направленной на разные патогенетические
звенья заболевания. С этой целью широко используются
топические деконгестанты, назальный душ солевыми рас-
творами. В литературе имеется достаточное число публи-
каций о комбинации антибиотика и мукоактивного сред-
ства, антибиотика и интраназального глюкокортикосте-
роида. 

Интересным с точки зрения улучшения отдаленных ре-
зультатов лечения является сочетание антибиотикотера-
пии и иммуномодуляции. Не все исследования имеют хо-
рошую доказательную базу, вследствие чего это направле-
ние терапии нуждается в дальнейшем изучении.

Наиболее часто в качестве иммуномодилятора в отори-
ноларингологии используются бактериальные лизаты, по-
скольку эти препараты являются относительно безопас-
ными и в то же время эффективными методами иммуноте-
рапии детей и взрослых с заболеваниями дыхательной си-
стемы [13].

В целом механизм действия иммуномодуляторов мик-
робного происхождения заключается в усилении функ-
циональной активности фагоцитов и увеличении внутри-
клеточного киллинга поглощенных бактерий. Помимо
этого, при их применении возрастает продукция провос-
палительных цитокинов, необходимых для инициации гу-
морального и клеточного иммунитета. В результате уве-
личивается продукция антител, активируется образование
антигенспецифических Т-хелперов и Т-киллеров [14].

Однако каждый иммуномодулятор отличается особенно-
стями иммунотропного действия, что связано с множе-
ством факторов, одним из которых является антигенный

состав лизата. Так, один из наиболее популярных бактери-
альных лизатов Бронхо-мунал® содержит 21 штамм 8  инак-
тивированных патогенных бактерий – наиболее распро-
страненных возбудителей инфекций дыхательных путей: 

• S. pneumoniae;
• S. pyogenes;
• Streptococcus viridans;
• H. influenzae;
• Klebsiella pneumoniae;
• Klebsiella ozaenae;
• M. catarrhalis.
Эффективность и безопасность препарата как адъюван-

та к базисной терапии и профилактического средства под-
тверждена в большом числе международных исследова-
ний на протяжении более 20 лет, в которых доказано его
положительное влияние на снижение количества курсов
антибиотикотерапии и заболеваемости респираторными
инфекциями [15]. Однако многие аспекты его действия к
настоящему времени изучены не до конца. В частности,
определенные опасения среди клиницистов вызывает со-
вместное применение бактериального лизата с антибио-
тиком в случае острого заболевания, протекающего с вы-
сокой температурой, в связи с наличием значительной ан-
тигенной нагрузки на организм. Чаще отдается предпочте-
ние профилактическим курсам лечения, но и в этом случае
четкого обоснования его эффективности у оторинола-
рингологических больных в доступной литературе не най-
дено. Учитывая изложенные положения, проведено иссле-
дование, целью которого явилась оптимизация лечения
больных ОБР.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 82 пациента (женщин –

48, мужчин – 34) в возрасте от 19 до 58 лет (средний воз-
раст 35,6±7,6 года) с диагнозом ОБР, подтвержденным кли-
нико-анамнестическими данными и результатами лабора-
торно-инструментальных методов исследования. Все па-
циенты имели указания на проведение предшествующей
настоящему лечению антибиотикотерапии в течение 7–10
дней до начала исследования, которая по тем или иным
причинам была прекращена или оказалась неэффектив-
ной.

В исследование не включались пациенты, имеющие в
анамнезе аллергические реакции на b-лактамные анти-
биотики, а также нуждающиеся в одновременном назначе-
нии других системных антимикробных препаратов, с тя-
желым течением заболевания и/или другими факторами,
определяющими целесообразность парентерального вве-
дения антимикробных препаратов и госпитализации по
любому поводу в предшествующие 14 дней.

Диагноз заболевания устанавливался на основании ти-
пичных клинических симптомов и данных рентгеногра-
фии.

