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Тактика лечения аллергических заболеваний  
во время беременности
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В статье обсуждаются практические вопросы ведения беременных с аллергическими заболе
ваниями. Наиболее частые проявления аллергической реакции при беременности следую
щие: со стороны респираторного тракта – аллергический ринит и бронхиальная астма, со 
стороны кожи и подкожной клетчатки – крапивница, ангионевротический отек, атопиче
ский дерматит. Особую опасность для женщины и для плода представляет анафилактиче
ский шок. В статье рассматриваются вопросы влияния аллергии на течение беременности 
и развитие плода, а также влияния беременности на течение аллергических заболеваний. 
Уделено внимание особенностям лечения аллергических заболеваний у беременных: месту 
немедикаментозных методов, тактике применения антигистаминных препаратов, топиче
ских и системных глюкокортикостероидов.
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Аллергические реакции встречаются у 
беременных, по данным разных авторов, с 
частотой от 5 до 12%. Наиболее часто речь 
идет о проявлениях аллергических заболе
ваний, существовавших до беременности, 
но возможна и манифестация аллергии в 
гестационный период.

Наличие аллергоза не является противо
показанием для беременности и рождения 
ребенка. Диагностика и лечение аллерги
ческих заболеваний должны быть нача
ты до наступления беременности с целью 
безопасного проведения кожных проб и 
стресстестов. Особенно важна преграви
дарная диагностика в следующих ситуа
циях: аллергическая реакция у пациентки 
на препараты, рутинно используемые во 
время беременности и родов, аллергиче
ские заболевания, требующие проведения 
аллергенспецифической иммунотерапии, 
анафилактический шок в анамнезе [1].

Как правило, аллергия не влияет на те
чение беременности, а беременность не 
оказывает воздействия на аллергический 
процесс; более того, у многих аллергиков в 
этот период наступает ремиссия. Сущест
вует мнение, что аллергические реакции 
имеют благоприятное течение по при чине 
физиологически повышенного уровня гис
таминазы, которая инактивирует гистамин 
и другие биологически активные вещества 
[2]. В ряде случаев аллергические (особен
но анафилактические) реакции у беремен
ных могут представлять серьезную пробле
му и вызывать трудности, связанные с под
бором фармацевтических препаратов.

Наиболее частые проявления аллергиче
ской реакции во время беременности сле
дующие: со стороны респираторного трак
та – аллергический ринит и бронхиальная 
астма, со стороны кожи и подкожной клет
чатки (аллергодерматозы) – крапивница, 
ангионевротический отек, атопический 
дерматит.

Контактная информация: Клеменов Алексей Вик
торович, klemenov_av@list.ru

DOI: 10.24412/20715315202112287



26

Врачу первичного звена

Лечебное дело 1.2021

Аллергический ринит
Основные симптомы аллергического 

ринита – отек слизистой носа, зуд, рино
рею и чихание – беременные переносят 
тяжелее. Заложенность носа приводит к за
труднению носового дыхания и дыханию 
через рот, что вызывает сухость слизистых 
и першение в горле. Выраженный ринит 
вынуждает дышать ртом во время сна, это 
может вызывать храп, предрасполагает к 
гестационной гипертензии, преэклампсии 
и задержке развития плода. 

С аллергическим ринитом необходимо 
дифференцировать другие формы ринита – 
вазомоторный ринит, медикаментозный 
ринит, гормональный ринит беременных 
(специфическая форма ринита, обуслов
ленная влиянием прогестерона) [3]. При 
аллергическом рините в отличие от рини
тов другой этиологии основными причина
ми являются различные аллергены: пыльца 
растений, бытовые, эпидермальные, пи
щевые аллергены. При сенсибилизации к 
бытовым аллергенам отечность слизистой 
носа и пароксизмы чихания имеют наи
большую выраженность ночью и по утрам; 
нередко заложенность носа более сильная 
с той стороны, на которой спит пациент
ка. При сезонном аллергическом рините у 
беременной все симптомы развиваются в 
тот же период года, что и до беременности. 
Аллергический ринит у беременных часто 
сочетается с аллергическим конъюнктиви
том, бронхиальной астмой. 

