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Пыльца как экологический фактор 

В современном мире активно изучаются многие 

процессы и явления, имеющие отношение к здоровью 

населения и среде его обитания. На государственном 

уровне сформирована система медико-экологического 

мониторинга [5, 14, 26]. Свое место в ней имеет из-

учение закономерностей производства и распростра-

нения пыльцы аллергенных растений, оценка любых 

внешних и внутренних факторов, способных позитивно 

или негативно изменять процессы в системе «пыль-

ца – человек – аллергическое заболевание» [48]. 

Известно, что состав естественного природно-

го аэрозоля атмосферы многообразен и включает 

продукты испарения морских брызг, минеральную 

пыль, вулканический аэрозоль и частицы биогенно-

го происхождения [7]. Из ежегодно образующихся 

300×106 т аэрозольных органических частиц в «го-

товом» виде поступают в атмосферу 80×106 т в год 

[2]. В приземных слоях воздуха содержится пыльца 

более 100  000 видов только цветковых растений, 

из которых примерно 10 % опыляются с помощью 

ветра. По данным отдельных локальных измерений, 

содержащиеся в атмосфере пыльцевые зерна со-

ставляют лишь 2 % аэропланктона [20]. 

Пыльца растений как фоновый компонент атмос-

ферного аэрозоля встречается в атмосфере практиче-

ски всех климатических зон [7]. Именно способность 

вызывать аллергические заболевания обусловила ее 

особое значение для человека и привела к возникно-

вению новой области знаний – аэропалинологии – на 
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стыке биологии, медицины, метеорологии и геологии 

[48]. Задачами аэропалинологических исследований 

стало выявление качественного и количественного 

состава пыльцевого дождя, особенностей сезонной 

динамики и суточной ритмики пыления наиболее 

аллергенных растений; составление календарей пы-

ления; разработка прогнозов пыления, планирования 

и реализации профилактических мероприятий [17].

Предпосылкой для организации системы плано-

вого пыльцевого мониторинга во второй половине 

ХХ века стал существенный рост числа заболеваний, 

связанных с пыльцевой аллергией [29, 42]. К этому 

времени было накоплено достаточно информации 

о видах наиболее аллергенных растений, основных 

характеристиках их пыльцы [3]. Было установлено, 

что важными источниками поллинозов являются 

менее 100 видов растений, чья роль подтверждена 

аллергологическими исследованиями. Часть из них 

распространена по всему миру (некоторые злаки), 

другие имеют ограниченный географический ареал, 

например, березы [47]. Стало очевидным, что эта 

патология имеет четко выраженный региональный 

характер, пыльцевые компоненты атмосферного 

аэрозоля в зоне умеренного климата и тропических 

районов резко отличаются и по видовому составу, и 

по срокам поступления в атмосферу. В то же время 

внешние факторы могут оказывать существенное и 

неоднозначное влияние на содержание пыльцы. Так, 

например, с одной стороны, ветер может увеличить 

долю образованной растениями пыльцы в воздухе, 

а с другой – воздушные потоки высокой скорости 

могут «выметать» пыльцевые зерна, снижая их 

концентрацию [45]. 

Однако значение полученных данных невозможно 

определить без знаний об особенностях влияния 

пыльцы на организм восприимчивого человека.

Пыльца как аллерген

Пыльцевые зерна, попадая в организм человека, 

могут вызывать формирование патологического 

процесса по типу аллергического воспаления. Под 

термином «аллергия» понимают преувеличенный от-

вет организма на различные вещества – аллергены, 

которые в норме у людей не вызывают никакой ре-

акции [10]. В качестве аллергена обычно выступают 

вещества белковой природы, несущие чужеродную 

генетическую информацию и способные вызывать 

иммунный ответ (сенсибилизацию) с образованием 

иммуноглобулинов класса Е [24]. При повторных 

контактах с аллергеном у сенсибилизированных лиц 

развиваются аллергические реакции. 