Учитывая анамнестические данные, для продолжения
антибиотикотерапии были определены аминозащищен-
ные пенициллины. В зависимости от тактики лечения
больные были рандомизированы на 2 группы (табл. 1). 
В основной группе (ОГ) схема лечения предусматрива-
ла назначение базисной терапии – амоксициллин/клаву-
ланат (Амоксиклав®) в дозировке 875/125 мг 2 раза в сутки
в течение 7 дней в комбинации с топическими деконге-
стантами, по окончании которой проводилась профилак-
тическая терапия препаратом Бронхо-мунал® по 1 таблет-
ке 1 раз в день в течение 10 дней, затем после 20-дневного
перерыва последовательно проводились еще 2 курса лече-
ния. В группе сравнения (ГС) проводилась только ба-
зисная терапия – амоксициллин/клавуланат (Амокси-
клав®) в дозировке 875/125 мг 2 раза в сутки в течение 
7 дней в комбинации с топическими деконгестантами. Ме-
тод пункции верхнечелюстных пазух в настоящем иссле-
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довании не использовался. Длительность наблюдения со-
ставила 1 год. 

Ближайший результат лечения – эффективность базис-
ной терапии – оценивался на 3, 5 и 7-е сутки и определялся
по степени уменьшения субъективных и объективных
симптомов ОБР по 3-балльной системе до и после лече-
ния.

Выделяли следующие параметры оценки: 
1. Отсутствие эффекта: сохранение субъективных и объ-

ективных признаков ОБР после лечения. 
2. Улучшение: существенное уменьшение субъективных

и/или объективных признаков ОБР после лечения. 
3. Выздоровление: полное исчезновение субъективных и

объективных симптомов ОБР после лечения. 
Отдаленный результат лечения – эффективность профи-
лактической терапии – оценивался через 3, 6 и 12 мес
после окончания базисной терапии и выражался количе-
ством случаев рецидивов заболевания.

Результаты исследования и их обсуждение
Согласно полученным результатам, в ОГ выраженность

субъективных ощущений ОБР, а также объективные симп-
томы, представленные в баллах, достоверно уменьшались
к 3-м суткам терапии, положительная динамика клиниче-
ских проявлений прогрессировала к 5-м суткам и стабиль-
но сохранялась к 7-му дню лечения (табл. 2, 3).

У пациентов ГС динамика клинических данных была
аналогичной, что позволило достичь сравнимой итоговой
эффективности лечения в обеих группах (р>0,05). Суммар-
ная оценка эффективности лечения исследуемых пациен-
тов представлена на рисунке.

При анализе переносимости базисной терапии в обеих
группах у 1 больного отмечено развитие крапивницы, ко-

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп 

ОГ ГС р

Число больных 38 44 НД

Женщины 24 24 НД

Мужчины 14 20 НД

Возраст (лет) 35,2±8,6 37,8±3,7 НД

Нозология

Острый полисинусит* 8 11 НД

Острый гайморит 13 13 НД

Острый гаймороэтмоидит 16 18 НД

Острый фронтит 1 3 НД

*Вовлечение более 2 пазух на одной стороне.
Примечание. НД – различия статистически недостоверны.

Таблица 2. Динамика субъективной оценки базисной терапии у исследуемых больных 

Параметр
0-й день 3-й день 5-й день 7-й день

А В С D

ОГ 8,3±2,06 4,6±1,26 3,1±1,08 2,2±1,92

ГС 8,1±1,98 4,7±1,26 3,2±1,12 2,3±1,86

р НД* НД НД НД

Таблица 3. Динамика объективной оценки базисной терапии у исследуемых больных

Параметр
0-й день 3-й день 5-й день 7-й день 

А В С D

ОГ 3,38±0,37 2,36±0,25 1,07±0,13 1,02±0,08

ГС 3,33±0,39 2,38±0,34 1,08±0,23 1,01±0,12

р НД* НД НД НД

Сравнительная эффективность базисной терапии.

Таблица 4. Сравнительная эффективность профилактической терапии (количество рецидивов синусита)

Период оценки/количество
рецидивов ОГ ГС р

3 мес – 1 (2,3%) НД

6 мес 1 (2,6%) 2 (4,5%) НД

12 мес – 3 (6,8%) <0,05

Всего 1 (2,6%) 6 (13,6%) <0,001
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навских странах до высоких цифр (более 60%) на юге Ев-
ропы и Азии. При этом резистентность пневмококков к
макролидным антибиотикам в большинстве стран оказа-
лась выше, чем к пенициллину.

