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Проведено рандомизированное, плацебо-контролируемое исследование по оценке эффективности 
применения технологии очистки воздуха при помощи системы IQAir серии HealthPro модель 250 
(Швейцария) при включении в комплексную схему лечения больных сезонным аллергическим 
ринитом и бронхиальной астмой. Доказано значительное уменьшение числа пыльцевых зерен в воздухе 
помещения, угнетение клинических симптомов заболевания, но отсутствие эффекта на показатели 
функции дыхания, эозинофилию крови и назальной слизи. 

Создание гипоаллергенного пространства явля-
ется одним из важнейших условий лечения па-

циентов, страдающих респираторными аллергиче-
скими заболеваниями. С учетом того, что современ-
ный городской житель около 90% своего времени 
проводит в различных помещениях [1], становится 
понятно, что для больного атопической бронхи-
альной астмой (БА) или аллергическим ринитом 
(АР) принципиальное значение имеет состояние 
внутренней среды жилища, офиса, учебного заведе-
ния и др. Вызывать и поддерживать аллергическое 
воспаление дыхательных путей могут домашняя 
пыль и клещи домашней пыли, пыльцевые аллер-
гены, эпидермальные аллергены, аллергены бак-
терий, вирусов, грибов, а также неспецифические 
раздражители (газообразные химические агенты, 
табачный дым и др.). 

Частицы пыльцы в основном имеют размер от 10 
до 100 мкм, частицы аллергенов клещей домашней 
пыли – от 10 до 40 мкм, большинство спор грибов –  
2–8 мкм, эпидермальные аллергены – 1–10 мкм,  
бактерии – 0,5–5 мкм, вирусы – менее 0,5 мкм, а 
табачный дым – 0,01–0,1 мкм. Размер ингаляцион-

ного аллергена имеет значение для глубины проник-
новения в воздухоносные пути и реализации своего 
аллергенного потенциала. Так, частицы диаметром 
более 10 мкм обычно задерживаются на уровне 
носоглотки, при размерах менее 2,5 мкм они могут 
достигать альвеол. Фракция, оседающая в нижних 
дыхательных путях, обычно находится в пределах 
2,5–10 мкм [2]. Данный факт во многом объясняет 
преобладание симптомов со стороны слизистых 
носа и конъюнктивы у больных поллинозом. 

Современные технологии удаления частиц из 
воздуха позволяют достичь любой степени очистки. 
С целью очистки воздуха в настоящее время приме-
няют четыре типа фильтров, которые по принципу 
действия разделяют на пылевые, ионизационные, 
адсорбционные и фотокаталитические [3]. Наибо-
лее часто используют пылевые и адсорбционные 
фильтры. Пылевые фильтры представляют собой 
специальную ткань, способную задерживать части-
цы пыли из воздуха. Принцип их работы заключа-
ется в том, что воздух вентилятором прогоняется 
через фильтр, который удаляет пылевые частицы 
размером от 0,3 мкм, прогоняя сквозь себя весь 
имеющийся в помещении воздух несколько раз в 
час. Современная технология чистых помещений 
основана на подаче в помещение воздуха через 
пылевые HEPA-фильтры. HEPA (High Efficiency 
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Particulate Arresting) представляет собой пылевой 
воздушный фильтр высокой эффективности. По 
определению Института изучения окружающей 
среды (США), HEPA-фильтр задерживает 99,97% 
всех частиц размером от 0,3 мкм и больше. 

В адсорбционных фильтрах наиболее часто ис-
пользуют уголь, который способен улавливать прак-
тически все токсичные примеси из воздуха с молеку-
лярной массой более 40 атомных единиц. Одним из 
недостатков любых адсорбционных систем является 
то, что при несвоевременной замене адсорбента они 
сами становятся источником токсичных органиче-
ских веществ, бактерий или грибов, дополнительно 
загрязняющих атмосферу. Следует подчеркнуть, что 
адсорбирующие фильтры не улавливают частицы 
пыли и аллергены. Они созданы специально для 
удаления летучих органических веществ и запахов. 

Несмотря на то что значительное число иссле-
дований посвящено изучению влияния технологий 
очистки воздуха на течение аллергических респи-
раторных заболеваний, подавляющее большинство 
работ оценивало профилактический эффект. Для 
нас научный интерес представлял вопрос, может ли 
качественная очистка воздуха в помещении пребы-
вания пациента с сезонным АР (САР) и атопической 
БА в период палинации внести дополнительный 
вклад в уменьшение остроты заболевания. 