Пыльцевое зерно содержит от 3 до 17 различных 

водорастворимых белков или гликопротеинов (анти-

генов) с молекулярной. массой от 10 до 70 кило-

дальтон (кДа), они сосредоточены главным образом 

в спородерме, электронно-плотных участках цито-

плазмы (митохондриях, рибосомах), а также вблизи 

крахмальных гранул [27]. Пыльцевые антигены об-

ладают ферментативной активностью, которая влияет 

на превращение аллергена в организме и повышает 

его аллергенный потенциал. Таким образом, сами 

аллергенные молекулы обладают дополнительной 

физиологической и биохимической активностью, 

что может приводить к образованию специфических 

антител [22].

По способности вызывать иммунный ответ ал-

лергены классифицируют на главные (мажорные, 

основные), малые (минорные) и промежуточные [27]. 

Мажорные аллергены – доминантные антигенные 

детерминанты, содержащиеся в большом количестве, 

более крупные по размеру и более иммуногенные. 

Минорные аллергены меньше по размеру и количе-

ству, обладают меньшей иммуногенностью. Из-за до-

статочно высокой гомологичности белковых структур 

возможно проявление значительного иммуногенного 

сходства, что может послужить причиной перекрест-

ной иммунологической реактивности [4]. Например, 

главным мажорным аллергеном пыльцы березы с 

самым большим вкладом в развитие аллергической 

реакции, является гликопротеин Bet v1 с молеку-

лярной массой 17 кДа, входящий в суперсемейство 

PR-10 (Superfamily of pathogenesis-related proteins). 

Белки PR-10 содержатся в пыльце деревьев (бе-

реза, лещина, ольха, дуб) и некоторых продуктах 

растительного происхождения (морковь, яблоко, 

персик, арахис, киви, соя, сельдерей). Употребление 

любого из этих продуктов может вызывать развитие 

орального аллергического синдрома [23]. Вместе 

с тем белки PR-группы редко вызывают тяжелые 

системные реакции, так как они являются термо-

лабильными и легко разрушаются при термической 

обработке и под воздействием соляной кислоты. 

Считается, что содержание PR-белков больше в 

растениях, находящихся в стрессовых условиях 

(например, повышенная влажность, экологическое 

неблагополучие) [10]. Следовательно, можно пред-

положить, что развитию сенсибилизации больше 

подвержены лица, проживающие в экологически 

неблагополучных районах. Это подтверждается 

данными эпидемиологических исследований [49]. 

Среди горожан заболеваемость поллинозом выше, 

чем у сельских жителей [3]. 

Еще один аллерген березы Bet v2 (профилин) 

может вызывать перекрестную реактивность среди 

неродственных растений (ольха, береза, тополь, 

оливковое дерево, вяз, платан, дуб, конский каштан, 

клен) [4, 19]. Однако его специфическая активность 

не превышает 5 % и не влияет на структуру заболе-

вания поллинозом [4]. 

Клиническая и иммунологическая значимость ми-

норных аллергенов березы Bet v4, Bet v5 и Bet v6 

в настоящее время продолжает активно изучаться 

[19, 23].

Несмотря на то, что в развитии 90 % аллергических 

реакций на пыльцу виновным аллергеном является 

Bet v1, у некоторых пациентов именно малые аллер-

гены показывают большую активность, чем главные 

аллергены [3].
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Последние исследования показали, что не только 

пыльцевые аллергены могут вызывать сенсибилиза-

цию у чувствительных лиц, но и другие непротеино-

вые субстанции, полученные из пыльцы, например 

«липидные медиаторы, ассоциированные с пыльцой» 

(PALMS) и аденозин, могут способствовать пере-

стройке иммунного ответа по типу аллергического 

[41].

