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Аннотация
Актуальность: В настоящее время наблюдается рост 

заболеваемости атопическим дерматитом (АД), не только 
в общей популяции населения Республики Казахстан, но 
и среди беременных женщин. Течение АД на фоне бере-
менности имеет ряд особенностей, а также сопровождает-
ся негативными последствиями как для беременной, так 
и для плода. Клинические проявления АД пагубно отра-
жаются на всем периоде гестации, наличие зуда усилива-
ет эмоциональную лабильность беременной. Отсутствие 
своевременной диагностики и адекватного лечения АД 
приводит к серьезным последствиям, которые протекают 
по типу инфекционных осложнений и в итоге приводят к 
септическим осложнениям. 

Цель исследования – изучение отечественного и за-
рубежного опыта лечения атопического дерматита при 
беременности.

Материалы и методы: Обзор литературы включа-
ет анализ зарубежных научных публикаций из научных 
электронных баз данных Elsevier, PubMed, Web of Science, 
Google Scholar, а также результатов исследований, пред-
ставленных в отечественных изданиях, за последние 10 
лет.

Результаты: В статье рассматриваются вопросы пато-
генеза АД, влияния беременности на динамику процесса, 
а также принятые в международном сообществе рекомен-
дации по лечению АД. Сегодня атопический дерматит 
входит в число основных аллергических заболеваний бе-
ременных, клинические проявления которого существен-
но ухудшают течение гестационного периода. Использу-
емые в настоящей клинической практике препараты для 
борьбы с АД мало изучены с точки зрения воздействия на 
организм беременных, органогенез плода, лактационный 
период. Существует ограниченное количество исследова-
ний в данной области. Этические ограничения снижают 
возможность клинических испытаний препаратов на бе-
ременных, что не дает в полной мере оценить влияние на 
течение беременности и период лактации. 

Заключение: Нелеченый, нереагирующий на про-
водимую терапию АД вне гестации или же обострения 
атопии во время беременности опасны для здоровья как 
матери, так и малыша. При выборе тактики лечения АД 
женщины репродуктивного возраста должны быть проин-
формированы лечащим врачом о потенциальном воздей-
ствии назначаемой терапии на беременность и фертиль-
ность. Терапию АД следует назначать индивидуально для 
каждой беременной, учитывая экстрагенитальные осо-

бенности и анамнез.
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Введение: Атопический дерматит (АД) – одно из са-

мых распространенных воспалительных заболеваний 
кожи, этиология которого имеет в своем составе различ-
ные причины. Основные причины – это патологическая 
работа иммунной системы вследствие уже имеющейся 
генетической предрасположенности к АД, а также сни-
жение барьерных свойств кожи, обусловленных, как на-
рушением местной трофики кожи, так и более сложными 
гормональными и иммунными процессами [1-2]. В совре-
менной практике отмечается увеличение количества па-
циентов, страдающих дерматозами. Распространенность 
АД во всем мире составляет от 20 до 40% среди всех кож-
ных заболеваний [3]. Чаще всего беременность характе-
ризуют в качестве триггерного фактора для обострения 
АД, на фоне которой подвергается изменениям иммунной 
системы, гормонального фона, а также трофических про-
цессов эпидермиса [4-5]. Наряду с чем, отмечается уве-
личение числа больных АД среди беременных пациенток. 
По данным литературы, больше всего случаев АД бере-
менных приходится на первый триместр, где регистриру-
ется до 50–61% от общего числа [6]. На фоне АД чаще 
наблюдаются негативные исходы беременности, такие как 
самопроизвольные выкидыши или родоразрешение ранее 
положенного срока гестации [5].

Главными проявлениями АД являются кожный зуд, 
который негативно влияет на качество сна и способству-
ет развитию астеноневротических расстройств, кожные 
высыпания и сухость кожи. АД может сопровождаться 
респираторными проявлениями аллергии в виде аллер-
гического ринита, аллергического конъюнктивита, брон-
хиальной астмы. Локализация пораженных участков 
кожи чаще можно наблюдать в области шеи, локтевых и 
подколенных сгибов, периоральной, периорбитальной и 
околоушной зонах, в области сосков; нередко он может 
осложняться присоединением вторичной гнойной инфек-
ции (пиодермии). Характерными кожными элементами 
являются эритема, папулы, микровезикулы, шелушение, 
лихенизация. Уртикарные высыпания могут иметь любую 
локализацию, форму и величину [7].

