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Беременность и аллергические заболевания могут взаимно отягощать 
друг друга. Однако сегодня, благодаря достижениям современной медицины, 
благополучно выносить и родить здорового ребенка способны даже 
женщины с серьезной аллергопатологией. 
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Несмотря на то что беремен-
ность  – физиологическое 
состояние, изменения, 

связанные с ней, в той или иной 
степени затрагивают все органы 
и системы организма. Риск ослож-
нений у беременной, страдающей 
аллергическим заболеванием, 
и плода выше, чем у здоровой бе-
ременной. Лечение в  период ге-
стации  – задача непростая. Врач 
должен ответить на ряд вопросов:

 ✓ возможен ли благополучный 
исход беременности при имею-
щемся заболевании?

 ✓ как повлияет беременность на 
течение заболевания?

 ✓ можно ли назначать необходи-
мые препараты и как отразится 
их прием на течении беремен-
ности и состоянии плода? 

Фармакологические эффекты ле-
карственных средств у  матери 
и  плода могут быть различны. 
Некоторые препараты оказыва-
ют отсроченное неблагоприятное 
воздействие на эмбрион [1].
Плацентарный барьер защищает 
плод. В результате одни вещест-
ва попадают в организм матери, 

другие задерживаются или по-
ступают в организм плода после 
биохимической переработки. Ни 
одно лекарственное средство, да-
же при местном применении, не 
является абсолютно безопасным 
для плода [1].
Фетоплацентарный комплекс  – 
совокупность двух самостоятель-
ных организмов, взаимодействие 
между которыми осуществляется 
через плаценту. Плацента обес-
печивает газообмен, выполняет 
метаболическую, трофическую, 
эндокринную, выделительную 
и барьерную функции [1].

Особенности течения 
аллергических заболеваний  
во время беременности 
Последние десятилетия аллерги-
ческая патология представляет 
не только медицинскую, но и со-
циальную проблему. Число ал-
лергических заболеваний растет 
практически в  геометрической 
прогрессии [2]. В настоящее вре-
мя насчитывается свыше 20% бе-
ременных с аллергической пато-
логией.

Изменения функционирования 
нейроэндокринной системы 
в  период гестации влияют на 
течение аллергического заболе-
вания. В свою очередь аллерги-
ческое заболевание за счет из-
менений в  функционировании 
иммунной системы отражается 
на течении беременности. Во 
время беременности повышает-
ся активность Th2-лимфоцитов, 
а к тивируе тся  гу мор а льно е 
звено иммунитета, отмечает-
ся угнетение клеточного звена, 
меняется уровень половых гор-
монов. На течение заболевания 
матери могут влиять антигены 
плода. Увеличивается содержа-
ние Th-17, снижается уровень 
Т-регуляторных клеток. При 
плохо контролируемой бронхи-
альной астме (БА) не исключено 
повышение уровней гамма-ин-
терферона и интерлейкина 4 [3].
Физиологические особенности 
беременности также отражают-
ся на течении аллергического 
заболевания. Речь идет о  таких 
особенностях, как уплощение 
диафрагмы, горизонтальное 
положение сердца, увеличение 
поперечного размера грудной 
клетки, некоторое повышение 
внутригрудного давления, появ-
ление или усиление гастроэзофа-
геального рефлюкса. Увеличение 
размера матки приводит к умень-
шению вертикальных размеров 
грудной клетки. Кроме того, при 
беременности имеют место:
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 ■ увеличение потребности в  кисло-
роде, дыхательного объема, ми-
нутной вентиляции легких, альве-
олярной вентиляции, уменьшение 
резервного объема выдоха. Оста-
точный объем легких приближает-
ся к  функциональной остаточной 
емкости. Показатели проходимо-
сти бронхов (объем форсирован-
ного выдоха за первую секунду 
и  пиковая скорость выдоха) при 
беременности не меняются [1];

 ■ изменение эндокринного ста-
туса;

 ■ повышение бронхиальной реак-
тивности;

 ■ увеличение проницаемости ле-
гочных капилляров;

 ■ воздействие дополнительной 
стрессовой нагрузки на орга-
низм [4].

Как беременность  
влияет на течение  
аллергической патологии 
Вариант первый: беременность не 
влияет на течение аллергического 
заболевания. Пациентка продол-
жает лечение, наблюдается у врача.
Вариант второй: во время бе-
ременности наступает ремиссия 
заболевания, однако наблюдение, 
а при необходимости адекватное 
лечение необходимы. 
Вариант третий: на фоне бере-
менности аллергическое заболе-
вание приобретает более тяже-
лое течение, иногда возникает 
обострение. Это требует неза-
медлительных действий врача: 
назначения адекватной терапии 
или коррекции уже проводимо-
го лечения, при необходимости 
госпитализации, дальнейшего 
пристального наблюдения у  ал-
лерголога-иммунолога и  акуше-
ра-гинеколога. 
В настоящее время во всем мире 
регистрируются снижение уров-
ня здоровья женщин детородного 
возраста и  увеличение возраста 
первородящих [1]. Во время бере-
менности возможна манифеста-
ция патологии, иногда возникает 
необходимость в  применении 
лекарственных средств в  отсут-
ствие хронического заболевания. 
Профилактику манифестации ал-
лергических заболеваний или их 

