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Дыхание – важнейший механизм обеспечения жиз-

недеятельности человеческого организма. Необхо-

димый уровень газообмена в органах и тканях человека

поддерживается в том числе и оптимальной работой

всех отделов респираторного тракта. Важную роль в

процессе дыхания выполняет полость носа, посред-

ством которой в бронхолегочное дерево в среднем за

1 сут проводится около 20 м
3

воздуха. Кроме того, сли-

зистая оболочка (СО) полости носа как начальный отдел

дыхательной трубки выполняет и другие важные для ор-

ганизма функции, такие как защитная, кондиционирую-

щая, обонятельная, резонаторная, информационная,

слезоотведения [7, 15, 19, 21]. Нарушение нормального

функционирования полости носа на фоне различных па-

тологических процессов способно вызвать снижение

уровня вентиляции легких и уменьшение насыщения

крови кислородом. Практически у каждого пациента от-

мечаются также изменения в сердечно-сосудистой,

центральной нервной, ретикулоэндотелиальной систе-

мах, составе крови и лимфы, диспепсические расстрой-

ства и ряд других изменений, которые формируют, по

мнению некоторых авторов, ринопульмональный, рино-

кардиальный, риноцеребральный, риноваскулярный

этиопатогенетические рефлексы [1, 13, 20, 21, 25].

Заболевания носа и околоносовых пазух остаются

самыми распространенными и занимают 1-е место сре-

ди патологии верхних отделов дыхательных путей. Раз-

личные виды воспалительных процессов СО полости

носа – так называемые риниты – являются одними из

самых часто встречающихся заболеваний человека как

в детском, так и во взрослом возрасте [2, 3, 29]. Ринит

может быть как самостоятельным заболеванием, так и

одним из симптомов острого инфекционного процесса.

Острый инфекционный ринит (насморк) – самый частый

симптом ОРВИ. Известно, что на фоне практически каж-

дого острого воспаления в полости носа имеются изме-

нения аналогичного характера в околоносовых пазухах.

Такой процесс характеризуется развитием отека, уве-

личением количества и застоем слизистого секрета в

области патологического очага, что обусловливает на-

рушение мукоцилиарного клиренса, блокирование ес-

тественных соустий околоносовых пазух, ухудшение

дренажа и гипоксию в результате снижения парциаль-

ного давления кислорода в параназальных синусах, т. е.

развитие в них аналогичного патологического состоя-

ния. Рентгенологическое исследование, компьютерная

и магнитно-резонансная томография позволяют вы-

явить изменения в околоносовых пазухах более чем в

95% случаев любого острого респираторного заболева-

ния. В связи с вышесказанным термин «риносинусит»

более точно отражает характер и топику заболевания,

чем термины «ринит» или «синусит» [10, 12, 28].

Пиковая частота вирусного риносинусита наблюда-

ется в начале осени и конце весны. По некоторым эпи-

демиологическим данным, в России острый риносину-

сит ежегодно переносят более 10 млн человек, но эта

цифра выглядит заниженной, т. к. учитывает только об-

ратившихся за медицинской помощью больных. Счита-

ется, что в течение жизни каждый человек от 1 до 2 лет

имеет симптомы острого ринита, у взрослых отмечает-

ся 2–5, а у детей – 7–10 эпизодов данного заболевания

в год, однако точных эпидемиологических данных о за-

болеваемости острым инфекционным риносинуситом

нет [8, 14, 18, 26].

Не вызывает сомнений и значительная экономиче-

ская составляющая проблемы острого риносинусита и

его осложнений, определяющаяся стоимостью меди-

цинской помощи, проведением лечения, а также поте-

рей работоспособности.

Как было уже указано выше, при любом рините, не-

зависимо от этиологии, развивается отек СО полости

носа, усиливается назальная секреция, что значительно

затрудняет носовое дыхание и снижает качество жизни.