В развитии АД одним из важных этиологических 
факторов является генетическая предрасположенность. 
Гены атопического полиморфизма кодируют специфи-
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ческие (IgE-опосредованные) и неиммунные механиз-
мы развития атопии. Мутации гена, кодирующего белок, 
способствует нарушению жирового и белкового обмена в 
эпидермисе, что приводит к нарушению кератинизации, 
ослаблению барьерных свойств кожи, повышению ее про-
ницаемости для аллергенов [2]. В дальнейшем, патоло-
гический каскад реакций приводит к снижению слоя жи-
ровой мантии с последующей дегидратацией, возникает 
благоприятная возможность для колонизации патогенны-
ми организмами типа Staphylococcus aureus и Malassezia 
furfur. На фоне проходящих патологических процессов на 
поверхности эпидермиса, отмечаются нарушения в рабо-
те вегетативной нервной системы которые, проявляются 
в виде ведущих клинических проявлениях — зуд, кожные 
высыпания, психосоматические нарушения. Расчесы в об-
ласти кожных высыпаний замыкают порочный круг, при-
водящий к увеличению воспаления и зуда, нарушающего 
психоэмоциональный комфорт [8].

При гестации происходит активация гуморального 
иммунитета, изменяется количество цитокинов с преоб-
ладанием Т-хелперов 2 типа (Th2) [5]. Определены наи-
более чувствительные в патогенезе интерлейкины – это 
интерлейкин-31 (IL-31), продукция которого происходит 
преимущественно в Th2, и интерлейкин-33 (IL-33). В ла-
бораторных анализах сыворотки крови пациентов с АД 
определяется повышенная концентрация IL-31. Данный 
цитокин блокирует дифференцировку кератиноцитов, что 
приводит к дисфункции рогового слоя. Также доказано, 
что IL-31 играет важную роль и в развитии кожного зуда 
[9]. IL-33 также участвует в формировании патологиче-
ских реакция наряду с IL-31, стоит отметить, что под вли-
янием IL-33 происходит индукция синтеза IL-31. Помимо 
этого IL-33 участвует в процессах эпителизации кожного 
покрова, снижая экспрессию защитных белков кожи, та-
ких как филаггрин и клаудин-1, тем самым дополнитель-
но усугубляя течения кожного воспаления [10]. Еще одна 
нейро-иммунная теория возникновения АД базируется на 
воздействии на воспалительный процесс в эпидермисе 
нейропептидов, соединений, состоящих из аминокислот и 
имеющие связи амидного типа, основным из которых яв-
ляется субстанция Р (SP). Доказано, что SP способствует 
увеличению секреции, вазодилатации и отеку. Экспрессия 
субстанции Р из периферических окончаний чувствитель-
ных С-волокон происходит под влиянием различных сти-
мулов, таких как действие повреждающих агентов, повы-
шенное артериальное давление, увеличение температуры 
тела до субфебрильных значений, влияние вирусной ин-
фекции. В литературе описаны случаи где, повышенное 
содержание нервных волокон, вырабатывающих SP выяв-
ляется у пациентов с АД [11].

В организме здоровой женщины гормоны вырабаты-
ваются яичниками, гипофизом, корой надпочечников. 
Они влияют на образование и созревание яйцеклеток, 
формирование фолликулов, обеспечивает овуляцию, регу-
ляцию менструального цикла, формирование вторичных 
половых признаков. Во время беременности происходят 
такие гормональные изменения, как: уменьшение числа 
женских гормонов, которые ранее регулировали менстру-
альный цикл; выделяемые гормоны идут на рост матки и 
молочных желез, способствуют развитию протоков мо-

лочных желез, подготавливая организм будущей мамы к 
кормлению малыша. 

Эстроген синтезируется клетками яичников и пла-
центой. Отмечается повышенное содержание уровня 
эстрадиола во время беременности. Эстроген повышает 
барьерную функцию кожи и способствует удержанию 
жидкости в кожном покрове. Прогестерон синтезируется 
как плацентой, так и желтым телом яичников. Рецепторы 
прогестерона экспрессируются различными иммунными 
клетками, включая Т-клетки [12].

