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Н азальные деконгестанты являются сосудосужи-
вающими препаратами, обеспечивающими
улучшение носового дыхания. Несомненными

плюсами назальных деконгестантов является их эффек-
тивность в отношении сильной заложенности носа.
Они используются при простуде, синуситах, острых или
хронических ринитах, аллергии верхних дыхательных
путей, искривлении перегородки носа, полипах поло-
сти носа [1]. Вне зависимости от происхождения зало-
женности носа данное состояние сильно ухудшает каче-
ство жизни, оказывая влияние на повседневную жизнь,
сон, работу или учебу и общественную жизнь.

Назальные деконгестанты представляют собой
группу препаратов, которую нередко используют для
самолечения, и являются одними из самых часто про-
даваемых лекарств в России. Это происходит потому,
что назальные деконгестанты демонстрируют бы-
струю эффективность, удобны для использования и их
можно купить без рецепта. Самолечение и отсутствие
информации о назальных деконгестантах могут при-
водить к негативным последствиям данной терапии,
несмотря на неоспоримую ее эффективность при
определенной патологии. 

Было доказано, что назначение деконгестантов при
остром насморке сокращает продолжительность кли-
нических проявлений с 6 до 4 дней [2]. Топические на-
зальные деконгестанты оториноларингологами регу-
лярно используются для диагностических целей: сма-
зывание слизистой оболочки (СО) полости носа декон-
гестантами позволяет сократить набухшую СО и рас-
смотреть глубокие отделы полости носа. Добавление
назальных деконгестантов в растворы, которые приме-
няются для местной анестезии при хирургических вме-
шательствах в ринологии, необходимо, учитывая сосу-
дистые анатомические особенности полости носа. 

Для того чтобы отрицательные последствия приме-
нения назальных деконгестантов были минимизиро-
ваны, необходимо представлять механизмы действия
данной группы препаратов и тогда терапия назаль-
ными деконгестантами будет приносить только
«плюсы».

Назальные деконгестанты можно классифицировать
по химической структуре, влиянию на адренорецеп-
торы, типу действия, длительности действия.

Выделяют два класса назальных деконгестантов по
химической структуре:

I класс – производные бензолметанола (псевдоэфед-
рин, фенилэфрин, эфедрин и фенилпропаноламин);

II класс – имидазолины (например, нафазолин, окси-
метазолин, ксилометазолин).

Практически все назальные деконгестанты являются
адреномиметиками и различаются чувствительностью
к определенным видам адренорецепторов, производят
вазоконстрикцию путем стимуляции через эндоген-
ное высвобождение норадреналина, который дей-
ствует на a-рецепторы.

В СО полости носа распространены a1- и a2-адрено-
рецепторы. Стимуляция a1-адренорецепторов приво-
дит к сужению венозных и в меньшей степени – арте-
риальных сосудов, поэтому для a1-адреномиметиков
характерен умеренный сосудосуживающий эффект,
что позволяет препараты этой группы использовать
для перорального применения. Главным представите-
лем a1-адреномиметиков является фенилэфрин (см.
таблицу). Действие на a2-адренорецепторы, раздраже-
ние которых приводит к сужению в основном артери-
альных сосудов, обеспечивает более выраженный и
длительный вазоконстрикторный эффект, в том числе
и вследствие длительного сохранения препаратов в
полости носа в результате вызванного ими уменьше-
ния кровотока в СО. Оксиметазолин, ксилометазолин,
нафазолин являются a2-адреномиметиками [3].

По типу действия назальные деконгестанты можно
разделить на:
• системные назальные деконгестанты (например,

псевдоэфедрин, эфедрин, фенилпропаноламин и
фенилэфрин). Данные лекарственные средства вхо-
дят в состав противопростудных препаратов и при-
нимаются перорально;

• топические назальные деконгестанты (например,
ксилометазолин, фенилэфрин, оксиметазолин, на-
фазолин).
Системные назальные деконгестанты оказы-

