
100 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(7):100–108

И
нф

ек
ци

и 
в 

от
ор

ин
ол

ар
ин

го
ло

ги
и

Обзорная статья / Review article

Фармакологические аспекты применения 
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Резюме
Острые инфекции верхних дыхательных путей широко распространены среди детского населения и часто сопровождаются 
воспалением слизистой оболочки носа и придаточных пазух. Одним из ключевых методов симптоматической терапии при 
воспалительных заболеваниях уха, горла, носа являются деконгестанты, обладающие сосудосуживающим эффектом. Данная 
работа рассматривает фармакологию деконгестантов, классификацию, механизм их действия, особенности применения 
в педиатрической практике, а также возможные побочные эффекты. Особое внимание уделяется безопасности препаратов 
в зависимости от химической структуры, от возрастных групп и длительности использования. Анализируются современные 
рекомендации по назначению деконгестантов, включая международные стандарты терапии ринитов и риносинуситов у детей, 
а также преимущества фиксированной комбинации фенилэфрина и диметиндена перед другими сосудосуживающими сред-
ствами. Назальные формы фиксированной комбинации фенилэфрина и диметиндена имеют ряд преимуществ и считаются 
наиболее безопасными в педиатрической практике. Сравнительный анализ лекарственных препаратов разных фармаколо-
гических групп показывает, что интраназальные деконгестанты являются самыми эффективными и фактически безальтер-
нативными лекарственными средствами при целом ряде воспалительных заболеваний уха, горла и носа, которые сопрово-
ждаются назальной обструкцией: при остром рините (в т. ч. при ОРВИ), хроническом рините, аллергическом рините, остром 
и хроническом синусите, остром среднем отите (в качестве вспомогательного метода лечения), подготовке к хирургическим 
вмешательствам в области носа, отеке слизистой оболочки носа и околоносовых пазух после хирургических вмешательств 
и других ситуациях, когда патогенетически и симптоматически необходимо наиболее быстро уменьшить отек слизистой обо-
лочки полости носа и придаточных пазух.
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Abstract
Acute upper respiratory infections are common among children and are often accompanied by inflammation of the mucous 
membrane of the nose and paranasal sinuses. Vasoconstrictive decongestants are one of the key methods of symptomatic 
therapy in inflammatory ear, throat, and nose (ENT) diseases. This research explores the pharmacology of decongestants, their 
classification, mechanism of action, features of administration in pediatric practice, and potential side effects. The safety of 
drugs in terms of their chemical structure, age groups and duration of use are given special attention. The article provides a 
review of current guidelines on the prescription of decongestants, including international standards for the treatment of rhinitis 
and rhinosinusitis in children, as well as the advantages of the fixed combination of phenylephrine and dimethindene over 
other vasoconstrictors. Nasal dosage forms of the fixed combination of phenylephrine and dimethindene have many advantages 
and are considered to be the safest in pediatric practice. A comparative analysis of drugs of different pharmacological groups 
shows that intranasal decongestants are the most effective and virtually non-competitive drugs used in a range of inflammatory 
ETN diseases that are accompanied by nasal obstruction: acute rhinitis (including acute respiratory viral infections), chronic 
rhinitis, allergic rhinitis, acute and chronic sinusitis, acute otitis media (as an adjuvant treatment). They are indispensable in the 
preparation for nasal surgical interventions, swelling of the mucous membrane of the nose and paranasal sinuses after surgical 
interventions and in other circumstances when it is pathogenetically and symptomatically necessary to reduce the swelling of 
the mucous membrane of the nasal cavity and paranasal sinuses in a faster way.
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ВВЕДЕНИЕ

Хорошо известно, что в структуре инфекционных и па-
разитарных болезней лидируют острые инфекции верх-
них дыхательных путей. Возбудителями острых заболева-
ний респираторного тракта преимущественно являются 
вирусы. Согласно данным Минздрава и Роспотребнадзора, 
средняя заболеваемость ОРВИ в Российской Федерации 
за 2023 г. составила почти 24 тыс. на 100 тыс. населения 
(что превышает среднемноголетний показатель заболева-
емости на 13,6% (СМП (2011–2019, 2022) – 20 810,16 на 
100 тыс. населения) при преобладающей частоте забо-
леваний у детей 64 тыс. на 100 тыс. населения соответ-
ствующего возраста1. Доля заболевших детей составля-
ла 70–75%. Особенно восприимчивыми к ОРВИ являются 
дети до 5-летнего возраста, у которых случается до 8 эпи-
зодов ОРВИ в год [1–3]. Частота вирусных острых рино-
синуситов у детей школьного возраста может составлять 
до 10 эпизодов в год [4]. Представленное количество за-
болеваний показывает зарегистрированное количество 
случаев по обращаемости, истинная частота перенесен-
ных ОРВИ существенно выше. Полностью учесть истинную 
заболеваемость ОРВИ невозможно. Распространенность 
ОРВИ связана с наличием чрезвычайного множества ре-
спираторных патогенов, формированием только типо-
специфического постинфекционного иммунитета и лег-
костью передачи возбудителей.