обострений следует проводить до 
наступления беременности, в пе-
риод беременности и во время ро-
дов. Важно проводить мероприя-
тия по элиминации аллергенов 
и триггеров. В ряде случаев необ-
ходимо соблюдать элиминацион-
ную или гипоаллергенную диету, 
отказаться от приема лекарствен-
ных препаратов, способных нега-
тивно влиять на течение беремен-
ности и развитие плода.
При наличии показаний ал-
лергологическое обследование 
проводят до наступления бе-
ременности. После верифика-
ции диагноза важно подобрать 
адекватную базисную терапию, 
обеспечивающую контроль ал-
лергологического заболевания 
и предотвращающую обострения. 
Лечение сопутствующей патоло-
гии, санация очагов инфекции 
обязательны. Доказана связь ку-
рения и неблагоприятного исхода 
беременности (преждевременные 
роды, низкая масса тела новоро-
жденного, синдром внезапной 
смерти младенца, недоношен-
ность). Поэтому, запланировав 
беременность, женщина должна 
не просто снизить количество вы-
куриваемых сигарет, а полностью 
избавиться от вредной привычки 
[5]. 

Аллергические заболевания 
в период беременности: 
особенности течения и лечения
Назальные симптомы у беремен-
ных требуют уточнения причин 
их возникновения. 
Ринит беременных. Основной 
симптом – заложенность носа без 
признаков инфекции дыхательных 
путей или аллергического воспа-
ления. Наблюдается чаще в тече-
ние шести недель беременности 
и не более двух недель после родов 
[6]. Основные симптомы: наруше-
ние носового дыхания, дизосмия, 
ринорея, возможны носовые кро-
вотечения, заложенность в ушах, 
сухость слизистой оболочки по-
лости носа, парестезии, першение 
в горле, сухой кашель, нарушение 
сна, астения.
Существующие гипотезы свя-
зывают развитие ринита у бере-

менных с  повышением уровней 
прогестерона и  эстрогенов, что 
в конечном итоге приводит к ги-
персекреции, отеку слизистой 
оболочки носа [6, 7]. Диагностика 
базируется на анализе жалоб, 
анамнеза и объективных данных, 
включающих результаты перед-
ней риноскопии, а иногда и ми-
крориноэндоскопии, риномано-
метрии [7].
Бер еменные в о сприимчивы 
к  вирусным и  бактериальным 
инфекциям. В  период беремен-
ности женщины болеют сину-
ситами в  шесть раз чаще, чем 
в  остальные периоды жизни [6, 
7]. Лечением гормонального ри-
нита беременных, различных 
инфекционных осложнений за-
нимаются традиционно отори-
ноларингологи.
Аллергический ринит (АР) – еще 
одна причина появления у бере-
менной назальных симптомов. 
АР  – воспалительное заболева-
ние, в основе которого лежит ал-
лергическая реакция в слизистой 
оболочке носа в ответ на воздей-
ствие аллергенов окружающей 
среды. Причиной АР являются 
экзоаллергены: пыльцевые, ал-
лергены клещей домашней пыли, 
эпидермальные, грибковые, иног-
да лекарственные и пищевые. 
АР часто сочетается с БА, острым 
или хроническим риносинуси-
том, средним отитом. АР встре-
чается у  20–30% беременных 
и  может осложнять течение бе-
ременности [7, 8]. Эндокринные 
сдвиги способны влиять на сте-
пень тяжести АР и  степень на-
зальной обструкции [8]. Как пра-
вило, у беременных АР протекает 
в более тяжелой форме и харак-
теризуется практически посто-
янной ринореей, заложенностью 
носа, бессонницей, частыми эпи-
зодами чихания, слезотечением, 
гиперемией склер, зудом в носу, 
зудом глаз и век, светобоязнью, 
снижением обоняния, головной 
болью [9]. 
В период беременности диффе-
ренциальной диагностики требу-
ют аллергический ринит, гормо-
нальный ринит, инфекционный 
ринит, медикаментозный ринит.
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Обычно диагноз верифицирует-
ся при совместных усилиях ото-
риноларинголога и аллерголога. 
Для подтверждения аллергиче-
ской природы ринита проводится 
специфическая диагностика, ко-
торая помимо анализа анамнеза 
включает кожное тестирование, 
а в ряде случаев провокационные 
тесты. Во время беременности 
тесты in vivo выполнять не сле-
дует. Имеющиеся лабораторные 
тесты позволяют выявить нали-
чие специфических IgE-антител 
к подозреваемым аллергенам.

Лечение аллергического ринита
Традиционно в схему лечения АР 
входят элиминация причинно-
значимого аллергена, проведение 
аллергенспецифической иммуно-
терапии (АСИТ), фармакотера-
пии, образование пациентов.
Элиминационные мероприятия 
необходимы при любых прояв-
лениях аллергии. В ряде случаев 
устранение контакта с  аллерге-
ном (исключение контакта с жи-
вотным, переезд из дома, где при-
сутствует плесень) постепенно 
приводит к  полному купирова-
нию или снижению интенсивно-
сти симптомов. Такие мероприя-
тия могут помочь снизить объем 
проводимой фармакотерапии, 
что в период беременности осо-
бенно важно.
Во время беременности и  в пе-
риод грудного вскармливания 
можно использовать средства, 
обладающие барьерной функци-
ей. Назаваль – мелкодисперсный 
порошок целлюлозы, образую-
щий в  полости носа защитную 
гелеобразную пленку, препятст-
вующую проникновению аллер-
генов. Препарат восстанавливает 
мукоцилиарный клиренс, норма-
лизует реснитчатый эпителий. 
Превалин  – средство, состоя-
щее из инертных компонентов 
(масел, эмульгаторов), созда-
ющих в  полости носа защит-
ный барьер. Существуют также 
микрореспираторы, которые 
размещаются в  носовых ходах 
и препятствуют контакту слизи-
стой оболочки с  экзоаллергена-
ми. Использование воздухоочи-

