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Традиционно в симптоматической терапии аллергического ринита 
применяются назальные сосудосуживающие препараты. 

Большинство деконгестантов помимо вазоконстрикторного действия 
обладают целым рядом побочных эффектов. Данные исследований показали, что 

цилиотоксический эффект, ощущение жжения, явления раздражения 
и сухости слизистой полости носа, возникающие при применении назальных 

сосудосуживающих препаратов, обусловлены действием консервантов-
антисептиков, входящих в состав деконгестантов. Этих недостатков лишены 

современные сосудосуживающие препараты с максимально пролонгированным 
действием, например оксиметазолин. В этой связи первый оригинальный 
препарат оксиметазолина без консервантов в форме дозированного спрея 
для детей старше года – Називин Сенситив – может быть рекомендован 

в качестве препарата выбора в симптоматической терапии заложенности носа 
при ОРВИ у пациентов с хроническими ринитами.

В настоящее время аллергия 
представляет собой глобаль-
ную медико-социальную 

проблему. По приблизительным 
подсчетам, около 40% людей стра-
дают тем или иным аллергическим 
заболеванием: у каждого третьего 
жителя Земли отмечаются сим-
птомы аллергического ринита и 
каждого десятого – бронхиаль-
ной астмы. Только за последние 
10 лет распространенность ал-
лергических заболеваний удвои-
лась. По официальным данным за 
2005 г., распространенность в Рос-
сии аллергического ринита со-
ставила 441,3 на 100 тыс. детского 
населения [1]. При этом очевидно, 
что истинное число детей, стра-

дающих аллергическим ринитом, 
значительно выше. По последним 
прогнозам, если тенденция еже-
годного роста аллергического 
ринита в Европе сохранится, то 
в ближайшие годы на 1 здоро-
вого ребенка будут приходиться 
2 ребенка с аллергическим рини-
том [2].
Сам по себе аллергический ринит 
не представляет угрозы в отноше-
нии развития опасных для жизни 
состояний, однако нередко он 
значительно ухудшает качество 
жизни пациентов. В настоящее 
время большое внимание уделяет-
ся нарушению когнитивных спо-
собностей детей на фоне обостре-
ний аллергического ринита [3]. 

Практикующему врачу необхо-
димо помнить, что осложнением 
аллергического ринита часто яв-
ляются различные заболевания 
ЛОР-органов. В частности, из-
вестно, что у пациентов с аллер-
гическим ринитом более чем в 
75% случаев рано или поздно раз-
вивается хронический риносину-
сит [4]. По данным исследования 
итальянских оториноларинголо-
гов, 16,5% детей с аллергическим 
ринитом имеют экссудативный 
средний отит [5].
Основы терапии аллергическо-
го ринита на сегодняшний день 
стандартизированы и клинически 
обоснованы. Так, не вызывает со-
мнения актуальность примене-
ния антигистаминных препаратов 
II поколения и интраназальных 
глюкокортикостероидов в лече-
нии аллергического ринита. Од-
нако в области симптоматической 
терапии остается много нере-
шенных вопросов. Два основных 
клинических проявления аллер-
гического ринита, влияющих на 
самочувствие больного, – это за-
ложенность носа и выделения из 
носа, которые усиливаются при 
заболевании ОРВИ или во время 
сезонных обострений. Усиление 
заложенности носа или ринореи 
сильно ухудшает качество жизни 
пациентов [6].
Наиболее популярным средством 
лечения такого проявления рини-
та, как заложенность носа, явля-
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ются назальные сосудосуживаю-
щие препараты (деконгестанты, 
или вазоконстрикторы). Нанесе-
ние деконгестанта на слизистую 
полости носа приводит к стиму-
ляции постсинаптических альфа-
адренорецепторов, следствием 
чего является высвобождение 
эндогенного норадреналина, что 
снижает кровенаполнение сосудов 
полости носа (кавернозных сину-
сов нижних носовых раковин) 
и существенно уменьшает размер 
нижних носовых раковин. Одна-
ко необходимо помнить: улучшая 
функцию носового дыхания, де-
конгестанты не уменьшают, а чаще 
всего усиливают ринорею [7].
При необходимости вазоконстрик-
торы можно применять у детей 
школьного возраста и взрослых в 
качестве симптоматической тера-
пии при остром инфекционном 
(вирусном или бактериальном) 
рините курсами до 7 дней [8]. По-
следние исследования показали, 
что у лиц, не страдающих вазомо-
торным или аллергическим рини-
том, возможно продлить примене-
ние препаратов ксилометазолина 
или оксиметазолина до 4 недель, 
такая продолжительность тера-
пии не приводит к сколько-нибудь 
значительным функциональным и 
морфологическим изменениям в 
слизистой оболочке носа [9]. У па-
циентов с аллергическим вазомо-
торным ринитом длительное лече-
ние назальными деконгестантами 
приводит к развитию медикамен-
тозного ринита. В патогенезе меди-
каментозного ринита в различной 
степени участвуют два механиз-
ма. Альфа-адреномиметики при 
длительном и частом применении 
угнетают эндогенную продукцию 
норадреналина, синтезируемого 
в адренорецепторах, а также вы-
зывают снижение чувствительно-
сти гладкой мускулатуры сосудов 
полости носа к эндогенному нор-
адреналину. В результате этого 
происходит как увеличение объема 
крови в расширенной кавернозной 
сосудистой сети носовых раковин, 
так и отек интерстициального слоя 
слизистой оболочки. Считают, что 
первый механизм присутствует у 
здоровых людей, причем процесс 