Прогестерон и андрогены довольно негативно влия-
ют на барьерную функцию кожи. Эстроген и прогестерон 
стимулируют иммунный ответ Th2 и регуляторную функ-
цию Т-клеток и подавляют иммунный ответ. Это объясня-
ет причину восприимчивости кожи к аллергическим ре-
акциям, которые возникают, когда уровни эстрогена или 
прогестерона в сыворотке повышаются при беременности 
[13]. Хорионический гонадотропин человека необходим 
для беременности с самого раннего срока, его уровень 
быстро увеличивается и достигает пика в середине перво-
го триместра. Сам же ХГЧ является важным усилителем 
продукции прогестерона [14]. Повышение уровня проге-
стерона и эстрогена было связано с более сильным им-
мунным ответом Th2 в первом и особенно во втором три-
местре, что может быть одной из причин возникновения 
АД на этих сроках беременности [15]. Дополнительным 
фактором повышения выработки глюкокортикостероидов 
является стресс и стрессовые состояния, которые также 
довольно часто присущи во время беременности. В част-
ности, под действием стресса усиливается выработка гор-
мона надпочечников-кортизола, который также приводит 
к снижению защитных функций кожного покрова, и непо-
средственно оказывает негативное влияние на пролонги-
ровании беременности [16].

Нельзя не отметить такой патологический фактор АД, 
как наследственная предрасположенность. Прослежива-
ется тенденция наследственной отягощенности по аллер-
гии в семье беременной женщины (60–80%). Также отме-
чается, что в семье, где оба родителя страдают АД, риск 
рождения детей с АД возрастает до 80% [17].

Интенсивный кожный зуд и экзематозные высыпания, 
являются источником негативного влияния на психоэмо-
циональное состояние беременной, что, в свою очередь, 
представляет серьезную проблему для течения беремен-
ности. По данным современных исследований, значимую 
роль в патогенезе АД играет психологический стресс, в 
40–86% случаев являясь пусковым механизмом обостре-
ния. Нередко само наличие АД может провоцировать у 
беременной тяжелый психологический стресс в 60–80% 
наблюдений [18].

Цель исследования – изучение отечественного и за-
рубежного опыта лечения АД при беременности.

Материалы и методы: Обзор литературы включает 
анализ зарубежных научных публикаций из научных элек-
тронных баз данных  Elsevier, PubMed, Web of Science, 
Google Scholar, а также результатов исследований, пред-
ставленных в отечественных изданиях. Критериями для 
включения в этот обзор были: исследования, содержащие 
данные по современному лечению АД у беременных на 
английском и русском языках за последние 10 лет (1 янва-
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ря 2013 года – 31 декабря 2022 года).
Результаты: Далее в настоящем разделе мы попыта-

лись собрать наиболее известный современный между-
народный опыт лечения АД у беременных. Для общей 
структурности мы разделили применение лекарственных 
препаратов по группам.

Первой группой лечения АД у беременных являются 
эмоленты. В клинической практике аллерголога эмоленты 
подбирают на индивидуальной основе и используются как 
для профилактики, так и в составе комплексной терапии 
при АД у беременных. Важным фактом является то, что 
не были описаны тератогенные свойства данных препа-
ратов [19]. Более того, в РКИ, проведенном McClanahan D 
в 2019 г., был установлен положительный эффект приема 
эмолентов у детей первого года жизни, а также показано 
отсутствие каких-либо отрицательных последствий при-
менения смягчающих веществ для кожи [20].