вают мощное прямое действие, являясь a-адренергиче-
ским стимулятором со слабой b-адренергической ак-
тивностью, вызывают вазоконстрикцию артериол СО
носа и конъюнктивы и приводят к системному артери-
альному сужению сосудов. В 1976 г. Управление по
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контролю пищевых продуктов и лекарств в США (Food
and Drug Administration – FDA) вынесло решение о без-
опасности фенилпропаноламина, фенилэфрина и
псевдоэфедрина при приеме внутрь для лечения зало-
женности носа при простуде, аллергии и синусите [4].
В 2000 г. фенилпропаноламин был запрещен во мно-
гих странах, в том числе в России, так как выявлен вы-
сокий риск развития геморрагических инсультов
после его использования [5]. В последнее время в ряде
государств имеются ограничения на доступность пре-
паратов, содержащих псевдоэфедрин, так как он ис-
пользуется для изготовления метамфетамина. В России
препараты, содержащие псевдоэфедрин, продаются
строго по предъявлению рецепта, так как относятся к
группе лекарственных препаратов, которые в своем
составе содержат «наркотические средства, психо-
тропные вещества и их прекурсоры…» Препаратов, со-
держащих эфедрин, которые бы использовались для
лечения заложенности носа, в России не зарегистри-
ровано, при этом эфедрин встречается в препаратах
для лечения кашля и требует строгого учета. Фенилэф-
ринсодержащие препараты для перорального приме-
нения рассмотрены FDA в дозе 10 мг и разрешены для
лечения простуды и заложенности носа, могут прода-
ваться без рецепта, так как не могут быть преобразо-
ваны в метамфетамин. На территории Российской Фе-
дерации фенилэфрин встречается в более 100 ком-
плексных препаратах, которые используются перо-
рально для лечения острых респираторных заболева-
ний и простуды, и в 20 препаратах для интраназаль-
ного применения. В настоящее время FDA представ-
ляет псевдоэфедрин и фенилэфрин для системного
применения как эффективные и безопасные препа-
раты для лечения заложенности носа.

Фенилэфрин в качестве сосудосуживающего препа-
рата для улучшения носового дыхания используется
более 50 лет. В ряде исследований не было выявлено
различий в эффективности 10 мг фенилэфрина и
плацебо [6, 7], что, возможно, связано с низкой биодо-
ступностью фенилэфрина. Известно, что при перо-
ральном приеме только 38% от полученной дозы до-
стигает системного кровотока [8]. L.Hendeles и соавт.,
делая обзор по эффективности фенилэфрина при си-
стемном применении, нашли больше исследований,
которые не демонстрируют разницы между приемом
10 мг фенилэфрина и плацебо [9]. Вполне возможно,
что плохая биодоступность может быть преодолена
путем увеличения дозы фенилэфрина, но адекватно
проведенных крупных исследований по действию
дозы и оценки эффективности и безопасности пре-
парата нет. 

B.Cohen наблюдал за 16 пациентами в каждой
группе, которая получала различные дозы фенилэф-
рина (10, 15, 25 мг) и плацебо. В трех группах, которые
получали фенилэфрин, отмечено улучшение носового
дыхания, однако различий от принимаемой дозы не
наблюдалось [10]. C.Gelotte и соавт., сравнивая эффек-
тивность различных доз фенилэфрина (10, 20, 30 мг) у
28 пациентов, обнаружили хороший клинический эф-
фект во всех группах. Однако максимальное улучше-
ние носового дыхания и общая системная реакция
трех доз фенилэфрина увеличивались несоразмерно с
увеличением дозы. При наблюдении за 28 пациентами
не было выявлено серьезных побочных эффектов, но в
одном случае отмечена легкая сонливость [11].

Псевдоэфедрин является одним из самых старых со-
единений, применяемых для лечения заложенности
носа. Псевдоэфедрин – алкалоид, выделяемый из по-
бегов эфедры хвощевой, в которых содержится со-
вместно с эфедрином. При приеме псевдоэфедрина в
кровоток попадает 90% препарата [12]. Несколько ис-
следований в разных фармацевтических лаборато-
риях продемонстрировали эффективность псевдо-
эфедрина для перорального приема в отношении за-
ложенности носа во время насморка [13, 14]. В 2004 г.
I.Loose и соавт. обнаружили уменьшение заложенно-
сти носа после перорального приема псевдоэфедрина
(30 или 60 мг), связанного либо с ацетилсалициловой
кислотой, либо с парацетамолом у 643 больных, без
побочных эффектов [13]. R.Eccles и и соавт. оценили
положительное влияние 60 мг псевдоэфедрина на
уменьшение заложенности носа у 238 больных с про-
студой, у данной группы больных не наблюдалось по-
бочных эффектов [14].