Слизистая оболочка верхних дыхательных путей выпол-
няет защитную функцию от различных патогенных факто-
ров окружающей среды – бактерий, грибов, вирусов, пыли, 
аллергенов. Правда, не всегда слизистой оболочке верх-
них дыхательных путей удается справляться с инфекцией. 
Как результат, особенно у детей в силу возрастных анато-
мических особенностей (маленький размер выходных от-
верстий, который затрудняет отток содержимого), достаточ-
но быстро развивается воспалительный процесс в полости 
уха, горла, носа. Среди всех пациентов, которые страдают 
воспалительными заболеваниями уха, горла, носа, больше 
половины составляет возраст моложе 18 лет [5].

В 70% случаев при острой респираторной вирусной 
инфекции поражаются слизистые оболочки полости носа, 
возникают явления ринита. Причем исследования послед-
них лет свидетельствуют, что у 90% пациентов в воспа-
лительный процесс вовлекается как слизистая оболочка 
полости носа, так и околоносовых пазух, и, как резуль-
тат, развивается не только острый ринит, но и острый ри-
носинусит. Часто у детей именно повторяющиеся риниты 

1 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской 
Федерации в 2023 году: Государственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека; 2024. 364 с.

и риносинуситы являются причиной аллергических рини-
тов и хронических риносинуситов [6].

У детей в возрасте до 6 лет острый ринит может со-
провождаться воспалением со стороны глоточной мин-
далины, т. е. аденоидитом, что является причиной затяж-
ного кашля вследствие стекания слизи по задней стенке 
глотки. Осложнение острого ринита в виде воспаления 
среднего уха оказывает негативное влияние на качество 
жизни ребенка и может явиться причиной развития туго-
ухости [7, 8]. Нарушение оттока воспалительного секрета 
из околоносовых пазух может явиться причиной и синусо-
генных осложнений. Учитывая локализацию воспалитель-
ного процесса, развиваются орбитальные и внутричереп-
ные осложнения. Воспаление слизистой оболочки ячеек 
решетчатого лабиринта может привести к развитию флег-
моны орбиты, а воспаление слизистой оболочки верхне-
челюстной пазухи с нарушением оттока секрета при ин-
фекции может явиться причиной остеомиелита верхней 
челюсти. Частота развития тяжелых угрожающих жизни 
состояний достаточно велика: внутричерепные осложне-
ния при ОРВИ у детей достигают 2,1%, а орбитальные – 
22% [6]. Особенно тяжело протекают инфекции у детей 
с аллергическими заболеваниями [9].

ПАТОГЕНЕЗ РАЗВИТИЯ РИНИТА И РИНОСИНУСИТА

В патогенезе острого риносинусита важную роль игра-
ет воспаление слизистой оболочки носа и нарушение му-
коцилиарного клиренса.

Острый риносинусит в 90–98% случаев вызывается 
вирусами, чаще всего риновирусами. Вирусы взаимодей-
ствуют с ICAM – рецептором, который находится на эпи-
телии полости носа и носоглотки. Этот рецептор помогает 
идентифицировать инфекционный агент и запустить про-
дукцию провоспалительных цитокинов (интерлейкина-6, 
интерлейкина-8), лейкотриенов, простагландинов, роль 
которых велика в патогенезе риносинусита [10]. Именно 
провоспалительные агенты, а не повреждающее действие 
самого вируса, являются причиной важнейшего симптома 
воспаления – отека тканей носа и околоносовых пазух, 
который вызывает затруднение носового дыхания. При 
остром риносинусите нарушается и функция мукоцилиар-
ного транспорта. Роль мерцательного эпителия слизистой 
оболочки носа с бокаловидными клетками очень важна 
в защите и очищении дыхательных путей. Реснички мер-
цательного эпителия способствуют продвижению секрета, 
вырабатываемого бокаловидными клетками, и тем самым 
способствуют очищению слизистой оболочки носа от ми-
кробов, аллергенов и других патогенных агентов. Имен-
но баланс ритма ресничек, состав и объем слизи влияют 
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на нормальную функцию мукоцилиарного клиренса. Ис-
следования показали, что лейкотриены усиливают секре-
цию слизи [11], а инфекционные агенты могут негатив-
но влиять на биение ресничек мерцательного эпителия. 
При остром риносинусите баланс ритма движения рес-
ничек и объема слизи нарушается, возникают явления за-
стоя секрета.