С целью достижения гипоаллергенного про-
странства мы использовали систему очистки воздуха 
IQAir серии HealthPro модель 250 (Швейцария) и 
провели клиническое исследование, результаты 
которого представлены в данной статье. 

Материалы и методы исследования

Исследование было проведено как сравнитель-
ное рандомизированное плацебо-контролируемое 
с двумя параллельными группами на базе клиники 
ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА Рос-
сии (отделение аллергии и иммунопатологии кожи) 
и ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий» ФМБА России (отде-
ление иммунологии).

Пациенты. В исследование включены 40 больных 
с САР, из них 18 мужчин и 22 женщины в возрасте 
от 18 до 57 лет, средний возраст – 29,3±9,5 года. 
Диагноз САР установлен, согласно существующим 
международными критериям заболевания (ARIA, 
2008, 2010), на основании анамнеза, жалоб и кли-
нических симптомов заболевания. У 21 пациента 
(52,5%) с САР также отмечалось обострение сезон-
ной БА. Исследование проведено в сезон цветения 
деревьев и злаковых трав при сопоставлении резуль-
татов пыльцевого мониторинга в период с 16.04.12 
г. по 14.08.12 г. 

Включение пациентов в исследование проводилось 
на основании критериев включения/исключения.

Критерии включения в исследование: 
1. Установленный диагноз САР, конъюнктивита

в стадии обострения.
2. Мужчины и женщины в возрасте 18–60 лет.
3. Пребывание пациента в стационаре не менее

10 дней.
4. Информированное согласие.
5. Стандартная терапия заболевания.
Критерии исключения пациентов из исследования:
1. Стадия ремиссии САР.
2. Одновременное участие в другом клиническом

исследовании.
3. Женщины детородного возраста с неадекват-

ной контрацепцией.
4. Беременность, лактация.
5. Лица, злоупотребляющие алкоголем, с лекар-

ственной или наркотической зависимостью.
6. Пациенты с тяжелой сопутствующей патологи-

ей: иммунодефицит, сахарный диабет, декомпенси-
рованная почечная и печеночная недостаточность, 
злокачественные опухоли любой локализации, 
ХОБЛ. 

Перед началом исследования все больные подпи-
сывали форму информированного согласия, прила-
гавшуюся к протоколу исследования. Рандомизация 
пациентов осуществлялась методом случайной 
выборки. Группы оказались сопоставимы по полу, 
возрасту и основным клиническим характеристикам 
(табл. 1).

Показатель
Группа 1 
(n=20)

Группа 2 
(n=20)

Возраст, M±σ 28,2±6,2 30,4±11,4

 Пол (М/Ж), число пациентов 8/12 10/10 

Суммарный индекс степени 
тяжести респираторных 
симптомов Ме [25; 75%] 34 [17; 42] 30 [20; 37] 

Эозинофилы, %, периферическая 
кровь, Ме [25; 75%] 9,5 [3; 11] 8,5 [2; 11]

Эозинофилы, %, цитология 
носового секрета, Ме [25; 75%] 20 [5; 30] 10 [5; 45]

БА (число пациентов) 12 (57%) 9 (43%)

Таблица 1. Характеристика больных, включенных 
в исследование до начала лечения (n=40)

Группу 1 составили 20 пациентов с обострением 
САР (100%) и БА (57%), из них 8 мужчин и 12 жен-
щин, в возрасте 28,2±6,2 года. Группу 2 составили  
20 пациентов с обострением САР (100%) и БА 
(52,5%), из них 10 мужчин и 10 женщин в возрасте 
30,4±11,4 года. Все больные находились в стацио-
наре в условиях закрытой 4-местной палаты общим 
объемом 105 м3 в течение 10 дней. В палате паци-
ентов из группы 1 был установлен и круглосуточно 
включен очиститель воздуха IQAir HealthPro 250 с 
полным набором фильтров, в палате пациентов из 
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группы 2 из постоянно включенного очистителя 
IQAir HealthPro 250 были предварительно удалены 
все фильтры (режим плацебо). 