Основным механизмом резистентности H. influenzae к
b-лактамным антибиотикам является продукция b-лакта-
маз, чем и обусловлена высокая активность амоксицилли-
на/клавуланата в отношении данного микроорганизма. По
данным исследований ПеГАС-1 и ПеГАС-2 резистентность
H. influenzae к амоксициллину и амоксициллину/клавула-
нату в России сохраняется на низком уровне – 0%
(1999–2000 гг.) и 0,8% (2004–2005 гг.) [9, 10].

Эффективность антибактериальной терапии в значи-
тельной степени определяет исход ОБР.

В амбулаторных условиях ОБР выбор стартового препа-
рата осуществляется эмпирически с учетом вероятной или
ранее установленной этиологии и чувствительности пред-
полагаемого возбудителя к данному антибиотику. При от-
сутствии положительной динамики заболевания в течение
2 сут рекомендуется решить вопрос о смене антибиотика.
В качестве антибиотиков первого выбора при ОБР реко-
мендуется применение аминопенициллинов [11, 12]. Пре-
паратом выбора в данном случае является амоксициллин,
рекомендованный для применения в амбулаторных усло-
виях при неосложненном течении ОБР [8, 9, 12]. При от-
сутствии эффекта в течение первых 2–3 сут или в случаях
предшествующей в течение последних 3 мес антибиотико-
терапии альтернативными стартовыми антибиотиками яв-
ляются пероральные цефалоспорины II–III поколений. 
В остальных случаях выбор антибиотика проводится меж-
ду «защищенными» аминопенициллинами, макролидами,
фторхинолонами.

Неадекватная антибиотикотерапия (неправильный под-
бор лекарственного средства, преждевременное прекра-
щение приема в результате побочных явлений и др.) может
способствовать развитию резистентности этиологически
значимых бактерий и снижению эффективности анти-
биотикотерапии.

Вторым направлением повышения эффективности
лечения больных ОБР является использование комплекс-
ной терапии, направленной на разные патогенетические
звенья заболевания. С этой целью широко используются
топические деконгестанты, назальный душ солевыми рас-
творами. В литературе имеется достаточное число публи-
каций о комбинации антибиотика и мукоактивного сред-
ства, антибиотика и интраназального глюкокортикосте-
роида. 

Интересным с точки зрения улучшения отдаленных ре-
зультатов лечения является сочетание антибиотикотера-
пии и иммуномодуляции. Не все исследования имеют хо-
рошую доказательную базу, вследствие чего это направле-
ние терапии нуждается в дальнейшем изучении.

Наиболее часто в качестве иммуномодилятора в отори-
ноларингологии используются бактериальные лизаты, по-
скольку эти препараты являются относительно безопас-
ными и в то же время эффективными методами иммуноте-
рапии детей и взрослых с заболеваниями дыхательной си-
стемы [13].

В целом механизм действия иммуномодуляторов мик-
робного происхождения заключается в усилении функ-
циональной активности фагоцитов и увеличении внутри-
клеточного киллинга поглощенных бактерий. Помимо
этого, при их применении возрастает продукция провос-
палительных цитокинов, необходимых для инициации гу-
морального и клеточного иммунитета. В результате уве-
личивается продукция антител, активируется образование
антигенспецифических Т-хелперов и Т-киллеров [14].