Отечная слизистая оболочка остиомеатального ком-
плекса (системы анатомических образований в области 
переднего отдела средней носовой раковины: крючковид-
ного отростка, клеток валика носа (aggi nasi), большого ре-
шетчатого пузырька (bulla ethmoidalis) и противолежащего 
участка перегородки) блокирует естественные соустья око-
лоносовых придаточных пазух носа и начинает функцио-
нировать как клапан. Очищение пазух нарушается, умень-
шается абсорбция кислорода, развивается гипоксия. Как 
результат, толщина слизистой оболочки пораженной пазу-
хи увеличивается в сотни раз (в норме ее толщина состав-
ляет 3 мм), а тканевая жидкость заполняет всю пазуху [12].

Таким образом, наиболее важными факторами разви-
тия риносинусита является отек слизистой оболочки носа 
и придаточных синусов, стагнация секрета, нарушение 
воздухообмена и аэрации в придаточных пазухах носа. 
Все эти факторы формируют оптимальные условия для 
присоединения и бактериальной инфекции [12].

Также важно отметить, что аллергический ринит, кото-
рый сопровождается назальной обструкцией, тоже может 
явиться одной из причин развития острого риносинуси-
та. В целом ряде исследований показано, что риносину-
сит намного чаще развивается у сенсибилизированных 
пациентов с клиническими проявлениями аллергическо-
го ринита по сравнению с теми, у кого такие проявления 
не встречаются [4].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РИНИТА 
И РИНОСИНУСИТА

Клинические проявления острого риносинусита у де-
тей имеют свои особенности.

Острый риносинусит у детей – это острое воспаление 
слизистой оболочки носа и околоносовых пазух с внезап-
ным развитием двух или более из перечисленных симпто-
мов: затруднение носового дыхания, появление выделе-
ний из носа и кашель, который чаще отмечается в ночные 
часы, боль в области лица, отек слизистой [13]. При остром 
риносинусите клинические симптомы длятся 4–12 нед. 
При хроническом течении клинические симптомы сохра-
няются больше 12 нед. [14].

Литературные данные показывают, что при остром ри-
носинусите ринорея встречается практически в 80% слу-
чаев, затяжной кашель – у 80% пациентов, лихорадка – 
у 50–60%, и  только у 29–33% пациентов присутствует 
болевой синдром [15]. Причем длительные выделения из 
носа у ребенка в 93,6% случаев могут быть одним из сим-
птомов риносинусита, о чем свидетельствуют результаты 
некоторых российских исследований. Назальная обструк-
ция (нарушение носового дыхания) и кашель присутствуют 
в 87,2% и 82,1% случаев соответственно, головные боли 

наблюдаются не более чем в половине случаев (48,7%)2. 
Ведущий клинический симптом  – заложенность носа 
ухудшает качество жизни, способствует нарушению сна 
и повышенной утомляемости. При 4 или более эпизодов 
в год острого риносинусита с отчетливыми бессимптом-
ными промежутками между ставится диагноз «рециди-
вирующий острый риносинусит». В этом случае каждый 
из эпизодов должен соответствовать приведенным выше 
критериям острого риносинусита [6].

МЕСТО ДЕКОНГЕСТАНТОВ В ЛЕЧЕНИИ РИНИТА 
И РИНОСИНУСИТА

Рациональная терапия острого риносинусита у де-
тей определяется целым рядом факторов: инфекционным 
агентом, возрастом ребенка, состоянием иммунной систе-
мы и особенностями патогенеза.

Учитывая значительную роль отека слизистой оболоч-
ки полости носа и обструкции естественных отверстий 
околоносовых пазух в патогенезе острого риносинуси-
та, а также важную значимость скорости снижения отека 
слизистой оболочки, применение деконгестантов (сосу-
досуживающих средств) является традиционным на про-
тяжении десятилетий, а точнее более 70 лет. Продажи со-
судосуживающих препаратов ежегодно в мире составляют 
более 600 млн упаковок [16]. В России в 2014 г. было про-
дано 220,8 млн упаковок деконгестантов [17]. Результаты 
клинических исследований, а также многолетний опыт, на-
копленный клиницистами, показывают и доказывают, что 
эффективность терапии отоларингологических заболева-
ний в педиатрической практике зависит от своевременно 
начатой рациональной разгрузочной терапии назальны-
ми сосудосуживающими препаратами [18].