Во всех палатах проводилась ежедневная влажная 
уборка обычным способом. Стандартная терапия 
заболевания включала в себя: 

• ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС)
в дозе 100–400 мкг бекламетазона в сутки или его 
эквивалентные аналоги интраназально и/или эндо-
бронхиально по потребности;

• блокаторы H
2
-гистаминовых рецепторов II по-

коления;
• деконгестанты;
• препараты кромоглициевой кислоты.
• сальбутамол (дозированный аэрозоль) по по-

требности.
Оценку степени тяжести симптомов САР и БА про-

водили по 4-балльной шкале от 0–3 (0 баллов – нет 
симптома, 1 балл – легкая выраженность симптома,  
2 балла – умеренная интенсивность симптома,  
3 балла – выраженная интенсивность симптома)  
на основании объективной оценки и данных днев-
ника пациента. 

Учитывали следующие 15 симптомов: 
1. выделения из носа;
2. стекание слизи по задней стенке глотки;
3. чихание;
4. заложенность носа;
5. зуд в носу;
6. першение в горле;
7. нарушение сна;
8. нарушение дневной активности;
9. слезотечение;
10. зуд в глазах;
11. покраснение глаз;
12. приступы затруднения дыхания;
13. интенсивность кашля;
14. дополнительная потребность в ингаляторах;
15. потребность в базисной терапии.
Таким образом, максимально возможная сумма 

баллов оценки симптомов (общий индекс) состав-
ляла 45 баллов, а минимальная – 0 баллов. 

Оценку симптомов проводили пятикратно на 1-, 
3-, 5-, 7- и 10-й дни лечения на основании дневника 
пациента. 

Оценку эозинофилии периферической крови  
проводили всем пациентам дважды (на 1- и 10-й 
дни лечения) на основании клинического анализа 
крови с определением гемоглобина, общего числа 
эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов и лейкоци-
тарной формулы, СОЭ. Количество эозинофилов 
оценивали в процентах относительно общего числа 
лейкоцитов в препарате. 

Оценку эозинофилии носового секрета проводили 
30 пациентам дважды (на 1- и 10-й дни лечения) при 
анализе цитологической картины носового секрета. 
Количество эозинофилов оценивали в процентах 

относительно общего числа лейкоцитов, представ-
ленных в препарате. 

Оценку показателей функции внешнего дыхания 
(ФВД) проводили по показаниям, только больным 
с наличием симптомов БА. Определяли следующие 
объемные и скоростные показатели: форсирован-
ную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ) и объем 
форсированного выдоха за 1 с (ОФВ

1
). Оценку 

показателей ФВД проводили дважды (на 1- и 10-й 
дни лечения). 

Концентрацию пыльцы березы и злаков в воздухе 
палаты определяли методом седиментации. Иссле-
дование проходило в период цветения деревьев и 
злаковых трав в городе Москве в период с 26.04.12 г.  
по 07.07.12 г. Для уточнения концентрации пыль-
цы в атмосфере использовали данные пыльцевого 
мониторинга.

Определение общего количества взвешенных ча-
стиц в воздухе проводили при помощи лазерного 
счетчика частиц ParticleScan Pro (Швейцария). 
Измеряли количество частиц размером свыше  
0,3 мкм в 1 м3 в коридоре отделения и внутри палаты. 
Замеры проводили перед включением прибора IQAir 
HealthPro 250 и через 3 сут после его непрерывной 
работы.

Создание гипоаллергенной среды в палатах дости-
галось при помощи системы очистки воздуха IQAir 
серии HealthPro модель 250 (IQAir HealthPro 250).
IQAir HealthPro 250 изготовлена по запатентованной 
технологии многоуровневой очистки воздуха (рис. 1).  
В нижней части устройства расположен фильтр пред-
варительной очистки PreMax (класс очистки F8).  
В нем задерживаются наиболее крупные загрязняю-
щие частицы – пыль, шерсть домашних животных 

Рис. 1. Схема фильтрации воздуха в IQAir HealthPro 250



	

и споры грибов. Затем предварительно очищенный 
воздух поступает в фильтр V-5Cell, содержащий 
оригинальную смесь активированного угля и про-
питанного глинозема, в котором удаляются запахи 
и органические соединения. Очищенный таким 
образом воздух поступает в последний, третий, 
фильтр HyperHEPA (класс очистки H12/Н13), ко-
торый протестирован и сертифицирован в соответ-
ствии с европейской нормой En1822 для очистки от 
сверхмелких частиц размером от 100 до 0,003 мкм 
с гарантированной минимальной эффективностью 
более 99,5%.  