Однако каждый иммуномодулятор отличается особенно-
стями иммунотропного действия, что связано с множе-
ством факторов, одним из которых является антигенный

состав лизата. Так, один из наиболее популярных бактери-
альных лизатов Бронхо-мунал® содержит 21 штамм 8  инак-
тивированных патогенных бактерий – наиболее распро-
страненных возбудителей инфекций дыхательных путей: 

• S. pneumoniae;
• S. pyogenes;
• Streptococcus viridans;
• H. influenzae;
• Klebsiella pneumoniae;
• Klebsiella ozaenae;
• M. catarrhalis.
Эффективность и безопасность препарата как адъюван-

та к базисной терапии и профилактического средства под-
тверждена в большом числе международных исследова-
ний на протяжении более 20 лет, в которых доказано его
положительное влияние на снижение количества курсов
антибиотикотерапии и заболеваемости респираторными
инфекциями [15]. Однако многие аспекты его действия к
настоящему времени изучены не до конца. В частности,
определенные опасения среди клиницистов вызывает со-
вместное применение бактериального лизата с антибио-
тиком в случае острого заболевания, протекающего с вы-
сокой температурой, в связи с наличием значительной ан-
тигенной нагрузки на организм. Чаще отдается предпочте-
ние профилактическим курсам лечения, но и в этом случае
четкого обоснования его эффективности у оторинола-
рингологических больных в доступной литературе не най-
дено. Учитывая изложенные положения, проведено иссле-
дование, целью которого явилась оптимизация лечения
больных ОБР.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 82 пациента (женщин –

48, мужчин – 34) в возрасте от 19 до 58 лет (средний воз-
раст 35,6±7,6 года) с диагнозом ОБР, подтвержденным кли-
нико-анамнестическими данными и результатами лабора-
торно-инструментальных методов исследования. Все па-
циенты имели указания на проведение предшествующей
настоящему лечению антибиотикотерапии в течение 7–10
дней до начала исследования, которая по тем или иным
причинам была прекращена или оказалась неэффектив-
ной.

В исследование не включались пациенты, имеющие в
анамнезе аллергические реакции на b-лактамные анти-
биотики, а также нуждающиеся в одновременном назначе-
нии других системных антимикробных препаратов, с тя-
желым течением заболевания и/или другими факторами,
определяющими целесообразность парентерального вве-
дения антимикробных препаратов и госпитализации по
любому поводу в предшествующие 14 дней.

Диагноз заболевания устанавливался на основании ти-
пичных клинических симптомов и данных рентгеногра-
фии.

Учитывая анамнестические данные, для продолжения
антибиотикотерапии были определены аминозащищен-
ные пенициллины. В зависимости от тактики лечения
больные были рандомизированы на 2 группы (табл. 1). 
В основной группе (ОГ) схема лечения предусматрива-
ла назначение базисной терапии – амоксициллин/клаву-
ланат (Амоксиклав®) в дозировке 875/125 мг 2 раза в сутки
в течение 7 дней в комбинации с топическими деконге-
стантами, по окончании которой проводилась профилак-
тическая терапия препаратом Бронхо-мунал® по 1 таблет-
ке 1 раз в день в течение 10 дней, затем после 20-дневного
перерыва последовательно проводились еще 2 курса лече-
ния. В группе сравнения (ГС) проводилась только ба-
зисная терапия – амоксициллин/клавуланат (Амокси-
клав®) в дозировке 875/125 мг 2 раза в сутки в течение 
7 дней в комбинации с топическими деконгестантами. Ме-
тод пункции верхнечелюстных пазух в настоящем иссле-

118 CONSILIUM MEDICUM 2016 | ТОМ 18 | №3

Оториноларингология

довании не использовался. Длительность наблюдения со-
ставила 1 год. 

Ближайший результат лечения – эффективность базис-
ной терапии – оценивался на 3, 5 и 7-е сутки и определялся
по степени уменьшения субъективных и объективных
симптомов ОБР по 3-балльной системе до и после лече-
ния.

Выделяли следующие параметры оценки: 
1. Отсутствие эффекта: сохранение субъективных и объ-

ективных признаков ОБР после лечения. 
2. Улучшение: существенное уменьшение субъективных

и/или объективных признаков ОБР после лечения. 
3. Выздоровление: полное исчезновение субъективных и

объективных симптомов ОБР после лечения. 
Отдаленный результат лечения – эффективность профи-
лактической терапии – оценивался через 3, 6 и 12 мес
после окончания базисной терапии и выражался количе-
ством случаев рецидивов заболевания.