Вне зависимости от формы ринита в ос
нове терапии первого выбора у беременных 
лежат немедикаментозные методы и сред
ства. Широко используются спреи на ос
нове солевых растворов (салин, аквамарис, 
аквалор), которые характеризуются низким 
риском развития побочных эффектов изза 
отсутствия в них фармакологических ком
понентов. Орошение солевыми растворами 
позволяет очистить полость носа от слизи и 
инородных частиц, обеспечить увлажнение 
пазух. Применение солевых растворов уве
личивает активность клеток мерцательного 
эпителия слизистой полости носа. Приме

нять спрей можно как ежедневно, так и по 
мере необходимости. Уменьшению симп
томов заложенности носа и ринореи также 
способствует регулярная физическая ак
тивность, приводящая к физиологической 
вазоконстрикции [1].

К лекарственным средствам, используе
мым для лечения аллергического ринита 
и разрешенным к применению у беремен
ных, относятся препараты кромоглицие
вой кислоты, антигистаминные препараты 
(АГП) местного действия, топические (на
зальные) глюкокортикостероиды (ГКС).

Кромоглициевая кислота в форме на
зального спрея (кромогексал) считается 
препаратом первой линии при лечении лег
кого аллергического ринита у беременных. 
Этот препарат плохо проникает в систем
ный кровоток, оказывая максимальное 
действие в месте приложения, не вызывает 
побочных эффектов, не влияет на рост и 
развитие плода. 

Глюкокортикостероиды – препараты 
выбора при лечении среднетяжелого и тя
желого аллергического ринита. Назальные 
ГКС обладают высоким муколитическим 
эффектом и обеспечивают значительное 
облегчение заложенности носа и ринореи. 
В настоящее время имеется широкий вы
бор таких препаратов. Считается оправ
данным начинать терапию аллергического 
ринита с будесонида, относящегося к ка
тегории В (“нет доказательств риска”) по 
классификации безопасности применения 
лекарств во время беременности FDA (U.S. 
Food and Drug Administration – Управление 
по контролю качества пищевых продуктов 
и лекарственных средств США) и имею
щего наибольшую доказательную базу [3]. 
В настоящее время безопасными для при
менения в I триместре беременности при
знаны также флутиказон и мометазон. Как 
и все препараты, интраназальные ГКС 
должны применяться при беременности в 
минимально эффективной дозе.

Антигистаминные препараты отлича
ются от ГКС меньшим терапевтическим 
эффектом. Подход к выбору АГП для при
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ема внутрь у беременных приведен ниже. 
Представления о возможности примене
ния АГП местного действия (азеластин и 
левокабастин) при беременности неодно
значны. Эти препараты хорошо зарекомен
довали себя при аллергическом рините и 
конъюнктивите. При местном применении 
их системное действие незначительно. Тем 
не менее, согласно инструкции, препараты 
противопоказаны в I триместре беремен
ности.

Быстрый симптоматический эффект 
сосудосуживающих средств – деконгес
тантов – выдвигает их в число наиболее 
популярных лекарств при ринитах. Неже
лательные эффекты деконгестантов при 
беременности обусловлены их быстрым 
всасыванием и способностью повышать 
артериальное давление. Все системные де
конгестанты, кроме псевдоэфедрина (вхо
дит в состав комбинированных препаратов 
каффетин, клариназе, антифлу), оказыва
ют тератогенное действие. Тератогенное 
действие топических форм не доказано. 
Несмотря на это, применение интрана
зальных деконгестантов в период беремен
ности может быть исключительно ситуаци
онным и не превышать 3 дней подряд. Эти 
препараты не следует использовать в I три
местре беременности и во время родов.

