
ISSN 1684–0461Т О М  L X I  В Ы П У С К  5 / 2 0 1 2

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА

АтОПИчеСКИй ДеРМАтИт И беРеМеннОСть©  Д. К. Домбровская, 
Э. В. Кравченко

СПбГМУ им. ак. И. П. Павлова, Россия УДК: 618.2-06

■ Статья освещает особенности течения 
атопического дерматита во время 
беременности. Приведены результаты 
исследования состояния кожного 
барьера беременных с атопическим 
дерматитом и здоровых беременных. 
Изложены современные представления 
о возможности терапии данного 
заболевания на фоне гестации.
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Введение
Атопический дерматит (АД) в наше время является од-

ним из самых распространенных аллергических заболеваний. 
Среди населения разных стран заболеваемость АД варьирует, 
как правило, от 1–10 % и более, в развитых странах она состав-
ляет около 20 %. Самая высокая заболеваемость регистрирует-
ся у детей — 15–30 % в развитых странах [15, 18, 12, 17, 5].

На течение АД могут влиять многие факторы, в том числе 
и гормональные, в частности беременность [14]. Течение АД на 
фоне беременности нельзя предсказать. Иногда, на фоне имму-
нодепрессии возможно улучшение, но часто наблюдается утяже-
ление кожного процесса. Может происходить значительное рас-
пространение высыпаний, вплоть до развития эритродермии.

Есть данные в литературе о том, что атопический дерма-
тит на фоне беременности ухудшается в большинстве слу-
чаев 50–61 %, облегчается его течение у 24–25 % пациенток, 
и остается неизменным в 24 % [14, 4, 16].

 У большинства женщин, сообщающих об ухудшении тече-
ния атопического дерматита, обострение произошло на сроке 
до 20 недель беременности [4, 16].

Столь большой процент ухудшений на фоне гестации мо-
жет быть связан с иммунными изменениями: АД ассоциирован 
с Th2-ответом, а во время беременности, с целью предотвра-
щения отторжения плода, происходит угнетение клеточного 
иммунитета и нарастание гуморального [14, 1, 13].

Кроме того, сообщается, что во время беременности про-
исходит ряд физиологических сосудистых изменений в коже, 
в том числе усиление кровотока в коже. Эти факторы являются 
предрасполающими к зуду и отекам.

Помимо влияния гормонального фона на течение АД, нема-
ловажным представляется и состояние желудочно-кишечного 
тракта. Кроме того, имеются сообщения о том, что прием про-
биотиков во время беременности и кормления грудью может 
снизить риск развития атопического дерматита у младенцев 
и детей [8, 7].Также, на фоне беременности женщины нередко 
предъявляют жалобы на нерегулярный стул или запоры, след-
ствием чего является хроническая эндогенная интоксикация, 
негативно влияющая на течение АД.

Определяющую роль в состоянии кожи играет полноцен-
ность кожного барьера. Кроме того, есть данные в литературе 
о том, что использование эмолентов позволяет значительно 
снизить необходимость применения топических стероидов 
для лечения АД, что подтверждает важность коррекции нару-
шений кожного барьера.
Материалы и методы

Мы обследовали 67 беременных в возрасте от 20 до 39 лет 
и сроками беременности от 8 до 39 недель, имевших те или 
иные проявления АД в анамнезе. В процессе исследования 
проводилось анкетирование, аппаратное определение корнео-
метрии (увлажненности рогового слоя) и трансэпидермальной 
потери воды (transepidermal water loss — TEWL), анализ об-
менных карт беременных.
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Принципиально важным для беременных 
с АД, является рекомендация строгого соблюде-
ния режима сна, отдыха и приема пищи.

Необходимо полностью исключить контакт со 
средствами бытовой химии и прочими агрессив-
ными веществами.

Следует избегать применения системных 
антигистаминных препаратов во время первого 
триместра, а затем, в случае необходимости, ре-
комендуется придерживаться минимально эффек-
тивных доз, начиная с хлорфенирамина, лората-
дина, цетиризина [6].

В тоже время, есть мнение, что  в первом 
триместре беременности можно использовать  
Н1-блокаторы первого поколения, которые в те-
чение длительного времени их существования не 
показали каких-либо негативных эффектов при 
беременности [10]. Исследования показывают от-
сутствие тератогенного эффекта при назначении 
антигистаминных препаратов, в том числе цетири-
зина, на фоне беременности [9 ,11]. Однако надо 
учитывать, что в нашей стране большинство этих 
препаратов запрещены к использованию во время 
беременности, в том числе цетиризин и большин-
ство препаратов, содержащих лоратадин (кроме 
ломилана, применение которого разрешено при 
беременности только, если предполагаемая поль-
за для матери превышает потенциальный риск для 
плода). Хлорфенирамина в нашей стране нет в на-
личии, а близкий по составу хлоропирамин (су-
прастин) при беременности, согласно аннотации, 
противопоказан. Кроме того, есть одно сообщение 
о возможной связи приема группы антигистамин-
ных препаратов с увеличением частоты ретролен-
тальной фиброплазии у недоношенных детей [18].

