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Различные формы назальных сосудосуживающих 

препаратов (деконгестанты, вазоконстрикторы, 

α-адреномиметики) являются наиболее попу-

лярным средством лечения островоспалительной патоло-

гии полости носа у детей и взрослых. Исторически сред-

ства с α-адреномиметической активностью являются 

одними из самых древних лекарств, использующихся в 

медицине. Так, эфедрин как активный ингредиент древ-

некитайского лекарства Ma Huang известен уже более 

5000 лет [1].

В зависимости от типа стимулируемых α-адрено-

рецепторов различается конечный эффект. Считается, что 

в полости носа α1-адренорецепторы расположены преи-

мущественно в стенках артериол слизистой оболочки, в 

то время как возбуждение α2-адренорецепторов приво-

дит к сокращению кавернозных тел, расположенных под 

слизистой оболочкой нижних носовых раковин [2]. Также 

установлено, что у взрослых основную функцию в реали-

зации симпатических стимулов в полости носа берут на 

себя именно α2-адренорецепторы, превалирующие над 

α1-адренорецепторами [3]. Однако у детей до 1–3 лет по 

причине недоразвития кавернозных тел нижних носовых 

раковин роль стимуляции α2-адренорецепторов по свое-

му эффекту сопоставима с воздействием на α1-адрено-

рецепторы [4]. Бета2-адренорецепторы, хотя и присут-

ствуют в полости носа, не играют здесь такой важной 

роли, как в слизистой бронхов. На основании аффинности 

адреномиметиков к тому или иному виду адрено рецепторов 

их разделяют на несколько групп (табл. 1) [1, 2].

Аффинность адреномиметиков к тому или иному виду 

адренорецепторов обуславливает различие силы дей-

ствия препаратов. Так, данные риноманометрии показали, 

что ксилометазолин уменьшает сопротивление воздуш-

ному потоку в полости носа на 8 часов с его максималь-

ным снижением на 33%, в то время как фенилэфрин  – 

только на 0,5–2 часа с максимальным снижением носо-

вого сопротивления на 17% [1, 2]. Помимо различия в 

силе вазоконстрикторного эффекта, деконгестанты имеют 
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Таблица 1.    Классификация деконгестантов
по аффинности к адренорецепторам

Тип адренорецепторов,
к которому препарат имеет 
наибольшую аффинность

Препараты

α2-адренорецепторы
Ксилометазолин, трамазолин, нафа-
золин, тетризолин

α1-адренорецепторы Фенилэфрина гидрохлорид

α1 + α2-адренорецепторы Оксиметазолин

α- + β-адренорецепторы Эпинефрин (адреналин)
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различие в фармакокинетике. Так, все сосудосуживающие 

препараты начинают действовать уже через 25–30 с 

после нанесения на слизистую оболочку полости носа, но 

сохраняют свое действие от 1–2 до 12 ч (табл. 2) [1, 2].

Помимо фармакокинетики и фармакодинамики 

назальных сосудосуживающих препаратов, на определе-

ние показаний и выбор конкретного препарата данной 

группы огромное влияние оказывает вопрос о рисках 

развития побочных эффектов. За более чем 70-летнюю 

историю применения сосудосуживающих препаратов 

накоплено достаточно сведений о побочных эффектах, 

связанных с применением деконгестантов. Однако груп-

па сосудосуживающих препаратов не является однород-

ной, и разные формы лекарственных средств, обладаю-

щих вазоконстрикторным действием, имеют разный про-

филь безопасности. Чтобы оценить, какие сосудосужива-

ющие препараты являются безопасными, а какие нет и от 

чего зависит профиль безопасности деконгестантов, 

необходимо более подробно рассмотреть данную про-

блему.