Бронхиальная астма
Как правило, беременность не влияет 

на клинические проявления бронхиаль
ной астмы, более того, физиологическое 
повышение концентрации прогестерона, 
кортизола, гистаминазы может способст
вовать стойкой ремиссии заболевания в 
течение всей гестации. Однако у части бе
ременных, страдающих бронхиальной аст
мой, возможно ухудшение состояния и по
теря контроля над течением заболевания. 
Обост рение бронхиальной астмы наиболее 
ожидаемо с 6–7го месяца беременности, 
когда происходят уплощение диафрагмы, 
повышение внутригрудного давления за 

счет растущей матки и увеличивается по
требность в кислороде [3].

Стабильное, контролируемое течение 
бронхиальной астмы имеет существенное 
значение для нормального развития плода 
и предотвращения внутриутробной гипо
трофии. В этих условиях особую важность 
приобретает мониторинг дыхательной 
функции путем пикфлоуметрии. Беремен
ная должна знать, что при снижении пи
ковой скорости выдоха более чем на 20% 
необходимо обратиться к врачу для кор
рекции терапии. Изза высокого риска раз
вития фетоплацентарной недостаточности 
у беременных с бронхиальной астмой не
обходимо регулярно оценивать состояние 
плода и маточноплацентарного комплек
са с применением ультразвуковой фетоме
трии, ультразвуковой допплерометрии со
судов матки, плаценты и пуповины.

Принципиальные подходы к фармакоте
рапии бронхиальной астмы у беременных 
те же, что и у небеременных. В качестве 
базисной терапии во всех триместрах бе
ременности используются ингаляционные 
ГКС. Среди последних только будесонид 
отнесен к категории безопасности В, его те
рапевтические суточные дозы подбираются 
соответственно тяжести заболевания [4].

При наличии показаний из арсенала ле
чения у беременных не должны быть ис
ключены системные ГКС; при необходи
мости их применения предпочтение отда
ется преднизолону. Категорический запрет 
существует лишь на назначение депониро
ванных форм ГКС.

В качестве бронхолитической терапии 
во время беременности по обычным по
казаниям могут применяться b

2
агонисты 

и теофиллины. Из ингаляционных форм 
бронхолитиков предпочтительно исполь
зование фенотерола (категория В). В ка
чест ве средства неотложной помощи у всех 
беременных с бронхиальной астмой на всех 
ступенях терапии применяются коротко
действующие ингаляционные b

2
агонисты. 

Следует учитывать, что симпатомимети
ки подавляют сократительную активность 
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матки и их бесконтрольное применение 
может способствовать увеличению продол
жительности родов.

Что касается антилейкотриеновых пре
паратов (монтелукаст), то в связи с ограни
ченностью опыта их использования у бере
менных допускается их применение лишь 
у пациенток, которые достигли значитель
ного улучшения контроля бронхиальной 
астмы на фоне приема этих препаратов до 
беременности и не могут достичь его при 
приеме других лекарственных средств.

С целью повышения эффективности 
терапии пациенткам рекомендуется при
нимать меры по ограничению контакта с 
аллергенами, отказаться от курения, в том 
числе пассивного, по возможности избе
гать респираторных инфекций, исключить 
чрезмерные физические нагрузки. 

Аллергодерматозы
Аллергические заболевания часто про

являются поражением кожных покровов и 
слизистых оболочек. Из кожных проявле
ний аллергической реакции (аллергодер
матозов) у беременных наиболее часто на
блюдаются крапивница, ангионевротиче
ский отек (отек Квинке), атопический дер
матит. Обострения атопического дерматита 
и появление уртикарных высыпаний могут 
отмечаться на любом сроке беременности. 
В качестве специфических стимуляторов 
гиперчувствительности при аллергодер
матозах выступают пищевые, медикамен
тозные, микробные аллергены. Прово
цирующими факторами при атопическом 
дерматите могут быть ненадлежащий уход 
за кожей (чрезмерно частое мытье, злоупо
требление антисептиками), психоэмоцио
нальный стресс.