Статистическая обработка. Проводили вычис-
ление медианы и интерквартильного размаха (Mе 
[25%; 75%]), среднего его стандартного отклонения 
(М±σ). Группы сравнивали с использованием непа-
раметрического критерия Вилкоксона (для парных 
сравнений показателей внутри групп), U-критерия 
Манна–Уитни (для сравнения показателей между 
двумя независимыми группами) с пакета приклад-
ных программ «Statistica for Windows» v. 6.0, StatSoft 
Inc. (США). Различия считали достоверными при 
р<0,05.

Результаты исследования

За время госпитализации в течение 10 дней у 
всех больных с САР как в группе 1, так в группе 2 
отмечалось уменьшение основных симптомов забо-
левания, что отражалось в тенденции к уменьшению 

количества баллов при оценке отдельных исследу-
емых симптомов и, соответственно, суммы баллов 
(общего индекса). В табл. 2 представлены средние 
стандартные отклонения и перцентили 25; 75% от-
носительно всех оцениваемых симптомов до (1-й 
день) и после (10-й день) лечения в группах 1 и 2. 

Как видно по результатам, представленным в 
таблице, в обеих группах отмечено уменьшение 
общей выраженности симптомов заболевания, од-
нако по отдельным симптомам, таким как стекание 
слизи по задней стенке глотки, першение в горле 
и потребность в ингаляторах, различия в каждой 
из групп были недостоверны. По таким оценива-
емым параметрам, как чихание, покраснение глаз, 
потребность в базисной терапии, превосходство в 
положительной динамике симптомов было у па-
циентов группы 1, а по симптому «зуд в носу» – у 
больных группы 2.

Также мы провели оценку динамики основных 
симптомов САР в течение всего периода пребывания 
больных в стационаре (на 1-, 3-, 5-, 7- и 10-й дни 
лечения). По результатам наблюдения выявлено 
более быстрое уменьшение основных симптомов 
заболевания в группе 1 по сравнению с группой 2 на 
3- и 5-й день наблюдения по суммарному индексу 
основных симптомов (рис. 2). Однако к окончанию 
исследования разницы в сумме баллов между груп-
пами уже не наблюдалось за счет более быстрого 
падения искомого индекса в группе 2. 

Симптомы заболевания, баллы 
M±σ [25; 75%]

Группа 1 Группа 2 

Дни исследования 1-й 10-й 1-й 10-й

Сумма баллов 33,4±9,4 [17; 42] 14,1±14,3* [1; 30] 29,2±8,4 [20; 37] 16,3±6,8* [8; 21]

Выделения из носа 2,4±0,8 [2; 3] 1,1±0,9* [0; 2] 2,3±0,4[2; 3] 0,8±0,7* [0; 2]

Стекание слизи по задней стенке глотки 2,3±1,2 [1; 3] 1,5±1,2 [0; 2] 2,1±1,0 [1; 3] 1,1±0,8 [1; 2]

Чихание 2,2±1,2 [1; 3] 1,1±0,4* [0; 2] 1,9±0,8 [1; 3] 1,2±0,8 [1; 2]

Заложенность носа 2,3±0,9 [2; 3] 0,9±0,6* [0; 2] 2,1±0,4 [2; 3] 0,8±0,8* [0; 2]

Зуд в носу 1,5±1,2 [1; 3] 0,9±0,6 [0; 2] 2,1±1,3 [1; 3] 0,7±0,9* [0; 2]

Слезотечение 2,4±1,3 [1; 3] 1,1±0,5* [0; 2] 2,2±1,2 [1; 3] 0,8±0,8* [0; 2]

Зуд в глазах 1,8±0,8 [2; 3] 0,9±0,5* [0; 2] 2,1±1 [2; 3] 0,9±0,8* [0; 2]

Покраснение глаз 2,4±0,9 [2; 3] 0,9±0,4* [0; 2] 2,1±0,5 [2; 3] 1,2±1,1 [1; 3]

Першение в горле 1,3±1,5 [0; 2] 0,9±0,4 [0; 2] 1,3±1,3 [1; 3] 0,8±0,6 [0; 2]