Несмотря на хорошую клиническую эффективность
псевдоэфедрина в отношении заложенности носа, дан-
ная группа препаратов ограничена в продаже. Псевдо-
эфедрин принадлежит к семейству амфетамина. Его
психотропный эффект известен еще со времен Второй
мировой войны, препарат применялся для стимуляции
повышенной агрессивности и более высокого порога
усталости. Псевдоэфедрин представляет собой амины,
отнесенные к категории наркотических средств, ока-
зывает психотропное действие и побочные эффекты
со стороны сердечно-сосудистой системы. В проведен-
ном обзоре O.Laccourreye и соавт. выяснили, что вазо-
констрикторный эффект псевдоэфедрин оказывает
при введении перорально или непосредственно на СО
носа, значительно повышает артериальное давление,
вызывая эпизоды гипертонии, инфаркт миокарда, ин-
сульт и различные неврологические симптомы. Сер-
дечно-сосудистые побочные эффекты могут возник-
нуть как при пероральном, так и при назальном введе-
нии; после однократной дозы или при длительном
(5 дней) лечении, без дозозависимого эффекта, незави-
симо от сосудистого статуса и возраста пациента [15].
Авторами проанализированы статьи, опубликованные
с 2000 по 2015 г., в которых сообщались неблагопри-
ятные эпизоды после приема псевдоэфедрина. Голов-
ная боль описывалась после приема псевдоэфедрина в
9 случаях, эпизоды гипертонии – 22 случаях, стенокар-
дия – 1, инфаркт – 2, инсульт – 4, судороги и тремор –
16, психоз – 2, острая задержка мочи – 1, аритмия – 1,
смерть детей – 20 случаев.

По данным В.Sutrisna и соавт., отравления деконге-
стантами составляют 23% от всех медикаментозных
интоксикаций, наиболее часто наблюдаются в воз-
расте от 19 мес до 5 лет [16]. Одной из причин отравле-
ний детей можно считать незрелость механизма воз-
врата адреномиметиков в пресинаптическое оконча-
ние и недостаточную активность инактивирующих
ферментов. Это приводит к увеличению концентра-
ции деконгестантов в крови и появлению симптомов
отравления. Полное созревание механизмов синтеза,
захвата, депонирования и инактивации катехолами-
нов происходит только к 6–8-му году жизни [16], по-
этому у старших детей и взрослых почти не бывает пе-
редозировки деконгестантами.

Псевдоэфедрин, несмотря на высокую эффектив-
ность в отношении заложенности носа, оказывает
серьезные неблагоприятные сердечно-сосудистые и
неврологические эффекты. С учетом этих рисков рас-
пределение препаратов, содержащих псевдоэфедрин,
должно строго регулироваться. 

В России, согласно инструкциям к препаратам, ле-
карства, содержащие псевдоэфедрин, противопока-
заны лицам до 12 лет. FDA фенилэфрин для систем-
ного действия рекомендован в дозе 10 мг для лечения
заложенности носа. В России зарегистрированы пре-
параты для лечения острых респираторных заболева-
ний и простуды, содержащие различные дозы фени-
лэфрина (10, 12,2 и 25 мг), все эти препараты незави-
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Влияние деконгестантов на адренергические рецепторы 
(по l.malm и соавт., 1993) [3]
тип адренорецепторов препарат
a1-адренорецептор фенилэфрин

a2-адренорецептор
оксиметазолин
ксилометазолин
нафазолин

a1- и a2-адренорецептор
эфедрин
псевдоэфедрин
фенилпропаноламин
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симо от дозы фенилэфрина противопоказаны детям
до 12 лет. 

В большинстве случаев для улучшения носового ды-
хания используются топические назальные декон-
гестанты из-за быстро наступающего эффекта и низ-
кого риска развития системных побочных реакций. 

Топические назальные деконгестанты можно разде-
лить по продолжительности действия:
• короткого (4–6 ч), например фенилэфрин и нафазолин;
• средней продолжительности (8–10 ч), например

ксилометазолин;
• длительного (10–12 ч), например оксиметазолин.

