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Алергічний риніт (AР) – це запальне, 
IgE-опосередковане захворювання, що ха-
рактеризується закладеністю носа, риноре-
єю, чханням та/або свербінням порожнини 
носа, постназальним затіканням слизу та є 
одним з найпоширеніших хронічних захво-
рювань, що вражає дорослих та дітей [1-4]. 

За різними даними, поширеність АР 
серед дитячого населення України сягає від 
4 до 40%, а серед дорослого – від 10 до 20%. 
На думку С.Д. Юр’єва та співавторів (2019), 
в Україні спостерігається гіподіагностика 
АР, оскільки більшість дорослого населення 
з легкими проявами АР до лікарів-алерголо-
гів не звертається, використовуючи самолі-
кування різними антигістамінними засобами 
[5, 6]. 

У значної частини пацієнтів при АР 
у патологічний процес залучається не тіль-
ки порожнина носа, але й слизова оболон-
ка навколоносових синусів, глотки, гортані, 
кон’юнктиви, середнього вуха тощо.

Незважаючи на те, що у переважної 
більшості пацієнтів АР не є тяжким захво-
рюванням, він чинить значний вплив на 
якість життя (ЯЖ), психологічний стан і со-
ціальне функціонування пацієнта [7]. Близь-
ко 55% хворих на АР відзначають серйозні 
порушення ЯЖ [8]. Згідно з даними дослі-
дження ERAP, 35% хворих на цілорічний 
АР відзначають негативний вплив захворю-
вання на сон, 70% – кар’єру, 90% – особисте 
життя [9]. Дослідження ERASM показало, 
що більш ніж 70% хворих на сезонний АР 
відзначають порушення настрою та сну в се-
зон палінації [10]. Як правило, ступінь пору-

шень сну прямо корелює з тяжкістю захво-
рювання, призводить з часом до зниження 
продуктивності праці та ризику розвинення 
супутніх захворювань [4, 9-11]. За результа-
тами аналізу даних шкали глобального клі-
нічного враження (CGI) в групах пацієнтів з 
хронічними захворюваннями було зроблено 
висновок, що АР чинить більший вплив на 
якість життя та продуктивність праці, ніж 
цукровий діабет та гіпертонічна хвороба 
[12]. 	

Класифікація симптомів пацієнта з 
алергією за частотою та тяжкістю дозволяє 
зробити більш адекватний підбір лікування. 
Частоту симптомів алергічного риніту по-
діляють на періодичну (<4 дні на тиждень 
або <4 тижні/рік) та стійку (>4 днів на тиж-
день та >4 тижні/рік) [13].

В Україні, за даними досліджень Б.М. 
Пухлика, В.В. Роднікової та інших авторів, 
найбільш частою причиною полінозу (у на-
прямку зниження) є пилок бур’янів (амб-
розії, полину, лободи), дерев (берези, топо-
лі, ліщини) та злакових [14]. Зміни клімату 
сприяють все більшому розповсюдженню 
в Україні карантинного бур’яну амброзії, 
пилок якого є клінічно найбільш важливим 
джерелом сезонних аероалергенів та зумов-
лює тяжкі випадки алергічного риніту, заго-
стрення астми й алергічного кон’юнктивіту 
[15].

Таким чином, актуальність проблеми 
алергічної патології у світовому масштабі 
важко переоцінити, що призводить до по-
треби вдосконалення як тактики лікування 
пацієнтів, так і  безпосередньо лікарських 
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засобів. Міжнародні погоджувальні доку-
менти та рекомендації на засадах доказової 
медицини регламентують тактику лікуван-
ня тієї чи іншої алергічної патології та охо-
плюють різноманітні групи препаратів, які 
впливають на ланки патогенезу захворюван-
ня. В Україні діагностику та лікування АР 
рекомендується виконувати за критеріями 
Міжнародного погоджувального документу 
ARIA (2016, 2020) і вітчизняного уніфікова-
ного клінічного протоколу “Алергічний ри-
ніт” (2016) [4, 16-17].

Вибір фармакотерапії для пацієнтів з 
АР залежить від декількох факторів, зокрема 
віку, провідних симптомів, тяжкості симп-
томів, АР-контролю, побажань пацієнта й 
вартості. Контакт з алергенами, ступінь за-
бруднення і симптоми постійно змінюються, 
потребуючи корекції лікування. У рамках 
проекту MASK система підтримки прийнят-
тя клінічних рішень базується на алгоритмі, 
який допомагає лікарям вибрати фармако-
терапію для пацієнтів з АР і стратифікувати 
тяжкість захворювання [18] (рис. 1).