Таким образом, отдельные белки и небелковые 

субстанции, входящие в состав пыльцы, по-разному 

влияют на развитие сенсибилизации и на клинические 

проявления заболевания. Люди, не склонные к аллер-

гическим реакциям, даже при длительном контакте 

с большими количествами пыльцы не приобретают 

гиперчувствительности к ней. Пациенты с атопической 

конституцией, отягощенной наследственностью, могут 

достаточно быстро сенсибилизироваться к пыльце 

даже при малых ее количествах и коротком времени 

экспозиции. Контакт с пыльцевыми аллергенами в 

течение как минимум двух сезонов у генетически 

предрасположенных лиц приводит к дебюту полли-

ноза [44]. 

В некоторых случаях пыльцевая аллергия форми-

руется у ранее нечувствительных пациентов под вли-

янием каких-либо дополнительных провоцирующих 

факторов (стресс, нерациональное питание, курение, 

неблагоприятная экологическая обстановка и т. д.) [9].

Поллиноз может развиться в любом возрасте, но, 

как правило, возникает у молодых людей [11, 16]. 

Пик заболеваемости приходится на возраст от 10 до 

40 лет. Дети до трех лет редко страдают пыльцевой 

аллергией. Однако в Саратове было установлено, что 

5,8 % детей имели дебют поллиноза уже в возрасте 

двух лет [6]. По данным К. В. Малыгиной c соавт. 

[15], средний возраст манифестации заболевания у 

детей Пермского региона составил (4,4 ± 0,54) года. 

Возможно, более ранние сроки появления симптомов 

характерны для пациентов, в районе проживания 

которых сезон пыления растений длиннее. Обоб-

щение локальных данных (на разных территориях 

проживания пациентов) позволит более конкретно 

ответить на данный вопрос. 

Для клиники поллиноза характерна четкая се-

зонность симптомов и их обратное развитие после 

окончания пыления причинно-значимых аллергенных 

растений. Однако могут быть и внесезонные проявле-

ния пыльцевой аллергии, например при употреблении 

овощей, фруктов, орехов, использовании фитопре-

паратов, косметики с аллергенными растительными 

компонентами [25]. 

Наиболее частым проявлением поллиноза является 

аллергический ринит (95–98 %), который более чем 

в 90 % случаев сочетается с аллергическим конъюн-

ктивитом. Изолированное поражение глаз встречается 

гораздо реже и характерно для первых лет болезни. 

По мере увеличения стажа заболевания часто при-

соединяются симптомы со стороны дыхательных 

путей. Аллергический ринит у 32–49 % больных 

может трансформироваться в бронхиальную астму. 

В редких случаях (4 %) бронхиальная астма бывает 

единственным симптомом поллиноза, при этом харак-

терно ее тяжелое течение [22]. Другие исследователи 

считают, что пыльцевая бронхиальная астма не самая 

тяжелая, так как обострения протекают сезонно, и 

пациенты находятся в гораздо более выгодном по-

ложении, чем в случае с бытовой сенсибилизацией 

и круглогодичными симптомами [3]. Кроме того, 

допускается существование редких клинических 

вариантов поллиноза, например аллергодерматозов 

(крапивница, отек Квинке, атопический дерматит, 

контактный дерматит), поражения урогенитального 

или желудочно-кишечного тракта (вульвит, цистит, 

тошнота, рвота и другие), сердечно-сосудистой систе-

мы (пыльцевой аллергический миокардит), нервной 

системы (сезонная мигрень, синдром Меньера, по-

ражения зрительного нерва, пыльцевая эпилепсия, 

арахноэнцефалит) [3, 11]. Однако связь перечислен-

ных форм с пыльцевой аллергией трудно доказуема и 

требует тщательной дифференциальной диагностики. 

С увеличением стажа заболевания для поллиноза 

характерно расширение спектра сенсибилизации и 

утяжеление клинической симптоматики.