носит обратимый характер. Разви-
тие второго механизма – тахифи-
лаксии – возможно у предрасполо-
женных лиц с уже имеющимися 
явлениями назальной гиперреак-
тивности (вазомоторного рини-
та, вегетососудистой дистонии) и 
ведет к формированию стойкой 
медикаментозной зависимости [9, 
10]. Решением данной проблемы 
является применение назальных 
сосудосуживающих препаратов 
при аллергическом и вазомотор-
ном рините курсом не более 5 дней 
[3]. Необходимо также помнить о 
недопустимости резкой отмены 
назальных деконгестантов при уже 
развившемся медикаментозном 
рините. Одной из первых рекомен-
даций является снижение частоты 
применения деконгестанта, что 
возможно при назначении сосу-
досуживающих препаратов с мак-
симально пролонгированным дей-
ствием, например оксиме тазолина.
Помимо своего основного эффек-
та – вазоконстрикции – назальные 
сосудосуживающие препараты об-
ладают рядом вторичных свойств. 
Так, в нескольких эксперимен-
тальных исследованиях показано, 
что большинство деконгестантов 
замедляет частоту биения рес-
ничек мерцательного эпителия 
полости носа (так называемый 
цилиотоксический эффект). При 
этом наибольшей цилиотоксич-
ностью обладают препараты на-
фазолина и тетризолина [11, 12]. 
В работе, проведенной T. Deitmer 
и R. Scheffl  er, доказано, что чистый 
оксиметазолин (без консервантов) 
не обладает цилиотоксичностью 
[13]. По данным группы немецких 
исследователей, у форм препара-
тов оксиметазолина без консер-
вантов практически отсутствует 
цилиотоксичность [14]. Большин-
ство современных исследований 
показали, что «львиная доля» 
цилиотоксического эффекта на-
зальных сосудосуживающих пре-
паратов обеспечивается именно 
консервантами-антисептиками 
(бензалкония хлорид, моногидрат 
лимонной кислоты, цитрат на-
трия), входящими в состав боль-
шинства деконгестантов [15, 16]. 
Возникновение жжения, раздраже-

ния и сухости слизистой полости 
носа при применении назальных 
сосудосуживающих препаратов 
также определяется действи-
ем консервантов-антисептиков. 
По данным последних исследо-
ваний было установлено, что 
консерванты-антисептики, входя-
щие в состав сосудосуживающих 
препаратов, обладают цилиоток-
сичностью разной степени вы-
раженности: угнетение частоты 
биения ресничек мерцательного 
эпителия полости носа в меньшей 
степени проявляется при приме-
нении носовых капель, содержа-
щих бензалкония хлорид, чем при 
использовании капель, в состав 
которых входит комплекс моноги-
драта лимонной кислоты и натрия 
цитрата [16]. Пациенты с аллерги-
ческим ринитом и с субатрофи-
ческими изменениями слизистой 
полости носа часто жалуются на 
раздражающее действие боль-
шинства назальных препаратов. 
При аллергическом рините оно 
обусловлено гиперреактивностью 
слизистой полости носа, а при 
субатрофическом – истончением 
слизистой оболочки. Примене-
ние современных деконгестантов 
(оксиметазолина, ксилометазоли-
на) в виде лекарственных форм, 
не содержащих антисептики-
консерванты и имеющих рассчи-
танную концентрацию препарата 
для каждой возрастной группы, а 
также систему, обеспечивающую 
точное введение разовой дозы 
препарата, может снизить риск 
развития побочных эффектов 
до минимума. Этим объясняется 
высокий интерес к первому ори-
гинальному препарату оксимета-
золина без консервантов в форме 
дозированного спрея – Називин 
Сенситив 0,025% для детей от 1 года 
до 6 лет и Називин Сенситив 0,05% 
для детей старше 6 лет и взрослых. 
Соответствуя всем требованиям, 
предъявляемым к современным 
назальным сосудосуживающим 
препаратам, Називин Сенситив по-
тенциально может являться одним 
из препаратов выбора в симптома-
тической терапии заложенности 
носа при ОРВИ у пациентов с хро-
ническими ринитами.  
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