Нарушение сна 1,8±0,6 [1; 3] 0,8±0,4 * [0; 2] 2,2±0,5 [2; 3] 0,8±1,0* [0; 2]

Нарушение дневной активности 2,1±0,7 [0; 3] 1±0,7* [0; 2] 1,7±1,1 [1; 3] 0,9±0,8* [1; 2]

Приступы затрудненного дыхания 1,4±0,4 [1; 3] 0,7±1,3 [0; 2] 2±0,6 [1; 3] 0,8±0,9* [0; 2]

Интенсивность кашля 2,5±1,3 [1; 3] 0,8±0,3 * [0; 2] 1,9±0,7 [1; 3] 1,1±1,0* [1; 2]

Дополнительная потребность в ингаляторах 1,3±1,1 [1; 3] 0,8±0,3 [0; 2] 1,3±0,8 [1; 2] 0,9±0,5 [0; 2]

Потребность в базисной терапии 2,4±1,3 [1; 3] 1,3±1,08 * [1; 2] 1,8±0,8 [1; 3] 1,1±1,2 [1; 3]

Таблица 2. Оценка степени тяжести основных симптомов САР и БА у больных исследуемых групп до (1-й день) и 
после (10-й день) лечения (n=40)

* p<0,05 для разницы показателей в начале и конце лечения в каждой из групп



5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

*

*
*

Группа 1 Группа 2

1-й день 3-й день 5-й день 7-й день 10-й день

40

35

30

25

20

15

10

5

0

* p< 0,05 в сравнении с предшествующим значением

Рис. 2. Изменение общего индекса основных клинических симптомов 
в исследуемых группах.

В течение всего периода также проводили 
регистрацию нежелательных явлений (НЯ) и их 
интенсивности. При проведении исследования 
НЯ не зарегистрировано. Большинство пациентов 
субъективно отмечали «хороший воздух» в палатах, 
а также достаточно бесшумную работу аппаратов. 
Основное замечание, которое отмечали некоторые 
пациенты, касалось больших размеров аппарата, а 
также его расположения в центре палаты. 

Таким образом, включение в комплексную 
терапию больных с САР создания гипоаллерген-
ного пространства с использованием очистителя 
воздуха IQAir HealthPro позволило достичь более 
быстрого уменьшения основных клинических 
симптомов и снизить потребность в медикамен-
тозной терапии. 

Оценку показателей эозинофилии носового 
секрета и периферической крови как основных ла-
бораторных критериев интенсивности аллергиче-
ского воспаления всем больным проводили дважды 
в 1- и 10-й дни лечения. На фоне проводимой ба-
зисной терапии САР было отмечено достоверное 
уменьшение как эозинофилии периферической 

Эозинофилы, %, Me [25; 75%] Группа 1 Группа 2 

Дни исследования 1-й 10-й 1-й 10-й

Периферическая кровь (n=40) 9,5 [3; 11] 4,7 [2; 8]* 8,5 [2; 12] 4,6 [2; 8]*

Назальный секрет (n=30) 20 [5; 30] 5,3 [0; 6]* 10 [5; 45] 2 [0; 5]*

Таблица 3. Изменение эозинофилии периферической крови и носового секрета до и после 
лечения в группах 1 и 2

* p<0,05

крови, так и носового секрета. Достоверных раз-
личий в динамике эозинофилии между группами 
1 и 2 не выявлено (табл. 3).

Таким образом, включение в комплексную те-
рапию больных с САР создания гипоаллергенного 
пространства с использованием очистителя воздуха 
IQAir HealthPro существенно не влияет на эозино-
филию периферической крови носового секрета у 
больных с САР и БА. 

Оценку показателей ФВД проводили по пока-
заниям, только больным с наличием симптомов 
бронхиальной астмы. Оценку показателей ФВД 
проводили дважды (на 1- и 10-й дни лечения). Всего 
в исследование был включен 21 (52,5%) больной с 
атопической БА, из них легкая степень тяжести за-
болевания была отмечена у 9 (43%) больных, средняя 
степень тяжести у 12 (57%) больных. 12 больных с БА 
были включены в группу 1 и 9 больных – в группу 2. 