стителей, противоаллергенных 
чехлов для постельных принад-
лежностей, удаление из кварти-
ры «пылесборников» позволяет 
снизить уровень домашних ал-
лергенов.
Крайне важно исключить воз-
действие триггерных факторов 
(активное и пассивное курение, 
инфекционные агенты и  др.). 
Гастроэзофагеальный рефлюкс, 
нередко возникающий в третьем 
триместре беременности, может 
способствовать манифестации 
симптомов ринита и БА или на-
растанию симптоматики. 

Аллергенспецифическая 
иммунотерапия
Доказано, что АСИТ респира-
торными аллергенами позволяет 
контролировать симптомы и предо-
твращать обострение аллергии [10].
На текущий момент достоверной 
информации о тератогенном вли-
янии АСИТ нет [11, 12]. В ретро-
спективных исследованиях под-
тверждена безопасность АСИТ во 
время беременности, повышения 
частоты осложнений у  беремен-
ных на фоне АСИТ не зарегистри-
ровано [13–16]. Однако нельзя 
исключать возможность разви-
тия тяжелых реакций анафилак-
сии, опасных самопроизвольным 
абортом, преждевременными ро-
дами, летальным исходом бере-
менной [14]. 
АСИТ в  период беременности не 
назначают. При наступлении бе-
ременности в  фазе проведения 
поддерживающей терапии аллер-
генами врач оценивает возможную 
пользу АСИТ и, исходя из общего 
состояния пациентки и  ее согла-
сия, решает вопрос о продолжении 
лечения [11]. Лечение строго инди-
видуальное, беременная чаще, чем 
до наступления беременности, по-
сещает врача-аллерголога.
АСИТ не проводят в период груд-
ного вскармливания. На теку-
щий момент клинические данные 
о  применении АСИТ во время 
лактации отсутствуют. Вопросы, 
касающиеся проведения АСИТ 
в период беременности и грудного 
вскармливания, требуют дальней-
шего изучения.

Фармакотерапия
Основное правило применения ле-
карственных средств при беремен-
ности – соблюдение оптимального 
соотношения между пользой от его 
применения и риском развития по-
бочного действия на плод. Однако не 
всегда имеется полная информация 
о безопасности препаратов [17, 18]. 
Большинство лекарственных 
средств проникают через плаценту 
и потенциально могут вызвать фар-
макологические эффекты у плода. 
Количество препарата, проникаю-
щего через плаценту, зависит от его 
терапевтической дозы, кратности 
введения и  способа применения. 
Очевидно, что беременным с  АР 
предпочтительно назначать препа-
раты с  низкой общей биодоступ-
ностью и использовать их эндона-
зально. Лекарственные средства 
назначают, когда ожидаемая польза 
превышает потенциальный риск. 
Для обозначения потенциальной 
опасности препарата для плода 
применяют классификации кате-
горий риска при беременности. 
Первая классификация FASS была 
введена в  Швеции, затем появи-
лась классификация Управления 
по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и  ме-
дикаментов США (Food and Drug 
Administration, FDA). Позже на их 
основе была разработана австра-
лийская классификация ADEC. 
Между классификациями сущест-
вуют определенные разногласия, 
например в  определении катего-
рий, соотношения тератогенности, 
фетотоксичности, постнатальных 
осложнений. Наиболее широкое 
распространение получила клас-
сификация FDA. В  настоящее 
время она претерпевает сущест-
венные изменения. Для уточнения 
возможности применения лекар-
ственного средства у беременных 
следует ориентироваться на ин-
струкцию к его применению.
При АР у беременных по показа-
ниям могут использоваться анти-
гистаминные препараты (АГП), 
интраназальные глюкокорти-
костероиды (ИнГКС), кромоны, 
антилейкотриеновые препараты 
и с большой осторожностью мест-
ные деконгестанты.

Обзор



Аллергология и иммунология
21

ал
ле

рго
ло

гия
 и 

им
му

но
ло

гия

Антигистаминные препараты
Данная группа препаратов ис-
пользуется при АР любой сте-
пени тяжести. Результаты ряда 
наблюдений по использованию 
АГП в  первом триместре не вы-
явили связи между их приемом 
и  возникновением врожденных 
уродств у детей [8, 19]. Показано 
отсутствие тератогенного риска 
АГП [19]. Лоратадин и цетиризин 
безопасны для беременных, их 
применение не связано с риском 
развития серьезных врожденных 
пороков [20]. Метаанализ десяти 
исследований не выявил серьез-
ных пороков развития или других 
неблагоприятных воздействий 
на плод у женщин, принимавших 
АГП, по сравнению с  контроль-
ной группой [21]. Однако АГП ис-
пользуют только начиная со вто-
рого триместра, в случае крайней 
необходимости, когда ожидаемая 
польза для беременной превыша-
ет риск для плода. При выборе 
препаратов предпочтение отдают 
АГП второго поколения лората-
дину, дезлоратадину, цетиризину, 
левоцетиризину. 