В  клинических рекомендациях  МЗ РФ по лече-
нию острого синусита взрослых и детей 2024 г. назна-
чение назальных форм противоконгестивных средств – 
альфа-адреномиметиков (R01A Деконгестанты и другие 
препараты для местного применения) рекомендуется 
пациентам с острым синуситом с целью разгрузочной те-
рапии [19–22]. Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 1).

ФАРМАКОЛОГИЯ ДЕКОНГЕСТАНТОВ

Деконгестанты (сосудосуживающие средства, вазокон-
стрикторы, симпатомиметики) подразделяют на систем-
ные – адреналин (эпинефрин), норадреналин и местные 
(топические) – фенилэфрин, ксилометазолин и др.

Фармакологическое действие деконгестантов мо-
жет быть реализовано двумя путями: 1) через стимуля-
цию альфа-адренорецепторов и ускорение выброса нор
адреналина, главного медиатора симпатической нервной 
системы; 2) через замедление процесса распада норадре-
налина при помощи моноаминооксидазы и катехол-О-
метилтрансферазы. Как результат, деконгестанты вызывают 
назальную вазоконстрикцию. Клинически деконгестанты 

2 Шиленкова В.В. Острые и рецидивирующие синуситы у детей: диагностика и лечение: 
автореф. дис. … д-ра мед. наук. М.; 2008. Режим доступа: https://www.elibrary.ru/zntoux.

https://www.elibrary.ru/zntoux
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помогают уменьшить отек слизистой оболочки носа и при-
даточных пазух, а также назальную секрецию, открывают 
естественные соустья и восстанавливают отток секрета, как 
результат – носовое дыхание восстанавливается.

Среди особенностей кровоснабжения полости носа 
можно выделить высокоразвитую капиллярную сеть, арте-
риовенозные анастомозы, дроссельные вены, выполняю-
щие роль сфинктера в кавернозной ткани, а также пещери-
стые венозные сплетения. Обычно пещеристые венозные 
сплетения находятся в спавшемся состоянии, при воспа-
лительных процессах они переполняются кровью, вызыва-
ют отек слизистой оболочки носа [23]. Артериальная сеть 
полости носа имеет адренергическую и холинергическую 
иннервацию, а в иннервации венозной сети превалируют 
адренергические структуры [24]. Адренергические струк-
туры играют главную роль в регуляции сосудистого тонуса 
слизистой оболочки носа. Поэтому именно симпатическая 
нервная система влияет на объем полости носа и объем 
проходящей через него воздушной струи. В физиологиче-
ских условиях адренергическая иннервация вызывает су-
жение венозной сети. При физической активности увели-
чивается и активность адренергической иннервации, что 
еще больше способствует сужению вен и увеличению объ-
ема воздуха, проходящего через полость носа. Артериолы 
играют ведущую роль в кровоснабжении слизистой обо-
лочки носа, а венулы регулируют резистентность.

Адренорецепторы полости носа можно разделить на 
несколько групп: α1-адренорецепторы, α2-адренорецеп-
торы, β2-адренорецепторы [25, 26].

	■ α1-адренорецепторы расположены в стенках артерий 
и вызывают их сокращение, но также расположены и в 
емкостных сосудах – венах

	■ возбуждение α2-адренорецепторов приводит к кон-
стрикции вен и  сокращению кавернозных тел, распо-
ложенных под слизистой оболочкой нижних носовых 
раковин, т. е. α2-адренорецепторы регулируют объем со-
судистой сети носовых раковин; также α2-адренорецепто-
ры расположены в интиме артериальных сосудов

	■ β2-адренорецепторы способны изменять интенсив-
ность кровотока в слизистой оболочке. β2-адренорецеп-
торы присутствуют в полости носа, но не играют такой 
важной роли, как в бронхах.

Основную функцию в реализации симпатических сти-
мулов в полости носа выполняют именно α2-адреноре-
цепторы, они превалируют над рецепторами типа α1 [27]. 
Однако у детей до 1–3 лет по причине недоразвития ка-
вернозных тел нижних носовых раковин роль стимуляции 
α2-адренорецепторов по своему эффекту сопоставима 
с воздействием на α1-адренорецепторы [28]. α1-адрено-
рецепторы локализованы постсинаптически, а α2-адрено-
рецепторы – в основном пресинаптически [29].

Таким образом, именно стимуляция α-адренорецепто-
ров вызывает сужение сосудов, уменьшение кровенапол-
нения, уменьшает отек слизистой носа и восстанавливает 
носовое дыхание.