Ультрафиолетовая терапия (УФ-терапия): Если на 
фоне применения местных увлажняющий средств мы 
наблюдаем не стойкую ремиссию, или вовсе отсутствие 
должного эффекта, целесообразно прибегнуть к УФ-те-
рапии [21]. Она повышает эффективность лечения и 
увеличивает продолжительность ремиссии, что суще-
ственно отражается на качестве жизни больных АД. Ис-
пользование УФ-терапии может уменьшить потребность 
в топических стероидах и местном применении иммуно-
модуляторов. УФ-терапия способствует регрессу кожно-
го воспалительного процесса, уменьшению отека, зуда, 
экскориаций; снижает уровень общего Ig E и степень вы-
раженности аллергического воспаления кожи; оказывает 
мембраностабилизирующее действие на клетки организ-
ма; повышает адаптационно-компенсаторные возможно-
сти за счет сбалансированности процессов перекисного 
окисления липидов в мембранах эритроцитов [22]. Одна-
ко стоит помнить, что УФ-терапия может усилить вызван-
ную беременностью гиперпигментацию. Также имеются 
данные, что УФ-терапия на прегравидарном этапе или в 
течение первого триместра беременности снижает уро-
вень фолиевой кислоты в сыворотке крови, и это следует 
компенсировать добавками фолиевой кислоты до зачатия 
и во время беременности. Однако не представлено дан-
ных о восполнении недостатка фолиевой кислоты, в связи 
с чем рекомендовано получать фолиевую кислоту в до-
зировке, показанной к приему на прегравидарном этапе 
(0,8 мг/сут). Что касается получение УФ-терапии в пер-
вом триместре беременности, здесь компенсацию потери 
фолиевой кислоты рекомендуется принимать в дозировке 
0,5-0,8 мг/сут [23].

Топические глюкокортикостероидные препараты 
(ТГКС): Следует отметить что группа ТГКС также под-
разделяется на подгруппы. Первая группа ТГКС – «очень 
сильные», представителем данной группы являются кло-
бетазол, бетаметазона дипропионат, Вторая группа ТГКС 
– «сильные», которая включает бетаметазона валерат, 
флутиказона протионат. Касательно приема данных пре-
паратов при беременности рекомендации не однозначны. 
Основным фактором сдерживания приема препаратов 
данной группы при беременности является их способ-
ность проходить через плацентарный барьер, и опосредо-
вано воздействовать на внутреннюю системы плода [24]. 

Опираясь на рекомендации аллергологического общества 
Дании, в 84% случаев лечения АД у беременных на раз-
личных сроках гестации, следует проводить именно пре-
паратами данной группы [25]. Наиболее часто используе-
мым препаратом является гидрокортизон [26]. 

Топические ингибиторы кальциневрина (местные 
формы такролимуса и пимекролимуса). Прием препара-
тов данной группы у беременных, достаточно ограничен. 
И хотя имеются данные о безопасном приеме ингибито-
ров кальциневрина, на всем протяжении беременности, 
а также в период лактации [25]. В разрезе производных 
препаратов, к осторожному применению показана груп-
па пимекролимуса. С учетом разрозненности, данные о 
безопасности применения ингибиторов кальциневрина во 
время беременности ограничены [5]. 

Системные глюкокортикостероидные препараты 
(СГК): В группу СГК входят бетаметазон, метилпред-
низолон, преднизолон, которые назначаются только по 
строгим показаниям коротким курсом и при крайне тя-
желом течении АД после 16-й недели беременности [5]. 
Длительный прием представленных препаратов весьма 
неблагоприятен из-за таких побочных эффектов, как осте-
опения, остеопороз, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет 2 типа, глаукома и другие. Исходя из всего этого 
рекомендован краткосрочной курс (<2-3 недель) терапии в 
максимальной дозе 0,5 мг /кг/сут. Препаратом выбора сре-
ди предложенных СГК является преднизолон [19]. Также 
при неконтролируемом приеме СГК увеличивается риск 
развития гестационного диабета, преэклампсии и даже 
разрыва плодных оболочек и преждевременных родов 
[27]. 

Системные иммунодепрессанты такие как метотре-
ксат, азатиоприн используются только при тяжелом пер-
систирующем течении АД, при неэффективности других 
видов терапии, прежде всего топической противовоспали-
тельной.

Метотрексат является антагонистом фолиевой кисло-
ты. Это антиметаболит, который ингибирует дигидрофо-
латредуктазу, которая является ферментом, участвующим 
в метаболизме фолиевой кислоты .Принято считать, что 
наиболее уязвимым сроком гестации наиболее выражен-
но подвергающимся тератогенному воздействию является 
6-8 недель после зачатия, а требуемая пороговая доза со-
ставляет еженедельную дозу 10 мг или выше [28]. 