Кромоны
Кромогликат натрия имеет ко-
роткий период полувыведения 
и  обладает низкой биодоступ-
ностью (после интраназального 
применения в  системный кро-
воток попадает менее 7% дозы). 
Небольшое количество препарата 
проникает в грудное молоко. Это 
необходимо учитывать, назначая 
лечение в  период лактации [22]. 
Кромоны характеризуются невы-
сокой эффективностью, их назна-
чение оправданно лишь при лег-
ких формах АР.

Интраназальные 
глюкокортикостероиды
Результаты исследований при-
менения ИнГКС в  период ге-
стации не продемонстрировали 
связи между их использованием 
и  развитием врожденных поро-
ков [23]. ИнГКС нового поколе-
ния характеризуются минималь-
ной биодоступностью (< 0,1% 
у  мометазона фуроата и  < 0,5% 
у флутиказона фуроата). Анализ 

долгосрочных результатов не 
проводился. Но назначение пре-
паратов считается обоснован-
ным, когда потенциальная поль-
за от их применения превышает 
риск [7]. Современные ИнГКС 
можно использовать в  период 
беременности, если до ее наступ-
ления они позволяли контроли-
ровать течение заболевания [23].

Антилейкотриеновые препараты
Эффективность антилейкотрие-
новых препаратов при АР доказа-
на. Согласно инструкции, монте-
лукаст можно применять в период 
гестации и грудного вскармлива-
ния, если ожидаемая польза для 
матери превышает потенциаль-
ный риск для плода. Безопасность 
зафирлукаста при беременности 
не подтверждена. Препарат вы-
деляется с  грудным молоком. 
Поэтому, если есть необходимость 
в его применении, грудное вскар-
мливание должно быть прекра-
щено. Безопасность этой группы 
препаратов требует дальнейшего 
изучения.

Деконгестанты
Нежелательные эффекты деконге-
стантов обусловлены их быстрым 
всасыванием и способностью по-
вышать артериальное давление. 
При длительном использовании 
высок риск развития медикамен-
тозного ринита, усугубляющего 
течение и АР, и беременности. Все 
системные деконгестанты, кроме 
псевдоэфедрина, оказывают тера-
тогенное действие. Тератогенное 
действие топических форм не до-
казано. Несмотря на это, примене-
ние интраназальных деконгестан-
тов в период беременности может 
быть исключительно ситуацион-
ным [7].

Ирригационные процедуры
В ряде случаев использование 
разнообразных способов промы-
вания и  орошения полости носа 
солевыми растворами позволяет 
избежать назначения лекарствен-
ных средств или свести их приме-
нение к минимуму. Способы под-
робно описаны в  методических 
рекомендациях для врачей [7]. 

Бронхиальная астма
Бронхиальная астма  – одно из 
самых распространенных забо-
леваний. Заболеваемость БА ва-
рьируется от 1 до 8% в  зависи-
мости от региона мира. Анализ 
исследований,  проведенных 
в  разных странах, свидетельст-
вует, что около 10% беременных 
имеют БА [24, 25]. Постулат «бе-
ременная дышит за двоих» гово-
рит о серьезности проблемы. БА 
не является противопоказанием 
к беременности, но рассматрива-
ется как беременность риска.
При своевременном назначении 
адекватной базисной терапии 
женщины даже с тяжелым тече-
нием БА благополучно вынаши-
вают и  рожают здоровых детей 
[26]. Согласно Глобальной стра-
тегии лечения и  профилактики 
бронхиальной астмы (GINA), во 
время беременности тяжесть те-
чения БА нередко меняется, что 
требует пристального наблю-
дения за пациентками, а иногда 
и  пересмотра схемы лечения. 
По мнению экспертов, пример-
но у трети женщин в период ге-
стации течение БА ухудшается, 
у  трети становится менее тяже-
лым, у оставшейся трети не ме-
няется. Как правило, течение 
тяжелой БА ухудшается. Плохо 
контролируемая астма негатив-
но влияет на плод, приводит 
к  перинатальной смертности, 
увеличению риска преждевре-
менных родов и низкому весу ре-
бенка при рождении, преэклам-
псии. Установлена связь между 
обострением БА во время бере-
менности и  неблагоприятными 
неонатальными исходами (вро-
жденные пороки развития, нео-
натальная смерть, гестационный 
диабет, предлежание плаценты, 
кесарево сечение). Для детей, 
рожденных матерями, у которых 
во время беременности БА адек-
ватно контролировалась, общий 
прогноз в  перинатальном пери-
оде сопоставим с прогнозом для 
детей, рожденных здоровыми 
женщинами [3]. 
Механизмы, ответственные за 
изменение течения БА во вре-
мя беременности, не до конца 
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понятны. Как известно, при бе-
ременности помимо иммуноло-
гических сдвигов и  изменения 
гормонального фона меняет-
ся вентиляционная способность 
легких [1]. Изучается влияние 
антигенов плода на течение БА 
у  матери. По некоторым дан-
ным, даже пол ребенка имеет 
значение: у беременных с плодом 
женского пола симптомы астмы 
утяжеляются [3]. Риск преждев-
ременных родов значительно 
выше в  группе больных с  тяже-
лой и  среднетяжелой формами 
заболевания [27, 28]. Отсутствие 
активного лечения ассоциирует-
ся с повышенным риском низко-
го веса ребенка при рождении, 
преждевременными родами, пре-
эклампсией [29]. 
Обострение БА чаще возникает 
и  тяжелее протекает у  курящих 
беременных. Ожирение не толь-
ко влияет на тяжесть обострения 
БА, но связано с различными вне-
легочными осложнениями (пре-
эклампсия, гестационный диа-
бет, гестационная гипертония). 
Именно в этих группах больных 
отмечалось увеличение перина-
тальной смертности на 35%, чаще 
встречалось рождение недоно-
шенных детей или детей с низкой 
массой тела при рождении [28]. 
Изучено влияние течения БА во 
время беременности на риск воз-
никновения БА у ребенка в пер-
вые десять лет жизни. Оказалось, 
что этот риск у ребенка, рожден-
ного женщиной, у  которой во 
время беременности имела место 
БА неконтролируемого средне-
тяжелого или тяжелого течения, 
повышается в 1,27 раза по срав-
нению с  детьми, у  матерей ко-
торых во время беременности 
наблюдалась БА контролируемо-
го течения. У  матерей с  легким 
контролируемым или среднетя-
желым контролируемым тече-
нием БА увеличения подобного 
риска не зафиксировано [29].