Таким образом, клинические проявления поллино-

за разнообразны, аллергическое воспаление может 

поражать не только верхние и нижние дыхательные 

пути, зрительный тракт, но и другие органы и систе-

мы. Кроме того, для пыльцевой аллергии характерно 

постепенное утяжеление симптоматики и удлинение 

сезона клинических проявлений вследствие расшире-

ния спектра сенсибилизации. Однако, по собственным 

наблюдениям, у некоторых пациентов (не получавших 

аллергенспецифическую иммунотерапию), особенно 

детского возраста, встречается спонтанный регресс 

заболевания, иногда с полной клинической ремиссией 

на многие годы. 

Сенсибилизация к пыльцевым аллергенам 

и клинический ответ

В патогенезе аллергического заболевания, в том 

числе поллиноза, выделяют три стадии: иммуноло-

гическую, патохимическую и патофизиологическую. 

В иммунологическую стадию при первом контакте 

с аллергеном происходит выработка антител (им-

муноглобулинов класса Е – IgE). Таким образом 

формируется иммунологический ответ, или сенсиби-

лизация. При повторном попадании аллергена в сен-

сибилизированный организм происходит образование 

и выделение медиаторов аллергического воспаления 

(патохимическая стадия). В патофизиологическую 

стадию вследствие повреждающего действия медиа-

торов на ткани организма появляются клинические 

симптомы (зуд, гиперемия, насморк, удушье и т. д.) [3]. 

Для определения наличия и степени выражен-

ности сенсибилизации используют методы кожного 

тестирования (кожные скарификационные пробы или 

прик-тесты с аллергенами) и/или серологическую 

диагностику (определение уровня специфических IgE 

в сыворотке крови). Можно предположить, чем выше 
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сенсибилизация, тем более выражен клинический от-

вет. Однако тяжесть симптомов не всегда совпадает 

со степенью сенсибилизации. В некоторых случаях 

у пациента могут наблюдаться тяжелые клинические 

проявления поллиноза, несмотря на слабую степень 

сенсибилизации по результатам обследования. И на-

оборот, при выраженной сенсибилизации клинические 

симптомы могут отсутствовать вовсе [10, 24]. Следует 

помнить, что результаты кожных проб в зависимости 

от ряда причин могут быть как ложноотрицательными, 

так и ложноположительными. 

Состояние, предшествующее развитию клинически 

выраженной аллергии, называется латентной сенсиби-

лизацией [21]. Выявленная латентная сенсибилизация 

говорит об опасных тенденциях развития заболевания.

Ранее считалось, что развитие атопических забо-

леваний непременно связано с повышением уровня 

IgE в крови, то есть системным иммунным ответом 

[40]. Последние исследования показали возможность 

формирования локального аллергического процесса 

при контакте с антигеном, причем локальная сен-

сибилизация может обнаруживаться при полном 

отсутствии IgE в сыворотке [12]. Для обозначения 

феномена локальной продукции предложен термин 

«энтопия» [46].

Выводы о наличии сенсибилизации или развитии 

заболевания должны строиться на совокупности 

данных о клинических симптомах и результатах ал-

лергологического обследования.

Таким образом, наличие иммунного ответа не всегда 

сопровождается развитием клинической симптома-

тики. Связь между сенсибилизацией и развитием 

заболевания не так очевидна, как можно ожидать. 

Проблема латентной сенсибилизации в настоящее 

время активно изучается.

Количество пыльцы и клинический ответ

Одно из первых исследований, позволившее 

связать концентрацию пыльцы с обострениями 

аллергических заболеваний, было проведено в 

1939–1941 годах в Норвегии с помощью вакуумной 

споровой ловушки и показало, что пыльца березы 

преобладает в мае и в начале июня, а пыльца зла-

ковых трав в конце июня и в июле [7]. Было уста-

новлено, что пики концентрации пыльцевых зерен 

березы и трав совпадают с периодом возрастания 

заболеваемости сенной лихорадкой у чувствитель-

ных пациентов. С тех пор активное развитие аэро-

биологических исследований дало возможность по 

мониторингу количества пыльцы прогнозировать 

сроки обострения и изучать особенности пыления 

как фактора, способного оказывать влияние на 

формирование сенсибилизации и /или выражен-

ность отдельных клинических симптомов. В Европе 

история плановых непрерывных аэробиологических 

наблюдений насчитывает десятки лет [48]. В России 

программа постоянного пыльцевого мониторинга 

действует лишь в последние 10–15 лет и охватывает 

небольшое число крупных городов [17].