Кроме того, вследствие отека СО нарушается дренаж

синусов и слуховой трубы, создаются условия для акти-

вации воспалительного процесса в околоносовых пазу-

хах и среднем ухе [12, 23]. Для подавления воспали-

тельной реакции в полости носа и уменьшения назаль-

ной обструкции и ринореи используются различные

препараты, включая адренергические α-агонисты, ан-

тихолинергические препараты, антигистаминные пре-

параты, нестероидные противовоспалительные препа-

раты, кортикостероиды и некоторые другие. Важная

роль в лечении риносинуситов в настоящее время отво-

дится назальным деконгестантам – препаратам, вызы-

вающим констрикцию сосудов СО полости носа. Корот-

кие курсы деконгестантов (до 7 дней) назначают для об-

легчения носового дыхания при остром и обострении

хронического ринита, для обеспечения лучшей достав-

ки других препаратов в глубокие отделы полости носа и
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для профилактики осложнений: средних отитов, бакте-

риальных риносинуситов и др.

По механизму действия данные препараты относят-

ся к адреномиметикам. Свойства и активность адрено-

миметиков определяются аффинностью к конкретным

видам адренорецепторов: α1, α2, β2, а также особенно-

стями действия в процессах захвата норадреналина ре-

цепторами и его распада (утилизации). Наиболее часто

в клинической практике используются адреномиметики,

воздействующие на основные рецепторы – α2, регули-

рующие объем сосудистой сети носовых раковин. В за-

висимости от продолжительности антиконгестивного

эффекта выделяют α2-адреномиметики короткого (про-

изводные нафазолина, тетризолина, инданазолина),

среднего (производные ксилометазолина) и длительно-

го (производные оксиметазолина) действия.

Своевременное назначение данных лекарственных

средств позволяет не только улучшить носовое дыха-

ние, но и предотвратить осложнения со стороны около-

носовых пазух и среднего уха. Продолжительное мест-

ное использование сосудосуживающих лекарственных

препаратов, как и их применение в дозах, превышаю-

щих рекомендованные, может привести к целому ряду

нежелательных явлений: тахифилаксии, синдрому «ри-

кошета», нарушению вегетативной регуляции сосудов и

желез полости носа с развитием назальной гиперреак-

тивности, медикаментозного ринита. В связи с этим

применение данных лекарственных препаратов

ограничено короткими курсами (от 5 до 7 дней). Еще од-

ной проблемой применения этой группы лекарственных

средств является угнетение функций СО полости носа.

Нормальное состояние защиты СО носа и синусов обес-

печивается взаимодействием ресничек клеток мерца-

тельного эпителия, осуществляющих транспортную

функцию, вязкой слизи (слой гель), продуцируемой

бокаловидными клетками, и серозной жидкости (слой

золь), вырабатываемой железами СО респираторного

тракта. Физиологическое состояние СО обеспечивает

адекватный мукоцилиарный клиренс, в этом случае бак-

териальная флора в респираторном тракте практически

не имеет шансов на значительный рост и формирование

очага инфекции.

Назальные деконгестанты угнетают секреторную

функцию (за счет анемизации сокращается выработка

секрета бокаловидными клетками и слизистыми железа-

ми) и цилиарную активность СО, что приводит к наруше-

нию функционирования мерцательного эпителия, осо-

бенно в условиях развития инфекции, когда эпителиоци-

ты повреждены вирусными агентами [4, 15, 21, 22].

Местные деконгестанты короткого действия оказывают

наиболее выраженное цилиотоксическое действие на

СО полости носа, поэтому в последнее время данные

лекарственные средства используются все реже по

сравнению с адреномиметиками среднего и длительно-

го действия. Назальные деконгестанты среднего и дли-

тельного действия (ксилометазолин, оксиметазолин)

обладают низкой биодоступностью, лишь незначитель-

ная часть введенного в полость носа раствора всасыва-

ется со СО полости носа. Системные побочные эффек-

ты современных топических деконгестантов не под-

тверждены клинической практикой и результатами на-

учных исследований, вероятнее всего, они обусловлены

самой назальной обструкцией. Важную роль в профи-

лактике побочных эффектов играет выбор формы вы-

пуска препарата. Предпочтительно назначение дозиро-

ванных аэрозолей, снабженных помпой [11].