При сравнении влияния псевдоэфедрина и ксиломе-
тазолина на отек СО полости носа методом риномано-
метрии и магнитно-резонансной томографии (МРТ)
отмечено уменьшение сопротивления полости носа
на 37,3% у больных и здоровых испытуемых под влия-
нием ксилометазолина. В группе больных, получавших
псевдоэфедрин, не наблюдалось четкого и длитель-
ного уменьшения сопротивления полости носа при
риноманометрии. МРТ показывало превосходство кси-
лометазолина над псевдоэфедрином в отношении
отека СО полости носа, но не было отмечено никакого
влияния на СО околоносовых пазух ни ксилометазо-
лина, ни псевдоэфедрина [17]. В то же время, несмотря
на эффективность интраназального применения пре-
паратов имидазолинового ряда, нерациональное их
использование не по показаниям и более 10 дней мо-
жет привести к повреждению СО полости носа. Элек-
тронно-микроскопическое исследование СО полости
носа пациентов, которые злоупотребляли местными
сосудосуживающими средствами имидазолинового
ряда, показало выраженные гиперпластические и ме-
тапластические изменения СО, с потерей реснитчатых
клеток, разрывом базальной пластинки СО [18].

При длительном применении топических назаль-
ных деконгестантов возможно развитие местных по-
бочных эффектов:
• Синдром «рикошета».
• Развитие медикаментозного ринита.
• Сухость, жжение и чувство раздражения в полости носа.
• Развитие атрофического ринита.

Патогенез развития побочных эффектов неясен,
предположено несколько теорий, почему возникают
данные состояния: 
1. Назальные деконгестанты помимо стимуляции a-ад-

ренорецепторов стимулируют и b-адренорецеп-
торы, которые отвечают за вазодилатацию. Но вазо-
дилатационный эффект маскируется первоначально
более сильной стимуляцией a-адренорецепторов и
b-рецепторы стимулируются более длительное
время, чем a-рецепторы, что и объясняет период ва-
зодилатации при уже прекратившемся эффекте ва-
зоконстрикции, и пациент жалуется на симптомы за-
ложенности носа [19].

2. Длительное применение производных имидазола,
как полагают, может сократить производство преси-
наптического эндогенного норадреналина из-за от-
рицательного механизма обратной связи, что в свою
очередь приводит к снижению симпатического то-
нуса и увеличению парасимпатической активности,
вызывая увеличение выделений из носа и вазодила-
тацию [20].

3. Длительное применение топических назальных де-
конгестантов приводит к снижению чувствительно-
сти a-рецепторов, в результате чего развивается та-
хифилаксия, т.е. большая доза требуется в более ко-
роткие временные интервалы, чтобы получить тот
же эффект [19, 21].
Таким образом, развивается порочный круг: паци-

енты используют избыточные дозы топических на-
зальных деконгестантов, закрепляющие их побочные
действия. 

Развитие медикаментозного ринита после примене-
ния назальных деконгестантов связывают не только с
непосредственным механизмом действия сосудосужи-
вающего препарата, но и с добавлением консерванта

бензалкония хлорида, который широко используется в
качестве вспомогательного вещества в назальных
спреях. Ряд исследований отмечает более выраженный
отек СО полости носа после использования топиче-
ских назальных деконгестантов с использованием
бензалкония хлорида по сравнению с теми же декон-
гестантами без консерванта [21–23].

Единственным препаратом для местного действия,
не относящимся к группе имидазолинов, является фе-
нилэфрин, который обладает мягким вазоконстрик-
торным эффектом. Фенилэфрин приводит к не столь
выраженному улучшению носового дыхания по
сравнению с другими топическими деконгестантами,
но при этом не вызывает значительного снижения
кровотока в СО носовой полости.