Типичными проявлениями аллергодер
матозов служат кожный зуд, нередко мучи
тельный и приводящий к нарушению сна и 
астеноневротическим расстройствам, кож
ные высыпания и сухость кожи (послед
нее – при атопическом дерматите). Ато
пический дерматит может сопровождаться 

респираторными проявлениями аллергии 
в виде аллергического ринита, аллерги
ческого конъюнктивита, бронхиальной 
астмы. Атопический дерматит чаще всего 
локализуется в области шеи, локтевых и 
подколенных сгибов, периоральной, пери
орбитальной и околоушной зонах, в обла
сти сосков; нередко он может осложняться 
присоединением вторичной гнойной ин
фекции (пиодермии). Характерными кож
ными элементами являются эритема, папу
лы, микровезикулы, шелушение, лихени
зация (резкое утолщение кожи с усилением 
ее рисунка). Уртикарные высыпания могут 
иметь любую локализацию, форму и вели
чину. 

Ангионевротический отек может рас
сматриваться как особая форма крапивни
цы, выражающаяся ограниченным отеком 
кожи и подкожной клетчатки; в типичных 
случаях он охватывает область лица и по
ловых органов.

Аллергодерматозы в период гестации 
следует дифференцировать с другими дер
матозами беременных – почесухой и зудом 
беременных [1]. Зуд беременных (pruritus 
gravidarum) наблюдается во II–III тримест
ре и отличается наличием выраженного ге
нерализованного зуда без патологических 
элементов на коже. В основе патогенеза 
этого состояния лежит холестаз, вызван
ный подавлением активности глюкуронил
трансферазы избытком эстрогенов.

Лечение аллергодерматозов складыва
ется из немедикаментозных и медикамен
тозных мероприятий. При крапивнице и 
ан гионевротическом отеке требуется ока
зание неотложной помощи.

Обязательным элементом лечения 
острых аллергических заболеваний кожи 
является прекращение контакта с аллерге
нами. Оправданно назначение гипоаллер
генной диеты с исключением из рациона 
яиц, орехов, шоколада, рыбы и морепро
дуктов, меда, мясных бульонов, цитрусо
вых. При пищевой аллергии показано на
значение энтеросорбентов (активирован
ный уголь, смекта, энтеросгель, полисорб).
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При возникновении острых аллерго
дерматозов или обострении хронической 
крапивницы либо атопического дерматита 
у беременных довольно часто возникает 
необходимость в фармакологическом ле
чении. 

К назначению АГП во время беремен
ности принято относиться с большой осто
рожностью, что связано с физиологиче
ской ролью гистамина в этот период. Гис
тамин обеспечивает необходимые условия 
для имплантации и развития зародыша, 
участвует в регуляции плацентарного кро
вотока. Антигистаминные препараты могут 
нарушать эти процессы. В связи с высоким 
риском развития осложнений беременно
сти и аномалий развития органов и систем 
у плода АГП имеют существенные ограни
чения по использованию в I триместре.

При необходимости назначения АГП во 
II–III триместре следует исходить из того, 
что к категории В по классификации FDA 
относятся: из препаратов I поколения – 
хлорфенирамин (в России существует 
только в составе комбинированных пре
паратов колдакт, терафлю, антигриппин), 
ципрогептадин (перитол), дифенгидрамин 
(димедрол), хлоропирамин (супрастин), 
из препаратов II поколения – цетиризин 
(зиртек, цетрин), лоратадин (кларитин), 
левоцетиризин (ксизал). Категорически не 
показан прием астемизола, терфенадина, 
тавегила – препаратов с известным терато
генным или фетотоксическим эффектом. 
Дезлоратадин и кетотифен абсолютно про
тивопоказаны ввиду их способности про
никать через плаценту.