Деконгестанты различаются по аффинности к адре-
норецепторам (табл.  1) и  по химической структуре 
(табл. 2) [17].

Сродство (аффинность) адреномиметиков к различ-
ным типам адренорецепторов определяет фармакодина-
мику, т. е. силу фармакологического действия. По данным 
ринометрии, ксилометазолин уменьшает сопротивление 
воздушному потоку в полости носа на 33%, в то время как 
фенилэфрин с максимальным снижением носового сопро-
тивления – на 17%, что означает более мягкое действие 
фенилэфрина [30].

По химической структуре в группе деконгестантов вы-
деляют производные имидазола (оксиметазолин, ксило-
метазолин, нафазолин, тетризолин, трамазолин) и про-
изводные бензолэтанола (фенилэфрин, эпинефрин) 
(табл. 2) [17].

Химическая структура оказывает влияние на разли-
чия деконгестантов в фармакокинетике. Так, практически 
все сосудосуживающие препараты начинают действовать 
уже через несколько минут после нанесения на слизистую 
оболочку полости носа, но продолжительность действия 
их варьирует от 4 до 12 ч (табл. 3) [18].

Сравнительный фармакологический анализ декон-
гестантов показывает, что деконгестанты-α1-адрено-
миметики оказывают мягкое и менее продолжительное 
сосудосуживающее действие  [30], чем деконгестанты-
α2-адреномиметики, у которых сосудосуживающий эф-
фект в 2 раза больше и сохраняется до 8 ч [18]. Именно 
низкая сила связывания с адренорецепторами у эпинеф-
рина, нафазолина, тетризолина и фенилэфрина и объ-
ясняет их особенности фармакологического действия: 
кратковременность и/или умеренный эффект вазокон-
стрикции [26, 31]. Таким образом, фенилэфрин, у которого 

2  Таблица 1. Классификация деконгестантов по аффинности 
к адренорецепторам
2  Table 1. The classification of decongestants by affinity to 
adrenoreceptors

Тип адренорецепторов, 
к которому препарат имеет 
наибольшую аффинность

Препараты

α1-адренорецепторы Фенилэфрина гидрохлорид

α2-адренорецепторы Ксилометазолин, трамазолин, нафазолин, 
тетризолин

α1 + α2-адренорецепторы Оксиметазолин

α + β-адренорецепторы Эпинефрин (адреналин)

2  Таблица 2. Классификация деконгестантов по химической 
структуре
2  Table 2. The classification of decongestants by chemical 
structure

Симпатомиметические амины 
(производные бензола/этанола) Имидазолиновые производные

Фенольные соединения: 
адреналин, гидроксиамфетамин, 
фенилэфрин

Нафазолин, клоназолин, 
оксиметазолин, ксилометазолин, 
тетризолин, трамазолин

Мягкое и менее продолжительное 
сосудосуживающее действие

Более выраженное и длительное 
сосудосуживающее действие
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мягкий вазоконстрикторный эффект реализуется за счет 
стимуляции только α1-адренорецепторов, понижает давле-
ние только в околоносовых пазухах, но не снижает крово-
ток в слизистой оболочке полости носа, что позволяет пре-
дотвратить атрофию мерцательного эпителия в отличие от 
действия α2-адреномиметиков [32].

Мягкость действия деконгестантов, влияющих на 
α1- адренорецепторы (фенилэфрин), также может быть свя-
зана с воздействием преимущественно на дроссельные 
сосуды, поэтому α1-адреномиметики (фенилэфрин) не вы-
зывают значительного уменьшения кровотока в слизистой 
оболочке носа, а т. к. фармакологический эффект отлича-
ется еще и более коротким действием (до 4–6 ч), риски 
развития тахифилаксии и медикаментозного ринита зна-
чительно меньше [33]. Производные имидазолина, воз-
действуя на α2-адренорецепторы, расположенные преи-
мущественно в венах и кавернозных телах полости носа, 
вызывают выраженное и длительное (до 8–12 ч) сосудосу-
живающее действие, снижают отечность и устраняют на-
зальную обструкцию. Частое и длительное использование 
α2-адреномиметиков снижает кровоток, выключает капил-
ляры из циркуляции и вызывает нарушения кровоснабже-
ния слизистой оболочки носа вплоть до атрофии [18].