Особенности фармакотерапии БА
Основной постулат: БА в период 
беременности необходимо контро-
лировать хорошо подобранной 
терапией [24, 30]. Традиционная 

ступенчатая терапия должна соот-
ветствовать уровню контроля БА. 
Если пациентка до беременности 
получала терапию, с помощью ко-
торой удавалось контролировать 
заболевание, с  наступлением бе-
ременности целесообразно эту 
терапию продолжить. Исходя из 
рекомендаций GINA 2017 г., при 
достижении и поддержании стой-
кого контроля заболевания доза 
препарата сохраняется до благопо-
лучного окончания беременности. 
Показано, что лечение ингаляци-
онными ГКС, бета-2-агонистами, 
антилейкотриеновыми препара-
тами, теофиллином не сопрово-
ждается увеличением частоты по-
роков развития плода. Основные 
задачи заключаются в достижении 
контроля симптомов заболевания 
и поддержании нормальной функ-
ции легких. Контроль за состоя-
нием матери и плода предполага-
ет не только регулярные визиты 
к  гинекологу, но и  наблюдение 
у аллерголога. Аллерголог прово-
дит мониторинг функции легких, 
анализирует пикфлоуметрию, 
оценивает адекватность базисной 
терапии, выявляет факторы, вы-
зывающие обострение БА. 
Принципиальные подходы к  ле-
чению БА у беременных не отли-
чаются от таковых в общей попу-
ляции. Гипоксия плода – основная 
опасность. Поэтому объем базис-
ной терапии должен быть доста-
точным, чтобы препятствовать ее 
развитию. Предпочтение отдается 
топическим препаратам [28].

Селективные бета-2-агонисты
Контролируемое применение се-
лективных бета-2-агонистов не 
сопровождается увеличением 
частоты пороков развития пло-
да [28]. Данных о  возможности 
негативного влияния бета-2-аго-
нистов длительного действия 
(ДДБА), а  именно формотерола 
и  сальметерола, на течение бе-
ременности и родов не получено 
[31]. Беременным противопока-
заны эфедрин и  содержащие его 
препараты, которые из-за спазма 
сосудов матки могут приводить 
к развитию или усугублению ги-
поксии плода.

Ингаляционные антихолинергические 
препараты короткого действия
К этой группе препаратов отно-
сятся ипратропия бромид и  ок-
ситропия бромид. Ипратропия 
бромид менее эффективен в купи-
ровании бронхоспазма, чем бета-
2-агонисты короткого действия. 
Бронхолитический эффект разви-
вается медленно и начинает про-
являться с 30–40-й минуты. 

Глюкокортикостероиды
При необходимости назначения 
препаратов системного дейст-
вия при тяжелом обострении БА 
предпочтение отдают преднизоло-
ну, концентрация которого после 
прохождения через плаценту сни-
жается в восемь раз [1]. 
Для базисной терапии БА ис-
пользуют ингаляционные ГКС 
(ИГКС). Результаты исследований 
[31, 32] показали, что различий 
в эффективности и безопасности 
будесонида и  флутиказона у  бе-
ременных нет. В  отечественном 
наблюдательном исследовании 
анализировали изменения харак-
тера терапии и течение беремен-
ности. Частота осложнений бе-
ременности (гипертензия, угроза 
прерывания беременности, тяже-
лая преэклампсия) значительно 
уменьшилась в  условиях полно-
ценного контроля БА. Авторы по-
казали, что терапия ИГКС/ДДБА 
не только обеспечивает хоро-
ший контроль заболевания, но 
и  снижает частоту осложнений 
беременности. Токолитического 
эффекта ДДБА не зафиксирова-
но [32]. Если пациентка до бере-
менности использовала какой-ли-
бо ИГКС и ее состояние хорошо 
контролировалось, терапию ме-
нять не следует. Но если во вре-
мя беременности необходимость 
в ИГКС возникла впервые, пред-
почтение отдают будесониду. 