Для средней полосы России характерны три основ-

ных периода пыления: апрель-май, время цветения 

ранних весенних деревьев; июнь-июль, период раз-

нотравья; август-сентябрь, период цветения сорных 

трав [3, 10]. 

Считается, что у высокосенсибилизированных па-

циентов симптомы появляются и при незначительном 

содержании пыльцы в атмосферном воздухе. Однако 

острота клинических проявлений не всегда корре-

лирует с количеством полученного аллергена [10]. 

Нет единых критериев минимального уровня кон-

центрации пыльцевых зерен, способного вызывать 

аллергическую симптоматику, так как ответ пациен-

тов весьма индивидуален. Тем не менее в отдельных 

локальных исследованиях было установлено, что при 

концентрации более 30 пыльцевых зерен березы в 

кубическом метре воздуха (п.з./м3) в сутки могут по-

являться первые симптомы у отдельных пациентов, а 

при значении больше 80 п.з./м3 уже 90 % страдающих 

поллинозом имеют клинические проявления [48]. 

Была установлена взаимосвязь между нарастанием 

концентрации пыльцевых зерен березы и сезонной 

манифестацией раннего весеннего поллиноза [18].

Есть предположения, что для развития симптомов 

на разных уровнях поражения существуют свои по-

роговые значения концентрации. Например, явления 

ринита и конъюнктивита развиваются при меньшем 

содержании аллергенной пыльцы в атмосферном 

воздухе, тогда как легочные симптомы – при более 

высоких концентрациях. По данным S. Cakmak с 

соавт., концентрация пыльцевых зерен амброзии 

72 п.з./м3 ассоциирована с увеличением на 10 % 

числа обращений за медицинской помощью из-за 

глазных симптомов среди детей [35]. В исследовании 

Н. И. Ильиной c соавт. [8] отмечена корреляция де-

бюта бронхиальной астмы у пациентов Московского 

региона с днями, когда содержание пыльцевых зерен 

в атмосферном воздухе превышало 20 000 п.з./м3. 

С другой стороны, в работе C. T. Dellavalle с соавт. 

[39] показано, что воздействие пыльцевых зерен сор-

няков в концентрации менее 10 п.з./м3 тоже может 

вызывать астматические симптомы.

Среди травянистых растений наиболее сильными 

аллергенными свойствами обладает пыльца амбро-

зии. Амброзия – травянистый однолетник и один из 

самых известных сорняков, широко распространен-

ный в южных регионах России, в странах Европы и 

Америки. Сенсибилизация к ее пыльце – одна из 

ведущих причин формирования поллиноза во многих 

странах [3]. В связи с этим многие европейские ис-

следователи уделяют изучению аллергенных свойств 

пыльцы амброзии особое внимание. Установлено, 

что для проявления заболевания в среднем нужно 

40–50 зерен пыльцы амброзии, но иногда достаточно 

и 4–5 зерен, попавших на слизистую носоглотки или 

конъюнктиву глаз [7], такая низкая концентрация 

пыльцы, как 6–9 п.з./м3, может вызывать симптомы 

со стороны нижних отделов респираторного тракта 

[39]. Другие данные приводит Н. Kiotseridis с со-
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авт. [43], указывая, что при концентрации пыльцы 

амброзии до 30 п.з./м3 могут появляться симптомы 

легкой степени тяжести, в пределах 30–80 п.з./м3 – 

симптомы средней степени тяжести, более 80 п.з./м3 

– тяжелые симптомы. При более высоких значениях 

этого показателя (на примере нескольких травянистых 

растений) дальнейшего нарастания тяжести не проис-

ходит [34]. Описаны межсезонные различия тяжести 

назальных симптомов; типичны вариации по будням 

и в выходной день в связи с различным характером 

дневной активностью участников исследования [33]. 