Применение производных имидазолинового ряда
для улучшения носового дыхания, как правило, ассо-
циируют с возникновением местных побочных эф-
фектов со стороны полости носа. Установлено, что
среди всех назальных деконгестантов группы имида-
золинов нафазолин оказывает наибольшее токсиче-
ское действие на клетки реснитчатого эпителия СО
полости носа. Непродолжительный сосудосуживаю-
щий эффект нафазолина требует более частого его ис-
пользования, до 4 раз в сутки. В ряде стран производ-
ные нафазолина не рекомендованы для использования
в педиатрической практике. В России применение на-
фазолина в концентрации 0,05% разрешено у детей
старше 1 года, хотя на практике данная концентрация
препарата для ребенка очень высока и может способ-
ствовать развитию системных побочных эффектов.
В литературе описано много негативных реакций от
интраназального использования нафазолина у детей,
повлекшие за собой развитие глубокого угнетения
центральной нервной системы со ступором, гипотер-
мии, гиповентиляции и брадикардии [24–26]. FDA ре-
комендует назначать интраназально концентрацию
0,05% нафазолина только взрослым и детям старше
12 лет, препараты нафазолина в концентрации
0,025% – детям в возрасте от 6 до 12 лет. Официналь-
ные растворы нафазолина в России соответствуют
0,05 и 0,1% концентрации. Таким образом, использова-
ние нафазолина и его производных у детей раннего
возраста и дошкольников нецелесообразно.

Известно, что частота применения назальных де-
конгестантов прямо пропорциональна усилению ци-
тотоксического и цилиотоксического эффекта на СО
полости носа. Поэтому топические сосудосуживаю-
щие средства с длительностью действия более 8 ч
(ксилометазолин и оксиметазолин) предпочтитель-
нее для лечения заложенности носа. При сравнении
улучшение носового дыхания при применении окси-
метазолина и ксилометазолина с помощью ринома-
нометрии, не было выявлено статистически значимых
различий [27]. 

Цитотоксическое и цилиотоксическое влияние то-
пических назальных деконгестантов на СО полости
носа широко изучено на животных, что не позволяет
полностью экстраполировать полученные результаты
на клиническую практику. Так в ряде исследований при
применении топических назальных деконгестантов
отмечены сокращение числа реснитчатых клеток, эпи-
телиальная гипертрофия с развитием фиброза, мета-
плазия эпителия с сосудистым склерозом, утолщение
базальной мембраны СО, повышение активности хо-
линэстеразы, в некоторых случаях развивался острый
гнойный риносинусит как следствие повреждения
мерцательного эпителия и ухудшение мукоцилиар-
ного транспорта [28–30]. Несмотря на существование
большого количества работ о негативном влиянии
длительного использования топических назальных де-
конгестантов на структуру СО полости носа у
человека [18, 31–33], встречаются исследования, в ко-
торых не выявлены изменения СО полости носа при
длительном воздействии топических назальных де-
конгестантов имидазолинового ряда [21, 34, 35]. Таким
образом, результаты, полученные при изучении влия-
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ния назальных деконгестантов на СО у человека, менее
убедительны.  

Тем не менее вопрос о снижении негативного воз-
действия топических назальных деконгестантов на СО
полости носа актуален. Лечение поврежденной СО по-
лости носа препаратами декспантенола хорошо себя
зарекомендовало, в том числе и при атрофическом ри-
ните [36, 37] и после хирургических операций в поло-
сти носа, приводя к быстрой регенерации СО полости
носа [38, 39].

Дексапантенол – витамин группы В, производное
пантотеновой кислоты. Декспантенол превращается в
организме в пантотеновую кислоту, являющуюся со-
ставной частью коэнзима А, и участвует в процессах
ацетилирования, углеводном и жировом обмене, син-
тезе ацетилхолина, кортикостероидов, порфиринов,
стимулирует восстановление кожи и СО, нормализует
клеточный метаболизм, ускоряет митоз и увеличивает
прочность коллагеновых волокон. Оказывает регене-
рирующее, метаболическое и слабое противовоспали-
тельное действие. 

В 2004 г. была проведена экспериментальная работа –
сравнительное плацебо-контролируемое исследование
оценки влияния ксилометазолина и ксилометазолина в
комбинациях с декспантенолом и/или бензалкония
хлоридом на культуру клеток человеческого амниона in
vitro и частоту биения ресничек в биоптатах СО пациен-
тов. Обнаружено, что под действием ксилометазолина
0,1% происходило угнетение клеточного роста до 65%
от исходных 100% в контрольной группе, а при сочета-
нии ксилометазолина с консервантом бензалкония хло-
ридом до 30%, что подтверждает выраженное цитоток-
сическое действие бензалкония хлорида. При добавле-
нии в указанные комбинации декспантенола досто-
верно ускорялся клеточный рост с 65 до 84% и с 30 до
38%. В этом же исследовании отмечено, что под дей-
ствием ксилометазолина 0,1% происходило замедление
биения ресничек СО полости носа до 90,36% от исход-
ных 100% в контрольной группе, а при сочетании кси-
лометазолина с бензалконием хлоридом до 68,58%. При
добавлении декспантенола происходило нивелирова-
ние цилиотоксического действия ксилометазолина и
ксилометазолина с бензалконием хлоридом с 90,36 до
96,51% и с 68,58 до 81,37%. Таким образом, под дей-
ствием декспантенола достоверно (p<0,001) уменьша-
лись гибель клеток и угнетение мукоцилиарной функ-
ции [40].