Питание беременной женщины должно быть 
полноценным, поэтому назначение жесткой дие-
ты, как правило, нецелесообразно. Однако давать 
женщине полную пищевую свободу тоже не сле-
дует. Необходимо найти разумный компромисс — 
чаще всего бывает достаточно элиминационной 
диеты и ограничения агрессивной для желудочно-
кишечного тракта пищи.

Одним из наиболее важных триггерных 
факторов представляется нарушение деятель-
ности желудочно-кишечного тракта. Для кор-
рекции состояния ЖКТ обычно применяются 
желчегонные и гепатопротективные препараты 
(Хофитол, Гепабене, Эссенциале форте Н), пре-
параты лактулозы (Дюфалак, Нормазе, Лактусан, 
Лактофильтрум), пробиотики. По данным литера-
туры, длительное применение беременной жен-
щиной пробиотических препаратов снижает риск 
развития у ребенка атопического дерматита [3].

Нормализация деятельности желчевыводящих 
путей благоприятно влияет на кожу. Поэтому це-
лесообразно использование препаратов артишо-

ков (Хофитол), которые, кроме того, уменьшают 
проявления раннего гестоза. Можно рекомендо-
вать повтор курсов этих препаратов и на поздних 
сроках. При наличии ДЖВП оправданно прове-
дение двухнедельных курсов приема Хофитола 
(по 2 таблетки 3 раза в день, за 30 минут до еды) 
с интервалами в 1–1,5 месяца.

При наличии запоров, необходимостью ста-
новится применение лактулозы. Показан инди-
видуальный подбор дозы, обеспечивающей еже-
дневный стул. В случае отсутствия склонности 
к запорам, рекомендованы малые дозы лактулозы 
(10–15 мл), которые будут оказывать детоксици-
рующее и пребиотическое действие.

Беременным с АД в анамнезе следует придержи-
ваться охранительного режима для кожи, регулярно 
использовать современные эмоленты. Предпочтение 
следует отдавать линиям аптечной косметики по 
причине отсутствия в них красителей и отдушек, 
сбалансированности состава. Для очищения целе-
сообразно применять моющие средства с кислым 
рН и кремовой добавкой («мыло без мыла»).

В случаях выраженного обострения возможно 
применение коротких курсов современных то-
пических глюкокортикостероидов, как правило, 
в кремовой форме — мометазона фуроат, метил-
преднизолона ацепонат, гидрокортизона бутират. 

При тяжелых обострениях возможно примене-
ние инфузионной терапии (в/в капельно: сульфат 
магния 25 % — 5–10 мл, эуфиллин 2,4 % — 5–10 мл 
в разведении с 200–400 мл физиологическо-
го раствора № 10). Возможность инфузионной 
терапии необходимо обсуждать с акушерами-
гинекологами и проводить ее следует под обяза-
тельным акушерским мониторингом.

Результаты и обсуждение
У 67 % женщин с АД наблюдалось ухудшение 

течения или дебют кожного заболевания на фоне 
беременности. Улучшение отметили 14 %, а 19 % 
не заметили какой-либо динамики в течении 
заболевания.

При аппаратной оценке увлажненности рого-
вого слоя и уровня TEWL, у 29 % пациенток с АД 
была выявлена недостаточная гидратация здо-
ровой кожи и в 79 % случаев низкие показатели 
корнеометрии отмечались в очагах поражения; 
увеличение TEWL наблюдалось в 23 % на здоро-
вой коже и в 100 % случаев в очагах поражения. 
По этическим соображениям не было жесткого 
запрета на использование смягчающих и увлаж-
няющих препаратов перед началом исследования, 
поэтому данные корнеометрии нельзя считать 
однозначно достоверными. При применении эмо-
лентов незадолго до исследования эти показатели 
могут приходить к норме. Подобных колебаний 
показаний TEWL не выявляется.
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В большинстве случаев, на фоне назначения  
современных средств базового ухода (очищаю-
щие средства и эмоленты в различных сочетани-
ях), показатели корнеометрии в очагах поражения 
приходили к норме (72 %), а TEWL снижалась 
(70 %) или нормализировалась (17 %)

Выводы
Актуальность проблемы АД на фоне беремен-

ности в первую очередь заключается в малоизу-
ченности вопроса в целом и отсутствии четких 
рекомендаций по лечению данного заболевания у 
беременных. Кроме того, зуд кожи, сопровождаю-
щий обострение АД, влияет на психоэмоциональ-
ный комфорт беременной женщины, что может 
негативно отразиться на течении беременности.

Проведенное исследование позволяет пред-
ложить эффективный способ восстановления 
кожного барьера при помощи современных эмо-
лентов. Доказательством эффективности служит 
значительное снижение показателей теваметрии 
на фоне лечения, что говорит о нормализации 
проницаемости кожного барьера. Сочетая адек-
ватную наружную терапию и мероприятия, на-
правленные на нормализацию деятельности 
ЖКТ, в большинстве случаев удается добиться 
значительного улучшения состояния кожи бере-
менных, страдающих АД.
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■ Summary: The article describes the features of the course 
of atopic dermatitis during pregnancy. The results of our in-
vestigation devoted to the state of the skin barrier in pregnant 
women with atopic dermatitis and healthy pregnant women are 
represented. We elucidate the advanced ideas of the feasibility 
of  treatment  atopic dermatitis during gestation.
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