Результаты исследования и их обсуждение
Согласно полученным результатам, в ОГ выраженность

субъективных ощущений ОБР, а также объективные симп-
томы, представленные в баллах, достоверно уменьшались
к 3-м суткам терапии, положительная динамика клиниче-
ских проявлений прогрессировала к 5-м суткам и стабиль-
но сохранялась к 7-му дню лечения (табл. 2, 3).

У пациентов ГС динамика клинических данных была
аналогичной, что позволило достичь сравнимой итоговой
эффективности лечения в обеих группах (р>0,05). Суммар-
ная оценка эффективности лечения исследуемых пациен-
тов представлена на рисунке.

При анализе переносимости базисной терапии в обеих
группах у 1 больного отмечено развитие крапивницы, ко-

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп 

ОГ ГС р

Число больных 38 44 НД

Женщины 24 24 НД

Мужчины 14 20 НД

Возраст (лет) 35,2±8,6 37,8±3,7 НД

Нозология

Острый полисинусит* 8 11 НД

Острый гайморит 13 13 НД

Острый гаймороэтмоидит 16 18 НД

Острый фронтит 1 3 НД

*Вовлечение более 2 пазух на одной стороне.
Примечание. НД – различия статистически недостоверны.

Таблица 2. Динамика субъективной оценки базисной терапии у исследуемых больных 

Параметр
0-й день 3-й день 5-й день 7-й день

А В С D

ОГ 8,3±2,06 4,6±1,26 3,1±1,08 2,2±1,92

ГС 8,1±1,98 4,7±1,26 3,2±1,12 2,3±1,86

р НД* НД НД НД

Таблица 3. Динамика объективной оценки базисной терапии у исследуемых больных

Параметр
0-й день 3-й день 5-й день 7-й день 

А В С D

ОГ 3,38±0,37 2,36±0,25 1,07±0,13 1,02±0,08

ГС 3,33±0,39 2,38±0,34 1,08±0,23 1,01±0,12

р НД* НД НД НД

Сравнительная эффективность базисной терапии.

Таблица 4. Сравнительная эффективность профилактической терапии (количество рецидивов синусита)

Период оценки/количество
рецидивов ОГ ГС р

3 мес – 1 (2,3%) НД

6 мес 1 (2,6%) 2 (4,5%) НД

12 мес – 3 (6,8%) <0,05

Всего 1 (2,6%) 6 (13,6%) <0,001



торая явилась причиной отмены препарата, у 4 пациен-
тов — диспептические расстройства (диарея), которые в
1/2 (3 пациента) случаев потребовали отмены терапии.
Суммарно количество побочных эффектов составило 6%,
что согласуется с имеющимися литературными данными.
Приверженность базисной терапии (комплаенс) соста-
вила 95%.

Эффективность препарата Бронхо-мунал® как средства
профилактической терапии, направленной на предотвра-
щение рецидивов синусита, представлена в табл. 4.

Отмечено, что в период до 6 мес количество случаев ре-
цидива заболевания между группами достоверно не раз-
личалось. В то же время в период с 6 по 12 мес наблюдения
количество рецидивов синусита в ГС существенно возрос-
ло. В целом к концу года наблюдения рецидивы заболева-
ния отмечены в 5 раз чаще в ГС по сравнению с ОГ. При
анализе переносимости профилактической терапии в
обеих группах побочных явлений отмечено не было. Сум-
марно количество побочных эффектов составило 6%, что
согласуется с имеющимися литературными данными.
Приверженность профилактической терапии (комплаенс)
составила 97%.

Выводы
1. ОБР является актуальной проблемой оториноларинго-

логии, поскольку даже при адекватной антибиотикоте-
рапии количество рецидивов заболевания достигает
13,6%.

2. К основным преимуществам амоксициллина/клавулана-
та при лечении больных ОБР следует отнести оптималь-
ный спектр действия, малое количество побочных явле-
ний, удобный режим приема, способствующий достиже-
нию высокого комплаенса. 

3. Комплексная последовательная терапия амоксицилли-
ном/клавуланатом (Амоксиклав®) и препаратом Бронхо-
мунал® позволяет уменьшить количество рецидивов за-
болевания в 5 раз по сравнению с проведением только
антибиотикотерапии.
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