При генерализованной крапивнице, ан
гионевротическом отеке, тяжелом обостре
нии атопического дерматита может воз
никнуть необходимость в системных ГКС, 
которые назначаются коротким курсом в 
минимальных дозах. Препаратами выбора 
в таких ситуациях считаются преднизолон 
и метилпреднизолон, обладающие низким 
коэффициентом прохождения через пла
центу. Не рекомендуется назначать три
амцинолон (риск миопатии) и препараты 

длительного действия дексаметазон и бета
метазон, запрещено применение депони
рованных ГКС. 

Для лечения хронической идиопатиче
ской крапивницы, резистентной к АГП и 
ГКС, в настоящее время одобрено приме
нение препарата моноклональных антител 
омализумаба, отнесенного FDA к катего
рии В.

Для лечения атопического дерматита 
широко используются местные средства, 
которые у беременных являются предпо
чтительными в силу их безопасности. Для 
быстрого устранения воспаления и кож
ного зуда применяются топические ГКС 
(адвантан, локоид, элоком) и топические 
иммуномодуляторы (элидел). Длительное 
применение указанных препаратов на об
ширных поверхностях кожи не рекомен
дуется. С целью восстановления барьер
ной функции кожи показано применение 
увлаж няющих косметических средств.

Анафилактический шок
Особую опасность как для женщины 

в период беременности, так и для плода 
представляет анафилактический шок – 
жизнеугрожающая реакция гиперчувстви
тельности немедленного типа, сопрово
ждающаяся выраженными нарушениями 
гемодинамики, приводящими к недоста
точности кровообращения и гипоксии 
жизненно важных органов. 

В подавляющем большинстве случа
ев причиной анафилаксии у беременных 
являются лекарственные средства, наи
более часто – миорелаксанты, окситоцин, 
bлактамные антибиотики, опиаты, мест
ные анестетики.

Анафилактический шок протекает с тя
желыми сердечнососудистыми и дыха
тельными расстройствами у матери и мо
жет приводить к гибели плода вследствие 
снижения маточной перфузии и острой 
гипоксии. Гибель плода возможна даже 
при благоприятном клиническом исходе у 
матери. Профилактикой интранатальной 
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гибели плода является быстрое проведение 
реанимационных мероприятий и немед
ленное родоразрешение.

При оказании неотложной помощи при 
анафилаксии следует помнить, что речь 
идет о спасении жизни двух пациентов – 
матери и плода. Скорость оказания меди
цинской помощи – критический фактор. 
Помощь беременной при анафилаксии 
оказывают в соответствии с федеральными 
клиническими рекомендациями по ана
филактическому шоку [5]. “Золотым стан
дартом” в лечении анафилаксии является 
введение эпинефрина 0,3–0,5 мг 1 : 1000 

внутримышечно в переднюю или латераль
ную поверхность бедра с возможным по
вторным введением указанной дозы через 
5 мин. Особенностями оказания неотлож
ной помощи при анафилактическом шоке 
у беременных являются необходимость 
предупреждения аортокавальной компрес
сии, непрерывный мониторинг состояния 
плода, экстренное родоразрешение как 
элемент реанимационных мероприятий в 
случае развития тяжелой анафилаксии [6].
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Treatment Strategy in Allergic Diseases in Pregnancy
A.V. Klemenov
The paper covers practical issues of management of allergic diseases in pregnancy. The most common allergic reac
tions in pregnant women are respiratory manifestations such as allergic rhinitis and asthma, and symptoms involv
ing skin and subcutaneous tissue such as urticaria, angioedema, and atopic dermatitis. Anaphylactic shock is a par
ticularly dangerous condition both for the woman and the fetus. The paper provides information on the influence 
of allergies on the pregnancy course and fetal development as well as the influence of pregnancy itself on the course 
of allergic diseases. We pay attention to special features of allergy treatment in pregnant women, including the role 
of nonpharmacological methods, and guidelines for using antihistamines, topical and systemic corticosteroids.
Key words: pregnancy, allergy, allergic rhinitis, asthma, atopic dermatitis, pharmacotherapy.