Тяжесть аллергических реакций при одних и тех же 

значениях концентрации пыльцы в воздухе может 

варьировать в различных регионах, что требует даль-

нейшего изучения ее закономерностей [30].

В работе L. A. Weger с соавт. [50] на примере бе-

резы было показано, что во второй половине сезона 

пыления при сопоставимых с начальными концентра-

циях пыльцы тяжесть симптомов уменьшалась. Это 

не могло быть объяснено ни употреблением лекар-

ственных препаратов, ни сопутствующей сенсибили-

зацией к другим аллергенам. Возможно, длительная 

экспозиция высоких концентраций пыльцы приводит 

к уменьшению выраженности аллергического вос-

паления, оказывая подобный механизму успешной 

аллергенспецифической иммунотерапии биологи-

ческий эффект. Между тем в других исследованиях 

никакой разницы в тяжести симптомов между ранним 

и поздним сезонами цветения не обнаружено [43].

Вариабельность симптомов в разные годы при 

сходной концентрации пыльцевых зерен, возможно, 

связана с межсезонными различиями содержания 

мажорного аллергена [31, 32]. Последние достижения 

в молекулярной биологии показали, что содержание 

аллергенов в пыльце различно и зависит от факто-

ров окружающей среды и ботанических факторов. 

С учетом данного факта высказывается мнение об 

отсутствии безусловной целесообразности в оценке 

влияния концентрации пыльцы на симптомы полли-

ноза [36]. 

Таким образом, анализ зависимости клинических 

симптомов от количественных и других характеристик 

пыльцы дает неоднозначные результаты и остается 

актуальным вопросом аллергологии, аэробиологии, 

экологии. 

Другие факторы, влияющие на развитие 

поллиноза

Известно, что развитие поллиноза характерно 

для людей с генетической предрасположенностью к 

аллергии [10]. Однако пыльцевая сенсибилизация 

формируется не всегда и не у всех предрасположен-

ных к ней лиц. Существуют некие внешние стимулы, 

которые могут повлиять на реализацию заболевания. 

Показана роль внешних факторов среды в изменении 

экспрессии определенных генов, что может изменить 

направленность ответа, спровоцировать развитие 

болезни. Последствия для здоровья индивида могут 

быть самыми разнообразными [13]. 

Качественный состав пыльцы и ее количественные 

характеристики давно интересуют исследователей 

в связи с развитием поллиноза. Меньше изучены 

экологические аспекты проблемы. Например, вы-

сокие уровни СО
2
 в атмосфере городов приводят к 

повышению интенсивности пыления [51]. Глобальное 

потепление может увеличить пыльцевую продук-

тивность аллергенных растений [28, 37]. Описан 

феномен грозовой бронхиальной астмы, связанный 

с разрушением пыльцевых зерен во время грозы 

под действием высокой влажности и осмотического 

шока, что приводит к высвобождению респирабель-

ных фрагментов антигена с повышенной аллергенной 

активностью [38]. 

Установлено, что увеличение в воздухе концен-

трации вредных веществ, например формальдегида, 

ассоциировано с ростом числа обращений по поводу 

аллергии в детские поликлиники [1]. 

Многофакторный характер развития симптомов 

поллиноза сегодня не вызывает сомнений. Для полу-

чения полного представления о причинах, механизмах 

и закономерностях всех составляющих этого процесса 

необходимо продолжить исследования по изучению 

роли каждого из них, чтобы получить возможность 

оценить их в совокупности. 
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