Эффективность сочетания назальных деконгестан-
тов с декспантенолом клинически подтверждена в
ряде исследований [41, 42]. W.Kehrl и соавт. отметили,
что при остром рините использование ксилометазо-
лина с декспантенолом сокращает курс лечения, сни-
жает риск развития синдрома «рикошета», улучшает
комплаентность по сравнению с использованием кси-
лометазолина без добавления производных пантоте-
новой кислоты [41]. 

В исследовании V.Jagade Mahan и соавт. комбинация
оксиметазолина с декспантенолом при аллергическом
рините продемонстрировала уменьшение времени,
необходимого для восстановления, улучшение перено-
симости лечения и снижение частоты синдрома «ри-
кошета» [42]. Таким образом, добавление декспанте-
нола позволяет нивелировать повреждающее действие
назальных деконгестантов, что снижает риск развития
синдрома «рикошета», медикаментозного и атрофиче-
ского ринита.

В настоящее время на территории РФ зарегистриро-
вано более 200 интраназальных препаратов, про-
изводных имидазолинового ряда, содержащих различ-
ные концентрации действующих веществ, в комбина-
циях и в виде монотерапии, с консервантами и без.
Следует отметить, что интраназальные препараты в
комбинации с декспантенолом в России зарегистри-
рованы только в сочетании с ксилометазолином. Од-
ним из представителей комбинации ксилометазолина
и декспантенола для интраназального применения яв-
ляется препарат СептаНазал® компании КРКА (Слове-

ния). Преимущество данного препарата не только в
том, что в его составе содержится декспантенол, но и в
том, что данный препарат не содержит консерванта
бензалкония хлорида. Выпускается препарат в виде
спрея с инновационным вакуумным механизмом, что
позволяет сохранять стерильность после вскрытия
флакона (см. рисунок). «СептаНазал® для детей» может
применяться у детей старше 2 лет. 

Таким образом, при терапии назальными деконге-
стантами для того, чтобы получить желаемый положи-
тельный эффект без развития системных и местных по-
бочных эффектов, необходимо соблюдать ряд правил:
• При назначении назальных деконгестантов, как си-

стемных, так и местных, всегда уточнять наличие со-
путствующих заболеваний, при которых терапия со-
судосуживающими средствами должна осуществ-
ляться с осторожностью. Это артериальная гипертен-
зия, тахикардия, выраженный атеросклероз, глаукома;
атрофический ринит; гипертиреоз, порфирия, гипер-
плазия предстательной железы, хирургические вме-
шательства на мозговых оболочках (в анамнезе), од-
новременное применение с ингибиторами моноами-
ноксидазы и трициклическими антидепрессантами;
беременность, период грудного вскармливания.

• Выбор назальных деконгестантов в терапии зало-
женности носа должен быть основан на получении
желаемого результата с учетом всех рисков и возмож-
ных побочных эффектов.

• При назначении топических назальных деконге-
стантов уточнять наличие сосудосуживающих
средств (a-адреномиметиков) в сопутствующей тера-
пии, во избежание передозировки. 

• Не назначать системные назальные деконгестанты
лицам младше 12 лет.

• Терапия топическими назальными деконгестантами
должна назначаться длительностью 3–5 дней, не бо-
лее 10 дней из-за высокого риска развития синдрома
«рикошета».

• Для снижения цилиотоксического и цитотоксиче-
ского действия топических назальных деконгестан-
тов препараты этой группы не должны содержать в
качестве консерванта бензалкония хлорид и/или
иметь в своем составе декспантенол [18].
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