В начале исследования нарушения вентиляции 
по обструктивному типу выявлены у всех пациен-
тов, а на 10-й день исследования только у 6 (29%). 
Достоверных различий в динамике ОФВ

1
 и ФЖЕЛ 

между группами 1 и 2 не выявлено (табл. 4). 

Показатели ФВД, 
% от должного, Me [25; 75%]

Группа 1, n=19 Группа 2, n=15

Дни исследования 1-й 10-й 1-й 10-й

ОФВ
1

51 [39; 85] 79 [59; 94]* 57 [49; 81] 84 [75; 94]*

ФЖЕЛ 66 [46; 80] 89 [60; 99]* 67 [52; 80] 89 [74; 95]*

Таблица 4. Изменение показателей ФВД до и после лечения в группах 1 и 2 (n=14)

* p<0,05



	

был установлен очиститель воздуха IQAir HealthPro 
без антиаллергического фильтра и проводилась 
обычная влажная уборка, количество пыльцевых 
зерен увеличивалось в соответствии с увеличе-
нием концентрации пыльцы в атмосфере. Также 
выявлена статистически значимая тенденция к 
большему содержанию пыльцевых зерен в тех па-
латах, где был установлен очиститель воздуха IQAir 
HealthPro без фильтров (группа 2 – плацебо). При 
использовании воздухоочистителя IQAir HealthPro 
в рабочем режиме (группа 1) концентрация пыль-
цевых зерен во всех исследуемых палатах в течение 
всего периода наблюдения была незначительной.  
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Рис. 3. Число частиц размером более 0,3 мкм в 1 м3 в коридоре 
и палате (Группа 1) до начала работы изучаемой технологии и 
на 3-й день непрерывной очистки воздуха. 
*** р<0,0001 при сравнении концентрации частиц в палате 
до и после 3-дневной работы изучаемого прибора

Таким образом, включение в комплексную те-
рапию больных с САР создания гипоаллергенного 
пространства с использованием очистителя воздуха 
IQAir HealthPro существенно не влияет на объектив-
ные показатели ФВД. 

При измерении количества частиц в воздухе палаты 
и коридора до начала работы прибора и через 3 сут 
непрерывной очистки воздуха было выявлено, что 
происходит существенное снижение содержания взве-
шенных в атмосфере палаты частиц, размером более 
0,3 мкм в среднем с 79 349 645 до 9 879 306 частиц в 1 м3,  
в то время как в коридоре около палаты падение дан-
ного показателя было незначительным (рис. 3).

 Также проводилось определение концентрации 
пыльцы березы и злаков в воздухе палаты. Иссле-
дование проходило в период цветения деревьев и 
злаковых трав в городе Москве в период с 26.04.12 г.  
по 07.07.12 г. 

Во время проведения исследования в г. Москве 
отмечалось последовательное пыление следующих 
растений: деревьев (ольхи, орешника, тополя, бере-
зы, вяза, ивы, дуба, ели, сосны, ясеня, ивы, клена), 
злаковых трав, крапивы, щавеля, а также спор плес-
невых грибов рода Alternaria и Cladosporium.

В целом при измерении концентрации пыльце-
вых зерен выявлено, что в контрольных палатах, где 

Таблица 5. Данные палинологического исследования (M±σ)

Пыльца растений

Концентрация пыльцы

в палате (число зерен в препарате) в атмосфере  
(число зерен в 1 м3)С антиаллергическим 

фильтром С плацебо

Березы 2,212±7,7 18,97±23,59 2014±5458

Злаков 0,143±0,35 3,229±3,84 18,14±16,093

В табл. 5 представлены средние значения и стан-
дартное отклонение концентрации пыльцевых зерен 
березы и злаков в воздухе и в исследуемых палатах. 

Обсуждение результатов

Большинство исследований по оценке гетероген-
ных технологий очистки воздуха у больных полли-
нозом и БА анализируют профилактический эффект 
подобных мероприятий. В одном из последних 
крупных исследований более чем у 3700 взрослых 
пациентов с атопической БА применение воздуш-
ных фильтров в домашних условиях признано более 
эффективным для предупреждения обострений, чем 
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использование пыленепроницаемых наволочек, 
наматрасников и удаление ковровых покрытий [4]. 
Правда, стоит заметить, что еще 10–12 лет назад не 
было достаточных доказательств для того, чтобы ре-
комендовать фильтрационные воздушные системы 
для больных респираторной аллергией [5]. 