Несмотря на очевидные преимущества топического 
применения лекарственных средств, использование на-
зальных деконгестантов сопряжено с риском развития 
нежелательных эффектов, среди которых можно выде-
лить следующие: сухость и повреждение слизистой, на-
рушение функции мерцательного эпителия; феномен 

рикошета – сосудосуживающий эффект сменяется перио-
дом притока крови к слизистой оболочке, развивается ре-
активная гиперемия и возобновляется выделение секрета, 
нарушается функция мукоцилиарного клиренса, возни-
кает отечность слизистой [26]; ремоделирование слизи-
стой оболочки носа (развитие медикаментозного рини-
та); эффекты системного воздействия на симпатическую 
нервную систему (возбуждение, головная боль, бессон-
ница, тошнота, сердцебиение, повышение артериального 
давления, тремор, повышение внутриглазного давления); 
аллергические реакции.

Именно поэтому рекомендации по использованию де-
конгестатов ограничиваются 5–7 днями [17].

ПРЕИМУЩЕСТВА ФИКСИРОВАННОЙ КОМБИНАЦИИ 
ФЕНИЛЭФРИНА И ДИМЕТИНДЕНА ПЕРЕД ДРУГИМИ 
СОСУДОСУЖИВАЮЩИМИ СРЕДСТВАМИ

Преимущества топических деконгестантов можно оце-
нить при сравнительном анализе с другими фармаколо-
гическими препаратами в случаях аллергического рини-
та (табл. 4) [34].

Сравнительный анализ лекарственных препаратов раз-
ных фармакологических групп показывает, что интрана-
зальные деконгестанты являются самыми эффективными 
и фактически безальтернативными лекарственными сред-
ствами при целом ряде воспалительных заболеваний уха, 
горла и носа, которые сопровождаются назальной обструк-
цией: при остром рините (в т. ч. при ОРВИ), хроническом 

2  Таблица 3. Классификация деконгестантов по продолжительности действия
2  Table 3. The classification of decongestants by duration of action

Препараты Рецептор, на который оказывается влияние Начало действия, мин Продолжительность действия, ч

Фенилэфрин α1-адренорецептор Несколько минут 4–6 ч

Нафазолин α2-адренорецептор Несколько минут 4–6 ч

Ксилометазолин α2-адренорецептор 2 мин 6–8 ч

Оксиметазолин α2-адренорецептор Несколько минут 8–12 ч

Фенилэфрин + диметинден α1-адренорецептор/H1-гистаминовый рецептор 5 мин 4–6 ч

Ксилометазолин + Ипратропия бромид α2-адренорецептор/М-холинорецептор 5–10 мин 6–8 ч

2  Таблица 4. Сравнительная характеристика эффективности лекарственных средств для лечения аллергического ринита
2  Table 4. The comparative characteristics of drugs efficacy for treatment of allergic rhiniti

Симптомы Пероральные антигистаминные препараты Интраназальные антигистаминные 
препараты Интраназальные деконгестанты

Ринорея ++ ++ 0

Чиханье ++ ++ 0

Зуд ++ ++ 0

Заложенность носа + + ++++

Конъюнктивит ++ +++ 0

Начало действия 1 ч 15 мин 5–15 мин

Длительность действия 12–24 ч 6–12 ч 4–12ч
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рините, аллергическом рините, остром и хроническом си-
нусите, остром среднем отите (в качестве вспомогательного 
метода лечения), при подготовке к хирургическим вмеша-
тельствам в области носа, отеке слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух после хирургических вмешательств 
и других ситуациях, когда патогенетически и симптомати-
чески необходимо наиболее быстро уменьшить отек слизи-
стой оболочки полости носа и придаточных пазух.

В последнее время в состав комбинированных препа-
ратов для лечения воспалительных заболеваний уха, гор-
ла, носа достаточно часто включают деконгестанты. Это 
позволяет уменьшить риск неоправданных комбинаций 
и возникающих побочных эффектов, а также сделать ле-
чение более экономичным для пациента. Одним из таких 
подходов в лечении воспалительных заболеваний уха, 
горла, носа, подготовке к хирургическим вмешательствам 
в области носа, устранении отека слизистой носа и около-
носовых пазух после хирургических вмешательств в этой 
области является фиксированная комбинация топическо-
го деконгестанта фенилэфрина и интраназального анти-
гистаминного препарата (блокатора H1-рецепторов) ди-
метиндена. Фиксированная комбинация фенилэфрина 
и диметиндена представлена в арсенале врачей несколь-
кими лекарственными препаратами, в т. ч. новым генери-
ческим препаратом ВиброксДуо.