Рабочая группа Европейской лиги по борьбе с ревма-
тизмом рекомендует прекратить прием метотрексата за 
1–3 месяца до планируемой беременности [29]. Европей-
ская рабочая группа по атопическому дерматиту рекомен-
дует 6-месячный период отдыха от воздействия метотрек-
сатом перед зачатием [23]. 

Что касается азатиоприна, Garritsen F.M. et al. в 2017 
г. провели систематический обзор влияния азатиоприна 
на беременность и здоровье плода. В результатах описа-
ны такие репродуктивные осложнения преждевремен-
ные роды и самопроизвольные аборты. Неблагоприятные 
исходы для плода включали низкий вес при рождении и 
врожденные пороки развития [30]. Однако есть данные в 
которых не указаны тератогенные или мутагенные дей-
ствия на плод, но отмечался повышенный риск преждев-
ременных родов [31]. Учитывая данные обстоятельства, в 
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группе иммунодепрессантов наиболее предпочтителен в 
терапии беременных азатиоприн, однако стоит помнить, 
что лекарства данной группы применяются только в край-
них случаях, когда на фоне ранее проводимого лечения 
группами препаратов, указанных ранее не наблюдается 
положительной динамики, а прогрессирование заболева-
ния может быть летальным не только для плода, но и для 
матери. 

Новейшие группы препаратов лечения АД у беремен-
ных представлены биологическими препаратами типа ду-
пилумаб, омализумаб, ритуксимаб, устекинумаб, эфализу-
маб и представителями ингибиторов янус-киназы.

Биологические препараты: Биологические препараты 
представляют широкий интерес, поскольку уже разраба-
тываются десятки новых уникальных системных методов 
целевого лечения атопических заболеваний, в том числе 
АД.

Дупилумаб является полностью человеческим мо-
ноклональным антителом, направленным против аль-
фа-рецептора IL-4 (IL-4Ra) и ингибирующим передачу 
сигналов как IL-4, так и IL-13 [32]. В настоящее время 
дупилумаб является основным биологическим средством 
терапии АД, одобренным Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов США (FDA), однако стоит отметить что исследования 
проводились в основной группе пациентов, не имеющих 
беременность [33]. Дупилумаб был предложен как альтер-
нативное лечение для пациентов с АД средней и тяжелой 
степени в возрасте 12 лет и старше, кому противопоказан 
прием системных иммунодепрессантов, также для паци-
ентов АД терапия СГК которых не приводила к излече-
нию [34]. 

 Hamilton J.D. (2014) и Glickman J.W. (2020) не указы-
вают на прямое или косвенное токсическое воздействие 
дупилумаба на репродуктивную функцию животных [35-
36]. По данным Европейского агентства по лекарствен-
ным средствам (EMA) представленным в 2017 год ретро-
спективно было проведено наблюдение 2500 беременных 
пациенток с атопией, в результате которых 23 беремен-
ности пациенток, получавших дупилумаб, имели те или 
иные репродуктивные осложнения, которые не были в 
прямой зависимости от приема препарата. Частота само-
произвольных абортов не превышала общего уровня са-
мопроизвольных абортов. Имеются исследования приёма 
дупилумаба в период лактации [37]. Однако было показа-
но, что человеческие антитела IgG проникают через пла-
центарный барьер; следовательно, этот препарат может 
передаваться от матери развивающемуся плоду. Резюми-
руя полученные данные, рекомендуется применять кон-
трацепцию во время терапии и применения дупилумаба. 
Важно учесть, что во время беременности его применение 
возможно лишь в том случае, если потенциальная польза 
превышает потенциальный риск для плода [38]. 

Тралокинумаб. Описаны единичные случаи приема 
препарата беременными пациентками без репродуктив-
ных осложнений [39]. Имеются данные исследования 
Panettieri R.A. (2018) о воздействии тралокинумаба у 
животных в гестационный период, риска во время бере-
менности, патологические влияния на беременность не 
описаны [40]. Что касается других представителей дан-

ной группы (фезакинумаб, немолизумаб, лебрикизумаб), 
информации о приеме этих препаратов у беременных не 
представлено. Препараты находятся на этапе исследова-
ний. 