Ксилометазолин – это α2-агонист, симпатомиме-

тический препарат средней продолжительности дей-

ствия, имитирующий адренергическую активацию в по-

лости носа. Данный препарат устраняет назальную об-

струкцию за счет сужения кровеносных сосудов СО, что

определяет снижение сопротивления воздухоносных

путей и восстанавливает дренаж естественных соустий

околоносовых пазух и слуховых труб [6, 9, 13]. Эффек-

тивность ксилометазолина в устранении симптомов

острого риносинусита и хорошая переносимость при

кратковременном топическом курсе лечения были про-

демонстрированы в ряде клинических исследований [5,

16, 27, 34].

В ближайшее время вряд ли стоит ожидать появле-

ния принципиально нового поколения назальных декон-

гестантов, полностью лишенных побочного действия,

поэтому активно идет поиск возможности уменьшить

побочные эффекты уже имеющихся препаратов. Одним

из эффективных методов минимизации негативного

воздействия на СО полости носа может быть использо-

вание вместе с назальными деконгестантами препара-

тов морской воды, которые традиционно используются

для проведения ирригационной терапии полости носа.

Изотоническая морская вода способствует под-

держанию нормального функционирования СО полости

носа, способствует улучшению реологических свойств

слизи и нормализации процессов ее синтеза клетками

СО полости носа. Терапевтический эффект препаратов

данной группы обусловлен в том числе и свойствами ка-

тионов и анионов, имеющихся в их составе. Ионы йода

обладают антисептическими свойствами, ионы цинка и

селена способствуют выработке лизоцима, интерферо-

на и иммуноглобулинов, ионы магния и кальция стиму-

лируют мукоцилиарный транспорт [11, 15, 17, 29–31].

Одним из таких препаратов является СНУП (про-

изводство фармацевтической компании «ШТАДА Арц-

наймиттель АГ», Германия), который представляет собой

назальный спрей во флаконе с распылительным клапа-

ном. Использование сосудосуживающих средств в виде

дозированного спрея с помпой более целесообразно,

т. к. позволяет контролировать и снижать дозу препара-

та за счет более равномерного его распределения по по-

верхности СО. СНУП содержит в качестве действующего

вещества деконгестант ксилометазолин 0,05% или 0,1%,

действие которого обеспечивает сужение кровеносных

сосудов СО носа, устраняет отек и гиперемию СО носа,

восстанавливает проходимость носовых ходов, облегча-

ет носовое дыхание, опосредованно уменьшает рино-

рею. В состав препарата СНУП также входит морская во-

да, которая способствует разжижению слизи и нормали-

зации ее выработки в бокаловидных клетках СО носовой

полости, увлажняет СО полости носа. Микроэлементы,
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входящие в состав морской воды, улучшают функцию

мерцательного эпителия, что усиливает сопротивляе-

мость СО полости носа и околоносовых пазух к воздей-

ствию болезнетворных бактерий и вирусов. Действие

препарата наступает через несколько минут после его

применения и продолжается в течение 8–10 ч.