Фиксированная комбинация фенилэфрина и диметин-
дена имеет целый ряд преимуществ:

	■ противоотечное действие на слизистую носа и его при-
даточных пазух (связанное с воздействием на α1-адре-
норецепторы) сочетается с антигистаминным действием 
(связанное с уменьшением действия гистамина) и про-
является в синергетическом усилении противоотечного 
действия. Устранение отека слизистой носа нормализует 
дренаж параназальных синусов, снижает риск развития 
синусита, препятствует обструкции слуховой трубы, сни-
жает риск развития евстахиита и среднего отита [35]

	■ применяется местно, за счет мягкого непродолжитель-
ного действия фенилэфрина на α1-адренорецепторы 
(расположенные в венозных сосудах) понижает давление 
только в околоносовых пазухах, но не снижает кровоток 
в слизистой оболочке полости носа; активность мерца-
тельного эпителия слизистой оболочки носа не снижает-
ся, мукоцилиарный транспорт и дренажная функция носо-
вой полости сохраняются. Изотоничность (pH) препарата 
близка к естественному уровню pH слизистой оболочки 
носа, риск развития реактивной гиперемии при отмене 
препарата практически отсутствует. Результаты клиниче-
ских исследований свидетельствуют об отсутствии мор-
фологического и функционального повреждения слизи-
стой оболочки носа (медикаментозного ринита) даже при 
длительном применении, поэтому эта фиксированная ком-
бинация может применяться в случае необходимости бо-
лее длительно (до 2 нед.) в отличие от других деконге-
стантов [36]

	■ усиления ринореи не происходит в отличие от других 
деконгестантов, которые не уменьшают, а чаще всего уве-
личивают ринорею, что показано в исследованиях зару-
бежных авторов [37, 38]

	■ частота колебаний ресничек мерцательного эпителия 
слизистой оболочки носоглотки не нарушается в отличие 
от комбинаций, включающих другие деконгестанты, когда 
активность колебаний ресничек мерцательного эпителия 
значительно снижалась вплоть до полной обездвиженно-
сти (по результатам клинического исследования у пациен-
тов с аллергическим ринитом) [39]

	■ фиксированная комбинация фенилэфрина и  диме-
тиндена начинает действовать достаточно быстро, через 
5 мин, максимальный эффект регистрируется к 60-й мин. 
Наличие антигистаминного компонента обеспечивает про-
лонгированный (до 8 часов) клинический эффект [40, 41].

Таким образом, преимущества фиксированной комби-
нации фенилэфрина и диметиндена обусловлены разны-
ми механизмами действия компонентов, входящих в ее со-
став, что позволяет достаточно быстро, пролонгированно и 
более безопасно воздействовать на разные симптомы при 
ринитах, синуситах и отитах.

По обобщенным данным, начало эффекта при при-
менении фиксированной комбинации фенилэфрина 
и диметиндена у детей раннего возраста с проявления-
ми острого ринита наступало в течение 5–15 мин по-
сле применения препарата, о чем свидетельствовало от-
сутствие отделяемого из носовых ходов в течение 2–4 ч 
и  уменьшение его количества в  последующие 2–3  ч 
в 1-е сут. от начала лечения. В последующие дни эффект 
препарата проявлялся в отсутствии отделяемого в тече-
ние 4–5 ч. Оценка эффективности в отношении симпто-
мов ринита проводилась по отсутствию серозно-слизи-
стого отделяемого, исчезновению отечности и гиперемии 
слизистой оболочки, восстановлению проходимости ды-
хательных путей. Доля пациентов, достигших полного 
исчезновения симптомов ринита, составляла 17,3% на 
3-и сут.; 52,2% – на 4-е сут.; 82,6% – на 5-е сут.; 96,6% – 
на 6-е сут.; 100% пациентов не отмечали симптомов ри-
нита на 7-й день (рис. 1) [40].

По данным другого наблюдения, полное исчезнове-
ние симптомов ринита при неосложненных ОРЗ на 4-е сут. 

2  Рисунок 1. Доля детей раннего возраста, достигших пол-
ного исчезновения симптомов ринита при применении фик-
сированной комбинации фенилэфрина и диметиндена, %
2  Figure 1. Proportion of young children reaching a total reso-
lution of rhinitis symptoms with the fixed combination of 
phenylephrine and dimethindene, %
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наблюдались у 48,2%, на 6-е – у 89,6% и у одного ребен-
ка – на 8-е сут. Токсических и побочных действий не на-
блюдалось [42].