Кромоны
Препараты кромоглициевой кис-
лоты, недокромила натрия исполь-
зуются при БА легкого течения.

Антилейкотриеновые препараты
Антилейкотриеновые препара-
ты обладают слабым бронхоли-
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тическим действием, уменьша-
ют интенсивность воспаления 
в  слизистой оболочке бронхов. 
Клинически это проявляется не 
только снижением интенсивности 
симптомов БА, но и уменьшением 
частоты обострений БА.

Производные теофиллина
Производные теофиллина могут 
использоваться при обострении 
БА. Важный момент: теофиллин 
проникает через плаценту и  его 
концентрация в крови плода сопо-
ставима с материнской. Не следует 
забывать и о снижении клиренса 
теофиллина в третьем триместре. 
С учетом этих данных при назна-
чении теофиллина надо контроли-
ровать его концентрацию в крови. 

Крапивница и ангиоотек
Крапивница и  ангиоотек могут 
возникать по разным причинам 
на любом сроке беременности. 
Это может быть аллергическая ре-
акция при контакте с «виновным» 
аллергеном (лекарственное сред-
ство, пищевой продукт, ужаление 
или укус насекомого). Не исклю-
чено развитие реакции неаллер-
гической гиперчувствительности 
на фоне применения препаратов, 
обладающих свойствами гиста-
минолиберации или активации 
системы комлемента, при употре-
блении продуктов, богатых био-
генными аминами, содержащих 
красители и  определенные кон-
серванты. Некоторые пациентки 
страдают хронической спонтан-
ной крапивницей. Диагностика 
крапивницы, определение степени 
тяжести и активности проводятся 
в  соответствии с  федеральными 
клиническими рекомендациями 
[33].
Алгоритм лечения крапивницы 
предполагает выявление и исклю-
чение причин и триггеров, прове-
дение гипоаллергенной или эли-
минационной диеты, назначение 
фармакотерапии в зависимости от 
тяжести состояния, распростра-
ненности и локализации процесса. 
По показаниям назначают АГП. 
Их используют в тех случаях, ког-
да польза для беременной превы-
шает риск для плода. Клинические 

рекомендации по крапивнице до-
пускают применение у  беремен-
ных АГП второго поколения и не 
рекомендуют АГП первого поко-
ления. АГП имеют существенные 
ограничения по использованию 
в  первом триместре. В  тяжелых 
случаях по строгим показаниям 
применяют системные ГКС корот-
ким курсом в  минимальных до-
зах. Препаратами выбора в таких 
ситуациях считаются преднизо-
лон и метилпреднизолон (низкий 
коэффициент прохождения че-
рез плаценту) [2, 4]. Не рекомен-
дуется назначать триамцинолон 
(риск миопатии) и препараты дли-
тельного действия дексаметазон 
и бетаметазон [2]. Категорически 
запрещено применение депониро-
ванных ГКС. Обсуждается вопрос 
о возможности применения ома-
лизумаба [33].

Атопический дерматит
По данным большинства иссле-
дователей, у  25% беременных 
с атопическим дерматитом (АтД) 
состояние улучшается, у  25% 
остается без существенных из-
менений, у  50% (по другим дан-
ным, у  61%) наблюдается утя-
желение течения заболевания. 
Более тяжелое течение АтД или 
его обострение связывают с  по-
вышением уровня прогестерона, 
кортизола, хорионического го-
надотропина, действием проге-
стерона на выработку цитокинов 
и  медиаторов воспаления, акти-
вацией гуморального и угнетени-
ем клеточного звена иммунитета. 
Определенную роль в изменении 
течения АтД играют трофические 
процессы в коже, изменение ме-
таболизма жирных кислот, усиле-
ние кровотока в коже, психоген-
ные факторы [34]. Клиническая 
картина АтД у  беременных не 
отличается от таковой в  общей 
популяции. Клиническая форма, 
распространенность, степень тя-
жести, стадия болезни верифи-
цируются в  соответствии с  кли-
ническими рекомендациями [35]. 
Следует проводить дифферен-
циальную диагностику с  рядом 
заболеваний (себорейный дерма-
тит, аллергический контактный 