Нами было проведено неинтервенционное наблю-

дательное исследование использования препарата

СНУП у 80 пациентов старше 18 лет, находившихся на

амбулаторном лечении под наблюдением врачей-ото-

риноларингологов по поводу острого инфекционного

ринита. Среди больных было 47% мужчин и 53% жен-

щин. Средний возраст больных составил 33,16 года. Ис-

следование проводилось с целью оценки безопасности

и эффективности применения препарата СНУП 0,1% и

0,05% (комплексного препарата ксилометазолина с

морской водой), сравнения динамики клинических про-

явлений у больных инфекционным ринитом на фоне ис-

пользования традиционного назального деконгестанта,

содержащего 0,1% ксилометазолин, а также оценки со-

вместного применения 0,1% ксилометазолина и ирри-

гационной терапии с использованием препарата, со-

держащего изотонический раствор морской воды. Кри-

териями исключения из исследования являлись: ис-

пользование пациентом других интраназальных препа-

ратов, антибиотиков и противовирусных лекарственных

средств, наличие тяжелой сопутствующей патологии,

аллергических реакций на компоненты использующихся

пациентами препаратов. Методом случайных чисел па-

циенты были разделены на 4 однородные группы по

20 человек в каждой. В 2-х исследуемых группах (на-

блюдения) пациенты получали препарат СНУП, спрей

назальный: 0,05% по 2 впрыскивания 3 р./сут и 0,1% по

1 впрыскиванию 3 р./сут соответственно. В 2-х группах

сравнения пациенты получали соответственно ксиломе-

тазолин 0,1% или ксилометазолин 0,1% вместе с препа-

ратом морской воды. Дозировка препаратов и крат-

ность применения во всех группах сравнения были ана-

логичны таковым в основных группах.

Результаты терапии, а также безопасность приме-

нения препарата СНУП оценивались на основании дина-

мики жалоб и клинических проявлений инфекционного

ринита на 1, 4 и 7-й дни от первого визита, а также на ос-

новании динамики жалоб по телефону на 2, 3, 5 и 6-й

дни наблюдения. Субъективные и объективные данные,

такие как температурная реакция, головная боль, на-

зальное отделяемое, заложенность носа, отек и гипере-

мия СО измерялись с применением 3-балльной визу-

ально-аналоговой клинической шкалы. Также оценива-

лись наличие и степень выраженности нежелательных

явлений на фоне проводимой терапии.

Этиология заболевания у всех пациентов клинически

определялась как острая вирусная инфекция. Из клини-

ческих проявлений респираторного процесса у всех па-

циентов было отмечено острое начало патологического

процесса без температурной реакции или с повышением

температуры тела не более 37,3°С, наличие симптомов

интоксикации и катаральных явлений в полости носа.

Более чем у половины больных в каждой группе тем-

пературной реакции не отмечалось. Из симптомов ин-

токсикации у некоторых пациентов фиксировались не-

большое недомогание и неинтенсивная головная боль,

данные проявления были равномерными во всех груп-

пах пациентов. Катаральные симптомы в полости носа

проявлялись в основном ринореей (выделения имели

слизисто-серозный или слизисто-гнойный характер),

ощущением заложенности носа, затруднением носово-

го дыхания, отеком СО носа, гиперемией СО носа. Со-

гласно данным осмотра пациентов во время первого ви-

зита к врачу-оториноларингологу, выраженность жалоб

и воспалительных изменений в полости носа у больных

во всех группах была практически одинакова.

Показатели степени выраженности и динамики кли-

нических симптомов во всех группах пациентов с ин-

фекционным ринитом представлены в таблицах 1–4

(примечание: К-Н – ксилометазолин; К-Н и МВ – ксило-

метазолин и морская вода).

Таблица 1. Заложенность носа 
(затруднение носового дыхания)