По результатам открытого сравнительного исследо
вания безопасности, переносимости и  сравнитель-
ной эффективности фиксированной комбинации 
фенилэфрина и диметиндена в форме капель для ин-
траназального введения у детей с острыми инфекцион-
ными и персистирующими аллергическими ринитами 
легкой и средней степени тяжести, проведенного на ка-
федре детских болезней Первого МГМУ им. И.М. Сече
нова, было показано, что через 10 дней применения 
фиксированной комбинации фенилэфрина и диметин-
дена отмечалось купирование симптомов у 90% детей 
с аллергическим ринитом и у 84% детей с острым ри-
нитом [43]. В качестве критериев оценки проводимой 
терапии регистрировалось улучшение симптомов по 
5-балльной шкале, где 0 – максимальная выраженность 
симптомов, а 5 – их отсутствие. Оценка динамики носо-
вого дыхания – по данным акустической риноманоме-
трии. Исследование оценки функции внешнего дыхания 
до и на 10-й день терапии – методом компьютерной 
бронхофонографии (КБФГ).

К концу лечения симптомы ОР и АР сохранялись на 
минимальном уровне: были отмечены затруднение носо-
вого дыхания в группе детей с ОР и в каждой из групп – 
выделения из носа (рис. 2) [43].

Фиксированная комбинация фенилэфрина и диметин-
дена выпускается в нескольких лекарственных формах: 
в форме назальных капель и назального спрея. Капли раз-
решены к применению у детей уже с первого года жиз-
ни, а спреи применяются у детей более старшего возраста 
(с 6-летнего возраста)3 [18]. Причем именно капли больше 
подходят для младенцев и детей младшего возраста, т. к. 
струя спрея или его наконечник могут повреждать неж-
ную слизистую из-за анатомических особенностей носо-
вых ходов (носовые ходы у младенцев и детей младшего 

3 Общая характеристика лекарственного препарата ВиброксДуо. Режим доступа:  
https://lk.regmed.ru/Register/EAEU_SmPC.

возраста более узкие, что увеличивает риск травмирова-
ния при применении спрея) [44]. Назальные капли так-
же могут быть легче в использовании у маленьких детей 
и пациентов, которые испытывают трудности с коорди-
нацией движений и которые могут не справиться с ме-
ханизмом распыления, предполагающим определенную 
позицию наконечника при распылении и осуществлении 
вдоха через нос [18]. Также важно отметить, что на рынке 
существуют назальные капли с градуированной пипеткой 
(например, новый генерический препарат ВиброксДуо), 
которая обеспечивает возможность более точного дози-
рования и расчета количества вводимого препарата, что 
помогает избежать превышения рекомендованной дозы 
лекарства у маленьких детей. Таким образом, преимуще-
ством лекарственной формы назальных капель является 
удобство и безопасность применения, особенно у паци-
ентов младшего возраста.

Капли в фиксированной комбинации фенилэфрина 
и диметиндена применяют в дозах в зависимости от воз-
раста. Детям с 1 года до 5 лет – по 1–2 капли в каждый 
носовой ход 3–4 раза в день, старше 6 лет – по 3–4 кап-
ли в каждый носовой ход 3–4 раза в день. Перед приме-
нением препарата следует тщательно очистить носовые 
ходы. При закапывании капель в нос необходимо запро-
кинуть голову. При положении лежа на кровати надо по-
вернуть голову набок на несколько минут4 [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Назальные формы фиксированной комбинации фе-
нилэфрина и диметиндена (новый генерический препа-
рат ВиброксДуо) имеют целый ряд преимуществ и счита-
ются наиболее безопасными в педиатрической практике. 
Благодаря мягкому вазоконстрикторному эффекту фе-
нилэфрина при применении этой комбинации не снижа-
ется кровоток в слизистой оболочке носа, риск развития 
тахифилаксии и медикаментозного ринита практически 
отсутствует, мукоцилиарный клиренс не нарушается. За 
4 Там же.

2  Рисунок 2. Динамика фиксированной комбинации назальных симптомов у пациентов с острым ринитом и аллергическим 
ринитом за 10 дней терапии при применении фенилэфрина и диметиндена в форме капель [43]
2  Figure 2. Changes the fixed combination in nasal symptoms in patients with acute rhinitis and allergic rhinitis over 10 days of 
therapy with phenylephrine and dimethindene drops [43]
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счет добавления антигистаминного компонента к декон-
гестанту-а1-адреномиметику достигается достаточно бы-
стрый и пролонгированный (до 8 часов) эффект, позво-
ляющий влиять на более широкий спектр клинических 
проявлений воспалительных заболеваний носа и при-
даточных пазух (назальная обструкция, ринорея, чиха-
ние, зуд в носу и др.) в отличие от монокомпонентных 

деконгестантов. Накопленный практический опыт приме-
нения фиксированной комбинации фенилэфрина и диме-
тиндена позволяет широко использовать ее в отоларинго-
логической практике у детей.� 0
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