Однако с появлением фильтров тонкой очист-
ки (HEPA-фильтров) ситуация изменилась, и все 
мета-анализы последних лет свидетельствуют о 
значимой роли современных воздухоочистительных 
систем в снижении частоты и выраженности сим-
птомов, улучшении качества жизни у больных АР и 
БА [6, 7]. Правда, подчеркивается, что позитивные 
эффекты достигаются только при использовании 
очистителей воздуха на основе HEPA-фильтров и 
сохранении базисной терапии. 

Что касается острого периода, то в базе дан-
ных Pubmed нам удалось найти результаты всего 
одного исследования, в котором проведен анализ 
применения очистителей воздуха при обострении 
АР за короткий срок наблюдения [8]. В груп-
пе, получавшей 2-недельный курс при помощи 
HEPA-фильтра, достоверно больше снизились 
выраженность симптомов БА и АР и потребность 
в приеме деконгестантов и бронхолитиков, чем в 
группе плацебо-контроля. Причем речь шла не о 
сезонном, а о круглогодичном АР в сочетании с 
БА. В нашем исследовании оценивались пациен-
ты с поллинозом в период активной палинации, 
которые в силу выраженности респираторной 
симптоматики госпитализировались в стационар. 
Несмотря на то что результаты исследования не 
выявили значимой разницы в динамике ОФВ

1
, 

эозинофилии крови и назального секрета, выра-
женность многих симптомов, таких как чихание, 
слезотечение, зуд в глазах, кашель, а также общий 
балл оценки симптомов уменьшались быстрее в 
группе, находившейся в закрытой палате с систе-
мой IQAir HealthPro 250, работавшей в активном 
режиме. По-видимому, такой эффект обусловлен 
значительным (в 9–15 раз) снижением концен-
трации в палате как общего числа взвешенных 
частиц, так и пыльцевых зерен, в частности. Сле-
дует отметить, что в 2012 г., в связи с достаточно 
поздним началом палинации деревьев (2-я декада 
апреля) и быстрым потеплением воздуха, отмеча-
лась чрезвычайно высокая концентрация пыльцы 
в воздухе. Так, во время проведения исследования 
максимальная концентрация пыльцы березы в воз-
духе – 20 634 ед/м3 была зафиксирована 28.04.12 г.,  
тогда как в течение прошлых лет данный пока-
затель редко превышал 1000 ед/м3. Первые еди-
ничные зерна пыльцы злаковых трав появились 
в воздухе 14.05.12 г. В дальнейшем концентрация 
пыльцы в воздухе постепенно снижалась, к кон-
цу мая палинация как деревьев, так и злаковых 
трав была незначительной, однако со 2-й декады 

июня отмечалось умеренное увеличение уровня 
концентрации злаковых трав, крапивы, щавеля. 
Максимальная концентрация пыльцы злаковых 
трав в атмосфере была зарегистрирована 02.07.12 г.  
и составила 73 ед/м3. Также, начиная с мая 2012 го- 
да, отмечалось стабильное пыление спор грибов. 

Отсутствие влияния изучаемой технологии на по-
казатели бронхиальной проходимости не стало для 
нас неожиданностью. Практически все испытания 
очистителей воздуха разных моделей не доказали 
достоверного возрастания такого показателя, как 
ОФВ

1
, при длительном применении приборов в 

домашних условиях. В лучшем случае наблюдалось 
увеличение пиковой скорости выдоха по данным 
пикфлоуметрии [9]. Интересно, что даже снижение 
бронхиальной гиперреактивности на фоне очистки 
воздуха не приводило к улучшению ключевых па-
раметров ФВД [10]. 

Таким образом, проведенное исследование про-
демонстрировало положительный лечебный эффект 
гипоаллергенной среды, создаваемой системой мно-
гоуровневой очистки воздуха IQAir HealthPro 250 
в закрытых помещениях пребывания пациентов с 
обострением сезонного АР и атопической БА. Такой 
результат достигается за счет значительного умень-
шения концентрации пыльцы и других взвешенных 
частиц при отсутствии каких-либо нежелательных 
явлений. Включение качественной очистки возду-
ха в палатах в период палинации, по результатам 
нашей работы, представляется обоснованным и 
целесообразным. 
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