Ингибиторы янус-киназы: В работе Bao L., опубли-
кованной в 2013 г., подробно описан механизм действия 
янус-киназ цитокинов (IL-4, IL-13 и IL-31) в патогенезе 
АД [41]. He H. и Guttman-Yassky E. в 2019 г. описали путь 
янус-киназы (JAK), преобразователя сигнала и актива-
тора транскрипционных белков (STAT) в патогенезе АД 
и выделили четыре рецептор-ассоциированных киназы 
(JAK1, JAK2, JAK3, тирозинкиназа 2 [TYK2]), которые 
фосфорилируют внутриклеточные рецепторы [42]. В на-
стоящее время основными лекарственными препаратами 
данной группы являются барицитиниб, упадацитиниб и 
аброцитиниб. Барицитиниб одобрен FDA и ЕМА для ле-
чения АД у взрослых пациентов [43-44]. Проведенные ис-
следования на животных (крысах и кроликах) не показали 
неблагоприятного воздействия на плод у животных при 
воздействии терапевтической дозы, однако при наблю-
дались снижение роста и веса плода и пороки развития 
скелета [45]. Costanzo G. и др. в 2020 г. описали воздей-
ствие барицитиниба на мать во время беременности, но 
не указывали наличия репродуктивных осложнений. При 
этом приём препарата был окончен в период лактации, с 
чем связано отсутствие информации о воздействии пре-
парата на организм новорожденных [46]. В том же 2020 г. 
Napolitano M. и др. также указали на отсутствие данных 
о состоянии здоровья новорожденных, находящихся на 
грудном вскармливании во время лечения матери барици-
тинибом [47]. Что касается упадацитиниба и аброцитини-
ба, пока нет данных о воздействии лекарств на организм 
беременных, поэтому они противопоказаны при беремен-
ности. Проводятся исследования воздействия препаратов 
на организм животных в период гестации [48].

Обсуждение: Согласно изученным источникам, АД яв-
ляется одним из основных аллергических заболеваний у 
женщин репродуктивного возраста, а также беременных. 
При этом количество исследований, направленных на из-
учение безопасности фармакокинетики и воздействия ле-
чения на организм беременных, ограничено. Этические 
ограничения снижают возможность клинических испыта-
ний препаратов, что не дает в полной мере оценить влия-
ние на беременность и период лактации. Основные груп-
пы новейших препаратов рекомендованных для лечения 
АД, рассмотрены только лишь на небеременных добро-
вольцах, что дает возможность лишь ограниченно прогно-
зировать будущее влияние на фертильность. Полученные 
результаты исследований об отсутствии неблагоприятно-
го воздействия на фертильность животных не исключают 
неблагоприятного воздействия на репродуктивную функ-
цию человека. 

Прежде всего лечение АД у беременных целесообраз-
но начинать с мероприятий по предотвращению контакта 
с аллергенами. В обзоре показано, что лечение АД легкой 
степени у беременных заключается в назначении местной 
терапии, которой в ряде случаев бывает достаточно во 
время беременности [19-20]. Следует обильно использо-
вать смягчающие и увлажняющие средства. УФ-терапия 
может быть дополнительным эффективным методом для 
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борьбы с заболеванием [21-23]. Так, при неэффективно-
сти терапии АД легкой степени возможно назначение то-
пических глюкокортикостероидных препаратов, в частно-
сти, гидрокортизона [24-26]. 

В случаях прогрессирования патологии или при нали-
чии средней и тяжелой степени АД показан прием систем-
ных глюкокортикостероидных препаратов – пероральный 
прием преднизолона в дозе 0,5 мг/кг массы тела считается 
наиболее приемлемым при краткосрочной терапии в тече-
ние 2-3 недель ввиду наличия достаточных доказательств 
безопасности. Однако стоит помнить, что прием СГК мо-
жет повысить риск развития у матери артериальной ги-
пертензии [5,19,27]. 

Прием препаратов группы системных иммунодепрес-
сантов показан только при тяжелой форме АД, когда выше 
перечисленное лечение не является эффективным. Тера-
пию данными препаратами Метотрексат, Азатиоприн, 
проводят лишь в том случае, когда стоит реальная угроза 
жизни будущей матери. Ввиду высокой токсичности пре-
паратов, дальнейшее пролонгирование беременности за-
частую считается нецелесообразным [23,28-31]. 