До рекомендованих лікарських засобів 
(ЛЗ) першої лінії лікування АР відносяться 
блокатори H1-рецепторів або антигістамін-
ні препарати (АГП). Сучасні АГП другого 
покоління практично не проникають крізь 
гематоенцефалічний бар’єр, не мають седа-
тивного та холінолітичного впливу, практич-
но не впливають на психомоторні функції. 
АГП другого покоління левоцетиризин роз-
починає діяти раніше та діє триваліше щодо 
вираженості симптомів АР порівняно з де-
якими іншими антигістамінними засобами. 
Левоцетиризин проявляє здатність збільшу-
вати прохідність верхніх дихальних шляхів 
у пацієнтів з сезонним АР, що досягається 
за рахунок протизапальної дії. Цей факт ви-

гідно відрізняє левоцетиризин від деяких ін-
ших представників АГП [19]. 

Одним з найважливіших вимог при АР 
є максимальне уникнення контакту з алер-
геном (елімінація). Це особливо важливо в 
тих випадках, коли існують певні обмеження 
для застосування фармакологічних засобів. 
Альтернативні методи лікування та профі-
лактики АР зокрема скеровані на створення 
бар’єру, який перешкоджає контакту алерге-
нів зі слизовою оболонкою верхніх дихаль-
них шляхів (ВДШ) і впливу на неї [20-21]. 
Такий бар’єр може бути створений при ви-
користанні назального засобу, який є мікро-
нізованою гідроксипропілметилцелюлозою 
(ГПМЦ). ГПМЦ вступає в реакцію з воло-

Рис. 1. Системи підтримки прийняття клінічних рішень щодо АР (див. J. Bousquet et al., 2016 [18]).
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гою поверхнею ендотелію порожнини носа, 
де формує прозорий гелеподібний захисний 
бар’єр, який запобігає контакту між інгаля-
ційними алергенами та слизовою оболон-
кою, дегрануляції тучних клітин та вивіль-
ненню імуноглобуліну Е та гістаміну. Серед-
ній розмір мікрочастинок целюлози складає 
118 мкм (від 5 до 500 мкм), що заважає її 
проникненню в трахею, бронхи та альвеоли.

Застосування ГПМЦ для профілакти-
ки АР розпочалось у Великобританії ще у 
1994 р. У 2002 р. цей продукт отримав доз-
віл на маркетування і надійшов у продаж у 
Великобританії під торговим найменуван-
ням Nasaleze. ГПМЦ для назального засто-
сування зареєстровано більше ніж у 50 кра-
їнах світу. В Україні ГПМЦ зареєстрований 
у 2019 р. під торговою назвою “Назафорт 
захист від алергії” (далі “Назафорт”), діюча 
речовина – мікронізована гідроксипропіл-
метилцелюлоза (ГПМЦ) – 788 mg (мг); до-
поміжна речовина: екстракт м’яти перцевої 
– 12 mg (мг), виробник “Назалезе Лімітед” 
(Великобританія).

З 2003 р. проведено більше 20 клініч-
них досліджень засобу “Nasaleze/ Назаваль”, 
у яких підтверджено ефективність та безпе-
ку застосування ГПМЦ в лікуванні пацієн-
тів з АР [22-26]. Зокрема, у дослідженні J.C. 
Emberlin, R.A. Lewis (2005) наведено ваго-
мі докази того, що застосування “Назалезе”  
(ГПМЦ) зменшує потребу в протиалергічних 
ЛЗ при наявності симптомів полінозу [27].

Матеріали та методи
Метою проведеного спостережного 

клінічного дослідження була оцінка ефек-
тивності та безпеки застосування назально-
го спрею “Назафорт” в лікуванні хворих на 
сезонний алергічний риніт з сенсибілізацією 
до пилку бур’янів. 

До двох груп дослідження залучено 
60 пацієнтів з сезонним алергічним ринітом 
(САР), у яких було підтверджено сенсибілі-
зацією до пилку бур’янів. 

Критерії включення:
1. Хворі на сезонний алергічний риніт 

з сенсибілізацією до пилку амброзії і поли-
ну, яка підтверджена даними шкірних проб 
та/або результатами визначення загального 
та/або специфічних імуноглобулінів Е.

2. Чоловіки та жінки віком від 18 до 55 
років.