дерматит, чесотка, ихтиоз, псори-
аз, лишай Видаля, микробная эк-
зема, розовый лишай Жильбера, 
дерматофитии, ранняя стадия 
лимфомы кожи, герпетиформ-
ный дерматит Дюринга, синдром 
Вискотта – Олдрича, эритродер-
мия) [35]. 
Рекомендуется соблюдать неспе-
цифическую гипоаллергенную 
или индивидуальную гипоал-
лергенную диету с исключением 
продуктов в случае пищевой ал-
лергии. В  быту необходимо со-
здать гипоаллергенные условия 
(элиминация клещей домашней 
пыли, при пыльцевой сенсибили-
зации – пыльцы), рекомендуется 
уменьшить воздействие провоци-
рующих факторов (потливость, 
резкие колебания температуры, 
ношение грубой одежды, загряз-
нение и др.). Лечение направлено 
на достижение клинической ре-
миссии, устранение или уменьше-
ние воспаления, предупреждение 
вторичного инфицирования, ув-
лажнение, смягчение кожи. 
Увлажняющие, питающие средст-
ва (эмоленты) следует применять 
несколько раз в день, в достаточ-
ном количестве. Используют ув-
лажняющие средства для ванн, 
заменители мыла.
Топические ГКС (ТГКС) в  соот-
ветствии с  федеральными кли-
ническими рекомендациями 
являются препаратами первой 
линии при АтД. ТГКС (нефтори-
рованные) назначают беремен-
ным только по строгим показа-
ниям. Как известно, воздействие 
ГКС на плод зависит от транс-
плацентарного пассажа препа-
рата. Гидрокортизон считается 
безопасным из-за высокого мета-
болизма в плаценте и минималь-
ного проникновения в плод [36]. 
Показано, что 10–12% предни-
золона проникает через плацен-
ту. В  то же время дексаметазон, 
метилпреднизолон, бетаметазон 
меньше метаболизируются в пла-
центе и  достигают плода в  67,5, 
45 и  30% случаев соответствен-
но [37]. Мометазон связывается 
с белками плазмы, и его свобод-
ная фракция в 10–20 раз ниже по 
сравнению с  другими ГКС, что 
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должно приводить к  более низ-
кому проникновению через пла-
центу [37]. В наблюдательных ис-
следованиях не установлено связи 
между применением беременны-
ми ТГКС и  неблагоприятными 
исходами беременности (способ 
родов, врожденные дефекты, пре-
ждевременные роды, гибель пло-
да) [37]. 
В материалах обновленного ру-
ководства Европейского дерма-
тологического форума указано, 
что применение сильных и очень 
сильных ТГКС (на основании 
классификации потенциальной 
активности) в высоких дозах мо-
жет ассоциироваться с  увеличе-
нием риска низкого веса ребенка 
при рождении. 
Системный эффект ТГКС уси-
ливается при использовании ок-
клюзивных повязок, увлажнении 
кожи, нанесении на большие пло-
щади, длительном применении. 
Усиливается всасывание и  при 
нанесении препаратов на участки 
тонкой кожи (лицо, веки, генита-
лии, складки).
Эксперты рекомендуют использо-
вать слабые или средние по клас-
сификации потенциальной ак-
тивности ТГКС, сильные и очень 
сильные ГКС применять в качест-
ве терапии второй линии, назна-
чать можно на короткий период 
(опасность низкого веса ребенка 
при рождении). Высокая биодо-
ступность системных ГКС и высо-
кий потенциал фетотоксичности 
ограничивают их применение. 
Опасность неблагоприятных яв-
лений возрастает, если обрабаты-
ваются участки кожи с  высокой 
абсорбцией (веки, гениталии, 
складки). При поражениях кожи, 
когда нарушен кожный барьер, 
риск побочных явлений выше. 
Пока нет данных о  взаимосвя-
зи липофильных ГКС с хорошим 
терапевтическим индексом (мо-
метазона фуроат, флутиказона 
пропионат, метилпреднизолона 
ацепонат) и меньшим риском низ-
кого веса ребенка при рождении. 
Теоретически такая взаимосвязь 
возможна, тем не менее для окон-
чательных выводов требуются 
дальнейшие наблюдения [37]. 

Топические ингибиторы 
кальциневрина
К этой группе относят такролимус 
и пимекролимус – нестероидные 
клеточно-селективные ингиби-
торы кальциневрина. Препараты 
обладают локальной иммуно-
тропной активностью. Опыт ис-
пользования данных препаратов 
у беременных ограничен и не по-
зволяет оценить их безопасность. 
Кормящим женщинам не реко-
мендовано применять топические 
ингибиторы кальциневрина.

Антигистаминные препараты
Роль гистамина при АтД остается 
неясной. Установлено, что кожный 
зуд при этом заболевании в боль-
шей степени опосредован нейро-
пептидами и цитокинами. Однако 
в силу многолетнего опыта приме-
нения АГП их назначают при АтД. 
Эти препараты беременным на-
значают, только сопоставив поль-
зу и риск, со второго триместра.

Системные ГКС 
Системные ГКС применяют по 
строгим показаниям, в  тяже-
лых случаях, коротким курсом. 
Препараты выбора  – преднизо-
лон и метилпреднизолон из-за их 
относительно умеренного про-
никновения через плаценту. 
Противопоказано назначение де-
понированных форм ГКС.
В период беременности у женщин, 
не страдающих аллергическими 
заболеваниями, могут возникнуть 
гестационные зудящие дерматозы. 
Механизмы их развития недоста-
точно изучены. Одной из возмож-
ных причин считают рецидивиру-
ющий холестаз. 
К неаллергическим дерматозам от-
носят:
 ■ зуд беременных (2,5% женщин), 

чаще во втором и третьем три-
местрах, не сопровождается па-
тологическими элементами на 
коже;

 ■ почесуху беременных. Беспокоит 
около 2% женщин, наблюдается 
на 25–30-й неделе беременности. 
На коже кроме зуда появляются 
эритематозные папулы; 

 ■ полиморфный дерматоз бере-
менных (синонимы  – бляшеч-

ный дерматоз беременных, зу-
дящий уртикарно-папулезный 
дерматоз). Возникает у  0,5% бе-
ременных. Ведущий симптом  – 
зуд в области живота, груди, вы-
сыпания в  виде отечных папул, 
бляшек, появляются стрии. Про-
цесс манифестирует, как прави-
ло, на 36-й неделе, развивается 
в  течение одной-двух недель, 
регрессирует через 7–10 дней 
после родов.