Что касается представленных нами в обзоре новейших 
групп биологических препаратов типа дупилумаб, омализ-
умаб, ритуксимаб, устекинумаб, эфализумаб и представи-
телями ингибиторов янус-киназы. Эти препараты служат 
более щадящей альтернативой терапии у пациентов, ко-
торым приём препаратов группы системных иммуноде-
прессантов и СГК противопоказан. Также в нашем обзо-
ре представлены работы, информирующие о безопасном 
приеме новейших препаратов в отношении пациентов вне 
беременности. На данный момент существуют одиноч-
ные разрозненные описания воздействия на беременный 
организм, а также на период лактации лишь в отношении 
дупилумаба. В отношении других представителей данной 
группы препаратов, находятся на стадии исследования 

воздействий на организм подопытных животных [32-40]. 
Группа ингибиторов янус-киназы также положитель-

но зарекомендовала себя в борьбе с АД у женщин репро-
дуктивного возраста. В настоящее время нет достоверной 
информации воздействия препаратов данной группы на 
беременность и лактацию, поэтому они также не рекомен-
дованы для приема беременным с АД [41-48]. 

Заключение: Нелеченый, нереагирующий на проводи-
мую терапию АД вне гестации или же обострения атопии 
во время беременности опасны для здоровья как матери, 
так и малыша. При выборе тактики лечения АД женщи-
ны репродуктивного возраста должны быть проинформи-
рованы лечащим врачом о потенциальном воздействии 
назначаемой терапии на беременность и фертильность 
ввиду длительного периода полураспада биологических 
препаратов. К назначению терапии АД следует подходить 
индивидуально у каждой беременной, учитывая экстраге-
нитальные особенности и анамнез пациентов. 

Следует обязательно предусмотреть предварительную 
консультацию врача аллерголога, акушер-гинеколога, на-
значающего и контролирующего лечение беременной, о 
потенциальном воздействии на беременность. Главную 
роль в данном этапе играет современное образование 
медицинских работников. Мы рекомендуем женщинам с 
АД планировать беременность, лишь в состоянии стойкой 
ремиссии, при приеме минимальных эффективных доз ле-
карств. 

В силу этических причин мы считаем целесообразным 
проведение параллельных исследований тератогенных 
воздействий путем созданий математических либо линей-
ных моделирований, без прямого контакта лекарств и ор-
ганизма добровольцев из числа беременных. 
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ЖҮКТІ ӘЙЕЛДЕРДЕГІ АТОПИЯЛЫҚ ДЕРМАТИТТІ ЕМДЕУДІҢ 
ЗАМАНАУИ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ: 

ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ 

Н.В. Беспалова1, А.В. Горковец1, Д.В Зубков1, М.Р. Измайлович1, 
Ж.Т. Амирбекова1, О.Ю. Дедова1, А.А. Кнаус1,  Г.С. Турдунова1  

1«Қарағанды медицина университеті» КеАҚ, Қарағанды, Қазақстан Республикасы

Андатпа

Актуальность: Өзектілігі: қазіргі уақытта Қазақстан Республикасы халқының жалпы популяциясында ғана емес, 
жүкті әйелдер арасында да атопиялық дерматитпен (АҚ) сырқаттанушылықтың өсуі байқалады. Жүктілік кезіндегі қан 
қысымының ағымы бірқатар ерекшеліктерге ие, сонымен қатар жүкті әйел үшін де, ұрық үшін де жағымсыз салдармен 
бірге жүреді. Қан қысымының клиникалық көріністері жүктіліктің барлық кезеңінде теріс әсер етеді, қышудың болуы 
жүкті әйелдің эмоционалды тұрақсыздығын арттырады. АҚ-ны уақтылы диагностикалаудың және тиісті емдеудің бол-
мауы инфекциялық асқынулардың түріне сәйкес келетін ауыр зардаптарға әкеледі және нәтижесінде септикалық асқы-
нуларға әкеледі. 

 Зерттеудің мақсаты - жүктілік кезіндегі атопиялық дерматитті емдеудің отандық және шетелдік тәжірибесін зерттеу.
Материалдар мен әдістері: әдебиеттерге шолу Elsevier, PubMed, Web of Science, Google Scholar ғылыми электрондық 

дерекқорларынан алынған шетелдік ғылыми жарияланымдарды, сондай-ақ соңғы 10 жылдағы отандық басылымдарда 
ұсынылған зерттеу нәтижелерін талдауды қамтиды.