Все побочные эффекты, связанные с применением 

сосудосуживающих препаратов, можно разделить на 2 

группы: местные и системные. Местные побочные эффек-

ты характерны только для назальных форм деконгестан-

тов. К ним относят цилиотоксическое действие и медика-

ментозный ринит [5]. Клиническим проявлением цилио-

токсического действия является появление ощущения 

жжения, сухости, раздражения слизистой полости носа, 

возникшее вследствие нанесения на слизистую раствора 

сосудосуживающего препарата. При этом данные о цили-

отоксичности собственно α-адреномиметиков весьма 

противоречивы. Так, в результате ряда эксперименталь-

ных исследований было установлено, что наибольшей 

цилиотоксичностью обладают препараты нафазолина и 

тетризолина [6, 7]. В работе, проведенной Deitmer & 

Scheffler, чистый оксиметазолин (без консервантов) вовсе 

не обладал цилиотоксичностью [8]. Большинство же 

современных исследований показали, что львиная доля 

цилиотоксического эффекта назальных сосудосуживаю-

щих препаратов обеспечивается консервантами-анти-

септиками (бензалкония хлорид, моногидрат лимонной 

кислоты, цитрат натрия), входящими в состав большин-

ства деконгестантов [1, 9, 10]. Решением для преодоления 

данного побочного действия является использование 

назальных сосудосуживающих препаратов без консер-

вантов или добавление в препарат веществ, обладающих 

цилиопротективным эффектом [9, 10]. Наилучшим реше-

нием для уменьшения отрицательного воздействия 

деконгестанта и вспомогательных веществ, входящих в 

состав препарата, является использование комбиниро-

ванных лекарственных средств с декспантенолом [11, 12]. 

Еще одним возможным путем решения проблемы мест-

ных побочных эффектов от применения назальных сосу-

досуживающих препаратов является параллельное 

использование средств для ирригационно-элиминацион-

ной терапии, в основном изотонических растворов сте-

рильной морской воды [13]. 

Проблема медикаментозного ринита более актуальна 

у детей школьного возраста и взрослых, т. е. в группах 

пациентов, где возможен бесконтрольный прием препа-

рата. При этом есть данные клинических исследований, 

продемонстрировавших, что у лиц, не страдающих вазо-

моторным или аллергическим ринитом, применение пре-

паратов ксилометазолина или оксиметазолина возможно 

до 4 недель, что не приводит к сколько-нибудь значитель-

ным функциональным и морфологическим изменениям в 

слизистой оболочке носа. А у пациентов с аллергическим 

или вазомоторным ринитом даже кратковременный курс 

лечения назальными деконгестантами приводит к разви-

тию медикаментозного ринита [1, 10, 14]. В патогенезе 

этого заболевания в различной степени участвуют два 

механизма. Альфа-адреномиметики при длительном и 

частом применении угнетают эндогенную продукцию 

норадреналина, синтезируемого в адренорецепторах, а 

также вызывают снижение чувствительности гладкой 

мускулатуры сосудов полости носа к эндогенному нор-

адреналину. В результате этого происходит как увеличе-

ние объема крови в расширенной кавернозной сосуди-

стой сети носовых раковин, так и отек интерстициального 

слоя слизистой оболочки. Считают, что первый механизм 

присутствует у здоровых людей, и он носит обратимый 

характер. Развитие второго механизма тахифилаксии 

возможно у предрасположенных лиц с уже имеющимися 

явлениями назальной гиперреактивности (вазомоторного 

ринита, вегетососудистой дистонии) и ведет к формиро-

ванию стойкой медикаментозной зависимости [1, 14].

Основным клиническим проявлением системного 

побочного эффекта, связанного с применением декон-

гестантов, является кардиотоксическое действие, кото-

рое возникает при попадании сосудосуживающего пре-

Таблица 2.    Классификация деконгестантов
по длительности действия

Группа препаратов Длительность 
действия Препараты

Ультракороткого действия От 30 мин до 2 ч
Эпинефрин 
(адреналин) 