Гестационные дерматозы не ока-
зывают негативного влияния на 
плод. Используют увлажняющие, 
питающие средства, в  тяжелых 
случаях ТГКС, хотя их эффектив-
ность при этой патологии убеди-
тельно не доказана [4].

Анафилактические реакции
Анафилаксия – тяжелая, угрожа-
ющая жизни, генерализованная 
или системная реакция гипер-
чувствительности, которая раз-
вивается быстро и может приве-
сти к смерти. Анафилактический 
шок считается наиболее тяжелым 
проявлением анафилаксии [38]. 
Причины возникновения анафи-
лаксии у беременных те же, что и в 
общей популяции. Аллергенами 
могут быть пищевые продукты 
(арахис, лесные орехи, моллюски, 
рыба, молоко, яйцо птиц), ле-
карственные средства (бета-лак-
тамные и  другие антибиотики, 
противовирусные, противогриб-
ковые, иные антибактериальные 
средства, аспирин, нестероидные 
противовоспалительные препа-
раты, фолиевая кислота, вакци-
ны, препараты, используемые при 
анестезии, оперативных вмеша-
тельствах), яд жалящих насеко-
мых. Возможно развитие тяжелых 
реакций на укусы кровососущих 
насекомых. Встречается анафи-
лаксия, обусловленная аллерге-
нами латекса. К причинам неим-
мунологической анафилаксии 
относят физические упражнения, 
воздействие холодного воздуха 
или воды, этанола, лекарств-ги-
стаминолибераторов. Биогенные 
амины, присутствующие в пище, 
пептоны, растительные лектины, 
грибковые контаминанты также 
могут инициировать анафилакти-
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ческие реакции. Идиопатическая 
анафилаксия диагностируется, 
когда не удается выявить триггер.
Не последнюю роль играет сопут-
ствующая патология. Тяжелее про-
текает анафилаксия у  пациентов 
с  атопическими заболеваниями. 
В качестве фактора риска анафи-
лаксии рассматривают сердечно-
сосудистую патологию, мастоци-
тоз, пролиферативные процессы, 
недостаточность надпочечников. 
На тяжесть анафилаксии могут 
влиять принимаемые препараты: 
седативные, нейролептики, бета-
адреноблокаторы, этанол, ингиби-
торы ангиотензинпревращающего 
фермента, психоактивные вещест-
ва [39].
Анафилаксию следует отличать  
от генерализованной крапивни-
цы, приступа бронхиальной аст-
мы, обморочного состояния после 
болезненных инъекций, нервно-
психического перенапряжения, 
панической атаки, аспирации ино-
родного тела, других видов шока, 
у беременных еще и от ларингопа-
тии в  конце потужного периода, 
эмболии околоплодными водами. 
Анафилаксия, особенно анафи-
лактический шок, в период бере-
менности представляет огромную 
опасность и для женщины, и для 
плода, поскольку сопровождается 
тяжелыми дыхательными, сердеч-

но-сосудистыми расстройствами. 
Как следствие  – спазм сосудов 
матки, гипоксия плода, маточное 
кровотечение, нередко гибель пло-
да [40].
К осложнениям анафилаксии у бе-
ременных относятся:
 ■ выкидыш или преждевремен-

ные роды;
 ■ отслойка плаценты;
 ■ кровотечение;
 ■ тромбообразование.

Оказывая помощь при анафи-
лаксии, следует помнить, что 
речь идет о спасении жизни двух 
пациентов  – матери и  плода. 
Скорость оказания медицинской 
помощи  – критический фактор. 
Помощь беременной при анафи-
лаксии оказывают в соответствии 
с  федеральными клиническими 
рекомендациями по анафилаксии 
и анафилактическому шоку [39]. 
При анафилаксии требуется не 
только незамедлительное введе-
ние адреналина, но и обеспечение 
высокопоточной кислородотера-
пии. Проведение сердечно-ле-
гочной реанимации на большом 
сроке беременности затруднено 
(увеличение реберного угла за 
счет беременной матки, нараста-
ющее потребление кислорода, 
быстрое развитие ацидоза, сни-
жение остаточной емкости лег-
ких приводят к десатурации) [40]. 

При возникновении анафилаксии 
в  период беременности необхо-
дим непрерывный мониторинг 
состояния матери и плода. Иногда 
требуется экстренное кесарево 
сечение [41]. 
Анафилаксия  – тяжелая патоло-
гия с  опасными последствиями 
для женщины и  плода. Поэтому 
роль профилактических меро-
приятий (своевременная консуль-
тация аллерголога, элиминация 
аллергенов и триггеров, назначе-
ние лекарственных средств толь-
ко по показаниям) переоценить 
сложно. При выявлении аллер-
гии к лекарственным препаратам 
на титульном листе истории бо-
лезни обязательно указывается 
соответствующая информация. 
Пациентке выдают паспорт боль-
ного аллергическим заболевани-
ем с указанием сведений о выяв-
ленных аллергенах. 

Заключение
Наличие аллергического заболе-
вания у  женщины  не повод для 
отказа от беременности. Крайне 
важно, чтобы диагностика и лече-
ние заболевания были проведены 
до наступления беременности. 
Лечение должно быть обоснован-
ным, адекватным, безопасным 
и  осуществляться под постоян-
ным контролем врача.  
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