Дни

Препарат

СНУП

0,05%

СНУП

0,01%
К-Н К-Н и МВ

1, М±m 2,3±0,14 2,25±0,16 2,35±0,13 2,25±0,14

2, М±m 1,25±0,1 1,25±0,1 1,35±0,11 1,25±0,1

3, М±m 1,05±0,05 1,05±0,05 1,35±0,11 1,0±0,0

4, М±m 1,05±0,05 1,0±0,0 1,05±0,05 1,05±0,05

5, М±m 1,0±0,0 1,0±0,0 1,0±0,0 1,0±0,0

Таблица 2. Слизисто-серозное отделяемое
из носа

Дни

Препарат

СНУП

0,05%

СНУП

0,1%
К-Н К-Н и МВ

1, М±m 2,41±0,15 2,38±0,15 2,35±0,17 2,47±0,165

2, М±m 1,47±0,125 1,56±0,13 1,59±0,12 1,53±0,13

3, М±m 1,2±0,09 1,16±0,09 1,32±0,11 1,21±0,09

4, М±m 1,05±0,05 1,0±0,0 1,1±0,069 1,05±0,05

5, М±m 1,08±0,083 1,0±0,0 1,08±0,083 1,09±0,09

Таблица 3. Слизисто-гнойное отделяемое
из носа

Дни

Препарат

СНУП

0,05%

СНУП

0,1%
К-Н К-Н и МВ

1, М±m 2,0±0,0 1,5±0,48 1,7±0,33 1,6±0,2

2, М±m 1,0±0,0 1,0±0,0 1,0±0,0 1,0±0,0

3, 4, 5, М±m – – – –

Таблица 4. Данные риноскопии

Дни

Препарат

СНУП

0,05%

СНУП

0,1%
К-Н К-Н и МВ

Гиперемия СО полости носа

1, М±m 1,9±0,55 2,0±0,13 1,85±0,11 2,0±0,13

4, М±m – – – –

Отек СО полости носа

1, М±m 2,1±0,12 2,15±0,13 2,25±0,1 2,25±0,1

4, М±m 1,05±0,05 1,0±0,0 1,0±0,0 1,05±0,05
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Наблюдения показали, что использование препара-

та СНУП 0,1% и 0,05% в терапии пациентов с инфек-

ционным ринитом способствует быстрой редукции ос-

новных симптомов инфекционного процесса в полости

носа, тем самым приводит к более быстрому выздоров-

лению заболевших в отличие от пациентов группы

сравнения, применявших только 0,1% ксилометазолин.

Результаты совместного применения 0,1% ксилометазо-

лина и препарата, содержащего морскую воду, сопоста-

вимы с результатами использования препарата СНУП

0,05% и 0,1% у больных с инфекционным ринитом.

Выраженность таких симптомов, как заложенность

носа и затруднение носового дыхания на 3-й день тера-

пии составляла 1,35 балла в группе больных, принимав-

ших 0,1% ксилометазолин, по сравнению с 1 баллом в

других группах пациентов. Выраженность серозно-сли-

зистых выделений из носа на 3 сут лечения была также

выше в группе больных, принимавших 0,1% ксиломета-

золин, и составляла 1,32 балла по сравнению с 1,5–1,21

в других группах. На 7-е сут терапии заложенность носа

была полностью купирована у пациентов, получавших

препарат СНУП 0,1% и 0,05%, но сохранялась у 2-х па-

циентов, получавших 0,1% ксилометазолин, и у 1-го па-

циента, получавшего совместно 0,1% ксилометазолин и

морскую воду (рис. 1).

Результаты лечения при использовании 2-х форм вы-

пуска препарата СНУП у взрослых пациентов: 0,05% по

2 впрыскивания в каждую ноздрю 3 р./сут и 0,1% по 1

впрыскиванию в каждую ноздрю 3 р./сут были одинако-

выми. 

При сравнении эффективности действия препарата

СНУП, содержащего в своем составе ксилометазолин и

морскую воду, и совместного применения 2-х препара-

тов, один из которых содержит ксилометазолин 0,1%, а

другой – морскую воду, обнаружено, что при оценке ос-

новных показателей их действие является сопостави-

мым, однако больные отметили неудобство, связанное

с необходимостью пользоваться сразу двумя лекарст-

венными средствами. 

В результате наблюдения ни в одном клиническом

случае на фоне использования вышеуказанных интрана-

зальных средств не было отмечено каких-либо нежела-

тельных явлений или аллергических реакций, ослож-

няющих течение инфекционного процесса.

Таким образом, использование интраназальных

средств с ксилометазолином и водно-солевым раство-

ром, в т. ч. препарата СНУП, в терапии взрослых паци-

ентов с инфекционным ринитом является безопасным и

эффективным, способствует сокращению продолжи-

тельности жалоб и объективных признаков патологиче-

ского процесса в полости носа по сравнению с приме-

нением традиционных форм назальных деконгестантов.
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Рис. 1. Заложенность носа, затруднение носового дыхания