3. Вираженість симптомів АР за візу-
ально-аналоговою шкалою (ВАШ) менше 5 
балів на момент скринінгу.

4. Наявність клінічних симптомів 
алергічного риніту (закладеність носа, ри-
норея, свербіння в порожнині носа, чхання), 
причому вираженість закладеності носа не 
менше 2 балів, а вираженість всіх симптомів 
в сумі становить не менше 6 балів на момент 
скринінгу.

Критерії виключення:
1. Будь-які захворювання або стани 

порожнини носа і глотки, які можуть пере-
шкоджати оцінці ефективності (наприклад, 
вірусний або бактеріальний риносинусит, 
викривлення носової перегородки та/або гі-
пертрофія носових раковин з порушенням 
носового дихання, назальні поліпи);

2. Необхідність в призначенні не реко-
мендованих методів лікування під час про-
ведення дослідження;

3. Пацієнти з бронхіальною астмою.
При вираженості симптомів АР менше 

за 5 балів відповідно до шкали ВАШ реко-
мендується призначення антигістамінних 
препаратів, інтраназальних кортикостероїдів 
або їх комбінації (Bousquet J. et al., 2016) [4]. 

З огляду на рекомендації керівництва 
ARIA (2016, 2020), до клінічного досліджен-
ня було залучено 60 хворих на алергічний 
риніт з вираженістю симптомів за шкалою 
ВАШ менше за 5 балів.

Пацієнти були розподілені рівномірно 
на основну та контрольну групи по 30 осіб 
в кожній. Хворі основної групи отримували 
щоденно таблетки левоцетиризину у дозі 10 
мг та тричі на добу – інсуфляцї “Назафорт” 
у кожну половину порожнини носа. Паці-
єнти в контрольній групі отримували лише 
таблетку левоцетиризину 10 мг щодня. Ліку-
вання у кожній групі тривало 30 діб. Усі па-
цієнти основної та контрольної групи закін-
чили повний курс лікування та обстеження у 
повному обсязі.

Динаміку симптомів САР оцінювали 
на 10-у, 20-у та 30-у добу лікування за крите-
ріями, що подані нижче.

1. Об’єктивні клінічні ознаки АР, які 
оцінюються лікарем після виконання ри-
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носкопії та/або ендоскопії порожнини носа 
за загальноприйнятими методиками:

- набряк слизової оболонки порожни-
ни носа;

- кількість секрету в порожнині носа.
Ступінь вираженості ознаки визнача-

ється в балах за шкалою, де 0 – відсутність 
ознаки; 1 – слабкий ступінь вираженості; 2 
– помірний ступінь вираженості; 3 – значний 
ступінь вираженості.

2. Суб’єктивні клінічні ознаки АР, які 
оцінюються пацієнтом:

- закладеність носа;
- ринорея;
- свербіння в порожнині носа;
- чхання.
Для контролю наведених вище чоти-

рьох основних симптомів АР використову-
валась загальноприйнята бальна система – 
шкала загальної тяжкості симптомів риніту 
TNSS (загальна оцінка назальних симпто-
мів), відповідно до якої виділяється 4 рівня 
за значеннями балів від 0 до 3 [29-30]:

0 – відсутність симптомів (відсутність 
проявів); 

1 – легкі симптоми (мінімальні прояви, 
легко переносяться); 

2 – помірні симптоми (помірна вира-
женість симптомів); 

3 – виражені симптоми (симптоми, які 
важко переносити; погіршують якість життя 
та / або порушують сон).

Таким чином, максимальна можли-
ва загальна кількість симптомів за шкалою 
TNSS становить 12 балів.

3. Оцінка ступеню поліпшення стану 
пацієнта за шкалою CGI-I (шкала глобаль-
ного клінічного враження, підшкала оцінки 
ступеню поліпшення стану).

Після закінчення курсу лікування паці-
єнтові пропонується порівняти свій стан до 
та після лікування, а також оцінити, наскіль-
ки він змінився:

	- виражено покращився;
	- помітно покращився;
	- дещо покращився;
	- залишився без змін;
	- дещо погіршився;
	- став помітно гірше;
	- дуже сильно погіршився.

З семи можливих градацій позитивною 
відповіддю на лікування вважається відпо-
відність категоріям “виражене поліпшення” 
або “помітне поліпшення”. В іншому випад-
ку відповідь на лікування розглядається як 
негативний результат.