Короткого действия От 4 до 6 ч
Фенилэфрин, 

нафазолин, тетризолин

Средней продолжительности 
действия

От 6 до 8 ч Ксилометазолин

Длительного действия 8–12 ч
Оксиметазолин, 

трамазолин

Считается, что в полости носа 
α1-адренорецепторы расположены 
преимущественно в стенках артериол 
слизистой оболочки, в то время как возбуждение 
α2-адренорецепторов приводит к сокращению 
кавернозных тел, расположенных под слизистой 
оболочкой нижних носовых раковин
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парата в системный кровоток и воздействии на 

α-адрено рецеп торы сосудов сердца, что, в свою оче-

редь, приводит к развитию у ребенка выраженной бра-

диаритмии, а при парадоксальной реакции у подростков 

с проявлениями вегетососудистой дистонии – тахиарит-

мии. Таким образом, наивысшим риском развития 

системного токсического действия обладают перораль-

ные формы сосудосуживающих препаратов, запрещен-

ные к применению в России у детей младше 12 лет. 

Однако в Северной Америке до настоящего времени 

одним из самых часто назначаемых препаратов при 

простуде у детей остаются пероральные формы фенил-

эфрина и псевдоэфедрина [10, 15, 16]. 

Риск развития кардиотоксического действия, связан-

ного с применением назальных сосудосуживающих пре-

паратов, напрямую зависит от степени системной био-

доступности (проникновения в системный кровоток) 

основного действующего вещества. Это, в свою очередь, 

определяется двумя факторами: формой выпуска пре-

парата и резорбтивной способностью действующего 

вещества. Форма, в которой выпускается назальный 

препарат, определяет не только его эффективность и 

удобство применения, но и безопасность. Так, использо-

вание сосудосуживающих препаратов в виде капель 

является самой нерациональной формой выпуска. 

Выпуск препарата в виде капель дает меньше возмож-

ностей четко рассчитывать дозу препарата, повышая 

риск передозировки. Кроме того, капля раствора лекар-

ственного средства в большинстве своем стекает по 

нижней стенке общего носового хода, попадает в носо-

глотку, проглатывается и попадает в желудок, где дей-

ствующее вещество всасывается в системный кровоток. 

Наиболее эффективной формой выпуска назальных 

препаратов, содержащих активное действующее веще-

ство, является назальный спрей с дозирующей помпой, 

которая обеспечивает равномерное распределение 

лекарства по слизистой полости носа [1, 10]. 

Резорбтивная способность селективных α-адрено-

миметиков имеет существенную разницу. Так, максималь-

ную резорбтивную способность имеет нафазолин (систем-

ная биодоступность более 50%), а минимальную – ксило-

метазолин (около 1%) [4, 10, 17]. Это обуславливает тот 

факт, что отравления препаратами нафазолина являются 

одной из самых частых причин госпитализации в детские 

токсикологические отделения [5, 17, 18]. Сходные резуль-

таты были получены и по данным наших исследований: к 

примеру, доля пациентов, госпитализированных в токси-

кологическое отделение ДГКБ №13 им. Н.Ф. Филатова с 

отравлением назальными сосудосуживающими препара-

тами, в среднем составляет 20–25%. Это являлось самой 

частой причиной, требующей госпитализации ребенка в 

отделение токсикологии. Наибольший риск развития 

системных побочных эффектов от применения назальных 

сосудосуживающих препаратов отмечается у детей пер-

вых 3 лет жизни. А наиболее токсичным адреномимети-

ком является нафазолин, препараты которого составляют 

в среднем более 90% от всех эпизодов отравления сосу-

досуживающими препаратами. Основной причиной раз-

вития системного токсического эффекта от применения 

назальных сосудосуживающих препаратов явилось повы-

шение разовой дозы и кратности использования декон-

гестанта, что является причиной отравления более чем в 

50% случаев [5]. 