4. Оцінка вираженості симптомів АР 
за шкалою ВАШ.

Оцінка ступеню тяжкості симптомів 
АР за шкалою ВАШ виконується самим 
пацієнтом, який відмічає відповідь на пи-
тання “Наскільки симптоми пов’язані з АР 
турбують Вас сьогодні?” на відрізку у 10 
сантиметрів, де один сантиметр відповідає 
одному балу (рис. 2). При цьому варіант 
відповіді “не турбують взагалі” прийма-
ється за 0 балів, а відповідь “дуже сильно 
турбують”, приймається за 10 балів, як це 
рекомендовано у останньому керівництві 
ARIA[16].

Клініко-демографічні дані пацієнтів, які були залучені до дослідження, підсумовані у табл. 1.

Рис. 2. Візуально-аналогова шкала для оцінки симптомів АР.
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Таблиця 1

Характеристика пацієнтів у групах дослідження

Характеристика Основна група (n=30) Контрольна група (n=30)

Кількість чоловіків/жінок 17/13 16/14

Середній вік (роки) 30,0±5,5 28,9±6,3

Симптоми САР до лікування:

- ринорея 90 % 93,3%

- закладеність носа 86,7% 83,4%

-чихання 46,7% 46,7%

-свербіння у порожнині носа 33,4 % 30 %

Сенсибілізація до пилку бур’янів*:

- амброзія 25 26

- полин 10 8

- соняшник 8 9

Сенсибілізація до пилку трав* 10 12

Сенсибілізація до пилку дерев* 10 9

Сенсибілізація до кліщів домашнього пилу* 8 10

Усі пацієнти, які були залучені до до-
слідження, на момент початку лікування вже 
мали підтвердження сенсибілізації до пилку 
бур’янів за результатами алерготестування 
(шкірні прик-тести або визначення специ-
фічного IgE). Більшість пацієнтів у дослі-
дженні (73,4 %) демонстрували полівалент-
ну сенсибілізацію (див. табл. 1). 

Усі пацієнти, залучені до досліджен-
ня, мали прояви алергії у вигляді назальних 
симптомів. Очні симптоми спостерігались 
менш ніж у чверті пацієнтів в кожній групі. 
Згідно з даними анамнезу, майже третина па-
цієнтів обох груп (29,7%) повідомляли про 
наявність алергічних захворювань у близьких 
родичів, що свідчить про їх генетичну схиль-
ність до формування алергічної патології. Се-
ред пацієнтів у дослідженні тривалість захво-
рювання на САР з сенсибілізацією до пилку 
бур’янів становила від одного до 22 років. 

Достовірність отриманих результатів 
оцінювалась за критерієм Стьюдента.

Результати та їх обговорення
Результати об’єктивного обстеження 
пацієнтів у групах дослідження
Після початку лікування в обох групах 

дослідження спостерігалось швидке знижен-
ня вираженості таких об’єктивних ознак АР, 
як “набряклість слизової оболонки порожни-
ни носа” та “кількість секрету в порожнині 
носа”. Під час першого огляду після почат-
ку лікування (10-а доба) як в основній гру-
пі пацієнтів (левоцетиризин + Назафорт), 
так і в контрольній групі (левоцетиризин) 
на момент виконання риноскопії середній 
бал вищеозначених об’єктивних ознак АР 
зменшився більш ніж вдвічі. Виявлено, що 
протягом дослідження (від 10-ї доби до ос-
танньої – 30-ї доби спостереження) динамі-
ка зменшення середнього балу об’єктивних 
ознак АР залишалась більш вираженою в 
основній групі дослідження (рис. 3), однак 
статистична достовірність згаданих відмін-
ностей підтверджена не була.

Примітки: 
1.* - у частини пацієнтів має місце поєднання симптомів;
2. Чисельні дані наводяться як середнє значення із стандартним відхиленням; частота як кількість і відсоток 
досліджуваних з певними варіаціями (змінами).
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Звертає увагу, що у чотирьох хворих 
контрольної групи і тільки у одного паці-
єнта основної групи на 30-у добу лікування 
кількість секрету було оцінено в один бал, 
що можна пояснити додатковою позитивною 
дією “Назафорту” на ексудацію слизової 
оболонки порожнини носа при АР.