Вышеизложенные проблемы с безопасностью при-

менения назальных сосудосуживающих препаратов во 

многом определили современные показания к примене-

нию данной группы лекарственных средств. Так, согласно 

основным международным позиционным документам по 

лечению ринологической патологии, применение сосудо-

суживающих препаратов в качестве симптоматической 

терапии вирусного ринита актуально у пациентов старше 

12 лет. При этом рекомендуется не курсовое лечение, а 

разовое использование деконгестантов при крайней 

необходимости (выраженной назальной обструкции со 

значительным снижением качества жизни пациента) в 

терапевтической дозе с интервалом, не меньшим сред-

ней продолжительности действия препарата. Накоп-

ленный десятилетиями отрицательный опыт применения 

старых форм назальных сосудосуживающих препаратов 

(в основном недозированных форм нафазолина и форм 

для приема внутрь на основе псевдоэфедрина и фенил-

пропаноламина) обуславливает на сегодняшний день 

настороженное отношение к деконгестантам в педиатри-

ческой ринологии [19–23].

При этом существующие в России клинические реко-

мендации по ведению пациентов с острым риносинуси-

том рассматривают назальные сосудосуживающие пре-

параты в качестве так называемой разгрузочной терапии, 

проведение которой обеспечивает восстановление нор-

мальной аэрации пазух и позволяет компенсировать 

неблагоприятное патогенетическое действие гипоксии и 

улучшить дренажную функцию околоносовых пазух через 

естественные соустья [24]. 

Назальным сосудосуживающим препаратам при 

аллергическом рините также отводится роль препаратов 

симптоматической терапии. Кратковременное (не более 

Большинство е современных исследований 
показали, что львиная доля цилиотоксического 
эффекта назальных сосудосуживающих 
препаратов обеспечивается консервантами-
антисептиками (бензалкония хлорид, 
моногидрат лимонной кислоты, цитрат 
натрия), входящими в состав большинства 
деконгестантов

Согласно основным международным 
позиционным документам по лечению 
ринологической патологии, применение 
сосудосуживающих препаратов в качестве 
симптоматической терапии вирусного ринита 
актуально у пациентов старше 12 лет
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7–10 дней) применение деконгестантов для временного 

облегчения носового дыхания на фоне обострения 

аллергического ринита или при явлении ОРВИ у пациен-

тов с аллергическим ринитом допускается как у детей, так 

и взрослых [21, 23, 25]. 

Использование деконгестантов значительно ограни-

чено у пациентов с хроническим риносинуситом и вазо-

моторным ринитом. В патогенезе данных патологий 

лежит сформированное стойкое нарушение вегетативной 

регуляции тонуса посткапиллярных венул носовых рако-

вин, поэтому применение селективных α2-адрено миме-

тиков в данной ситуации не приведет или приведет к 

незначительной вазоконстрикции при высоком риске 

развития медикаментозного ринита [10, 22]. 

Необходимо помнить, что глоточная миндалина прак-

тически не имеет адренорецепторов, так что применение 

назальных сосудосуживающих препаратов у детей с 

выраженной гипертрофией аденоидных вегетаций имеет 

незначительный клинический эффект или не имеет его 

вовсе. Нет данных об эффективности применения декон-

гестантов при воспалительных изменениях глоточной 

миндалины (аденоидитах) [26]. 

Большую проблему составляет применение назаль-

ных сосудосуживающих препаратов у пациентов при 

субатрофическом и атрофическом рините. Консерванты, 

содержащиеся в составе большинства деконгестантов, 

будут усиливать уже существующую цилиарную дисфунк-

цию, что обычно выражается в виде жалоб пациентов на 

жжение или сухость в полости носа после применения 

данных препаратов. Возможным решением данной про-

блемы может стать применение назальных препаратов, 

не содержащих антисептиков, консервантов, или исполь-

зование комбинированных лекарственных средств с 

декспантенолом [11, 12]. 

Учитывая все вышесказанное, можно вывести формулу 

оптимального назального сосудосуживающего препара-

та  – это должен быть назальный спрей с дозирующей 

помпой на основе растворов современных имидазолинов 

(предпочтительнее ксилометазолина), не содержащий 

антисептиков-консервантов и/или содержащий вещества, 

обладающие протективным действием на слизистую обо-

лочку полости носа (например, декспантенол). 
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