Оцінка ефективності лікування в 
групах дослідження за результатами 
загальної шкали назальних 
симптомів
Серед пацієнтів у групах дослідження 

спостерігався позитивний результат від про-
веденого лікування у вигляді суб’єктивного 
відновлення носового дихання, зменшення 
ринореї, свербіння у носі та чихання. Аналіз 
показників суб’єктивної оцінки проводився 
за динамікою вираженості середнього балу 
окремих вище згаданих симптомів та їх су-
марною динамікою у групах дослідження.

Рис. 3. Динаміка середнього балу даних риноскопії 
у групах дослідження

Рис. 4. Динаміка середнього балу симптомів в групах дослідження А – “закладеність носа”, B – “ринорея”.

А В
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В обох групах дослідження не спосте-
рігалось достовірної різниці у вираженості 
згаданих симптомів до початку лікуван-
ня: найбільш вираженими та частими були 
симптоми “ринорея” та “закладеність носа”. 

Як видно з даних, представлених на 
рис. 4, в процесі подальшого спостереження 
за пацієнтами виявлено, що значне покра-
щення носового дихання та зменшення кіль-
кості виділень з порожнини носа було до-
сягнуте вже на момент другого візиту (10-а 
доба спостереження) у пацієнтів обох груп. 
В основній групі вираженість назальних 
симптомів зменшилась на 73,8%, а в групі 
контролю – на 71,7%.

Однак, як на момент другого візиту, так 
і при оцінці під час 3-го (20-а доба) та 4-го 
(30-а доба) візитів, у пацієнтів основної групи 
спостерігалась виражена тенденція до більш 
швидкого зниження середнього балу окремих 
симптомів, які оцінювались за шкалою TNSS.

До лікування середній сумарний бал 
назальних симптомів (TNSS) не відрізнявся 

достовірно у групах дослідження та стано-
вив 7,100±1,125 та 7,267±1,015 в основній 
та контрольній групах, відповідно. Для по-
рівняння динаміки TNSS в основній та кон-
трольній групах був використаний критерій 
t-Стьюдента для залежних вибірок. Дані 
представлено в табл. 2. 

На 10-у добу лікування виявлено до-
стовірну різницю середнього сумарного 
балу назальних симптомів: 1,667±0,606 та 
2,033±0,669 (p<0,01) при порівнянні ре-
зультату у основній та контрольній групах 
(табл. 2). При аналізі загальних середніх 
назальних балів на момент третього та чет-
вертого візитів (20-а та 30-а доба) просте-
жувалась тенденція до більш вираженого 
зниження показника серед пацієнтів осно-
вної групи, однак різниця не була достовір-
ною.

Таким чином, можна вважати, що 
більш значний і швидкий ефект лікування у 
основні групі може бути додатково обумов- 
лений “бар’єрним” ефектом “Назафорту.”

Рис. 4. Динаміка середнього балу симптомів в групах дослідження C – “чихання”, D – “свербіння в порож-
нині носа”.
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Таблиця 2

Динаміка TNSS в групах дослідження

Доба 
дослідження

Середнє значення TNSS Емпіричне 
значення критерію Рівень значимості

основна група контрольна група

1-а 7.1±1.125 7.267±1.015 0.518 0.609

10-а 1.667±0.606 2.033±0.669 2.796 0.009**

20-а 0.567±0.568 0.6±0.675 0.177 0.861

30-а 0.267±0.45 0.433±0.568 1.409 0.169

Примітка: ** - p<0,01 на 10-у добу дослідження при порівнянні показників основної та контрольної груп.

Оцінка ефективності лікування за 
шкалою CGI-I
Дані опитування пацієнтів груп дослі-

дження за шкалою CGI-I (шкала глобального 
клінічного враження), підшкала оцінки сту-
пеню поліпшення стану) [12] фіксувалися до 
початку лікування та на 30-у добу лікування. 
Після аналізу отриманих даних виявлено, 
що відповідь на лікування була позитивною 
у всіх пацієнтів, які закінчили лікування, 
тобто відповідали категоріям “виражене по-
кращення” або “помітне покращення”.

Стан на 30-у добу лікування був оціне-
ний як “виражено покращився” 24 пацієнта-
ми основної групи (85,7%) та 21 пацієнтом 

Рис. 5. Динаміка загального середнього балу на-
зальних симптомів (TNSS) у хворих на АР в групах 
дослідження.

Рис. 6. Оцінка динаміки поліпшення стану пацієнта 
за шкалою CGI-I.

Рис. 7. Динаміка балів ВАШ в групах дослідження.
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контрольної групи (72,41%). Таким чином, 
наведені дані шкали CGI-I підтверджують 
вищу ефективність лікування в групі паці-
єнтів, які застосовували назафорт.

Оцінка ефективності лікування у 
групах дослідження за візуально- 
аналоговою шкалою
Стійка тенденція до більш високої 

ефективності лікування в основній групі 
(левоцетиризин та назафорт) підтверджена 
після аналізу динаміки оцінки за ВАШ в до-
слідженні (рис. 7).

Достовірно більш вираженим було 
зниження оцінки пацієнтів за шкалою ВАШ 
в основній групі на 10-у добу дослідження 
(табл. 3).

В проведеному дослідженні спосте-
рігався сприятливий профіль переноси-
мості та безпеки досліджуваного назаль-
ного спрею “Назафорт”. Тільки двоє хво-
рих основної групи (6,6%) повідомили про 
неприємні відчуття, які, на їх думку, могли 
бути пов’язані з застосуванням назального 
спрею “Назафорт”. 1 пацієнт під час тре-
тього та четвертого візитів скаржився на по-
силення відчуття стікання слизу по задній 
стінці глотки, яке його турбувало до початку 
лікування; 1 хвора на час останнього візиту 
(30-а доба лікування) скаржилась на підви-
щену в’язкість слизу в носовій порожнині. 
Пацієнти характеризували згадані симптоми 
як слабо виражені та не припиняли застосу-
вання “Назафорту”.

Таблиця 3

Динаміка балів ВАШ в групах дослідження

Доба дослідження
Середнє значення ВАШ Емпіричне 

значення критерію
Рівень 

значимостіосновна група контрольна група

1-а 4,4±0,814 4,333±0,88 -0,812 0,423

10-а 1,267±0,521 2,033±1,273 3,218 0,003**

Примітка: ** - p<0,01 на 10-у добу дослідження при порівнянні показників основної та контрольної груп.

Висновки
Таким чином, в дослідженні продемон-

стровано, що застосування назального спрею 
“Назафорт” у комбінації з левоцетиризином в 
лікуванні хворих на САР сприяє більш вира-
женому та швидкому регресу об’єктивних та 
суб’єктивних клінічних проявів захворювання.

Отримані результати можна розгляда-
ти як непряме підтвердження відомих даних 
про бар’єрну властивість “Назафорту” при 
його інсуфляції в порожнині носа, що пере-
шкоджає контакту алергену з шоковим орга-
ном.
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НАЗАФОРТ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА СЕЗОННИЙ АЛЕРГІЧНИЙ РИНІТ 
З СЕНСИБІЛІЗАЦІЄЮ ДО ПИЛКУ БУР'ЯНІВ

Гогунська ІВ, Заболотна ДД, Зарицька ІС
ДУ “Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України”

email: innagogunskaya@gmail.com

А н о т а ц і я

В статті наведено результати дослідження по застосуванню назального спрею “Назафорт захист від 
алергії” в лікуванні хворих на сезонний алергічний риніт. В групі пацієнтів, які використовували “Наза-
форт” у комбінації з левоцетиризином,  спостерігався більш виражений та швидкий регрес об’єктивних та  
суб’єктивних клінічних проявів захворювання у порівнянні з групою хворих, які отримували тільки лево-
цетиризин. Отримані результати можна розглядати як непряме підтвердження відомих даних про бар'єрну 
властивість “Назафорту” при його інсуфляції в порожнині носа, що  перешкоджає контакту алергену з шо-
ковим органом. 

Ключові слова: сезонний алергічний риніт, лікування, “Назафорт”.

NAZAFORT IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH SEASONAL ALLERGIC RHINITIS 
WITH SENSITIZATION TO WEED POLLEN

Gogunska I, Zabolotna D, Zarytska I
State Institution “O. S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology 

of National Academy of Medical Sciences of Ukraine”
email: innagogunskaya@gmail.com

A b s t r a c t

The article presents the results of a study on the use of nasal spray Nazafort allergy protection in the treat-
ment of patients with seasonal allergic rhinitis. The group of patients who used Nazafort in combination with 
levocetirezine showed a more pronounced and rapid regression of objective and subjective clinical manifestations 
of the disease compared with the group of patients who received only levocetirizine. The results obtained can be 
considered as indirect confirmation of the known data on the barrier property of Nazafort in its insufflation in the 
nasal cavity, which prevents contact of the allergen with the shock organ.

Key words: seasonal allergic rhinitis, treatment, Nazafort.