Нәтижелерi: мақалада қан қысымының патогенезі, жүктіліктің процесс динамикасына әсері, сондай-ақ халықара-
лық қауымдастықта қабылданған қан қысымын емдеу бойынша ұсыныстар қарастырылады. Бүгінгі таңда атопиялық 
дерматит жүкті әйелдердің негізгі аллергиялық ауруларының бірі болып табылады, оның клиникалық көріністері жүк-
тілік кезеңін едәуір нашарлатады. Осы клиникалық тәжірибеде қан қысымымен күресуге арналған препараттар жүкті 
әйелдердің денесіне, ұрықтың органогенезіне және лактация кезеңіне қауіпсіз әсер ету саласында аз зерттелген. Бұл са-
лада зерттеулердің шектеулі саны бар. Этикалық шектеулер жүкті әйелдерге арналған препараттарды клиникалық сынау 
мүмкіндігін төмендетеді, бұл жүктілік пен лактация кезеңіне әсерін толық бағалауға мүмкіндік бермейді.

Қорытынды: емделмеген, терапияға жауап бермейтін қан қысымы гестациядан тыс немесе жүктілік кезінде атопия-
ның өршуі ана мен баланың денсаулығына қауіпті. Қан қысымын емдеу тактикасын таңдағанда, репродуктивті жастағы 
әйелдерді емдеуші дәрігер тағайындалған терапияның жүктілік пен құнарлылыққа ықтимал әсері туралы хабардар 
етуі керек. Қан қысымы терапиясы экстрагенитальды ерекшеліктері мен тарихын ескере отырып, әр жүкті әйелге жеке 
тағайындалуы керек. 

Түйінді сөздер: атопиялық дерматит (ақ), жүктілік, патогенез, емдеу, эмоленттер.
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FEATURES OF MODERN TREATMENT OF ATOPIC DERMATITIS IN GRAVIDAS: 
А LITERATURE REVIEW

N.V. Bespalova1, A.V. Gorkovets1, D.V. Zubkov1, M.R. Izmailovich1, Zh.T. Amirbekova1, O.Y. Dedova1, 
A.A. Knaus1, G.S. Turdunova1. 

1“Medical University of Karaganda” NJSC, Karaganda, the Republic of Kazakhstan

Abstract

Relevance: Currently, there is an increase in the incidence of atopic dermatitis (AD), not only in the general population of the 
Republic of Kazakhstan but also among pregnant women. The course of blood pressure during pregnancy has several features 
and is also accompanied by negative consequences for both the pregnant woman and the fetus. Clinical manifestations of blood 
pressure adversely affect the entire gestation period, and the presence of itching increases the emotional lability of the pregnant 
woman. The lack of timely diagnosis and adequate management of blood pressure issues result in serious consequences that 
progress as infectious complications, eventually leading to septic complications. 

The study aimed to review domestic and foreign experiences in treating atopic dermatitis during pregnancy.
Materials and methods: The literature review includes an analysis of foreign scientific publications from the scientific 

electronic databases Elsevier, PubMed, Web of Science, and Google Scholar, as well as research results presented in domestic 
publications over the past decade.

Results: The article discusses the issues of the pathogenesis of blood pressure, the influence of pregnancy on the dynamics 
of the process, and recommendations adopted in the international community for the treatment of blood pressure. Today, atopic 
dermatitis is one of the main allergic diseases of pregnant women, the clinical manifestations of which significantly worsen the 
course of the gestational period. The drugs used in this clinical practice to combat blood pressure have been little studied in 
the field of safe effects on the body of pregnant women, fetal organogenesis, and lactation period. There is a limited amount of 
research in this area. Ethical restrictions reduce the possibility of clinical trials of drugs on pregnant women, which does not fully 
assess the impact on the course of pregnancy and lactation.

Conclusion: Untreated, unresponsive to the therapy of blood pressure outside of gestation, or exacerbations of atopy during 
pregnancy are dangerous for the health of both mother and baby. When choosing a treatment strategy for AD, the attending 
physician should inform women of reproductive age about the potential impact of the prescribed therapy on pregnancy and 
fertility. BP therapy should be prescribed individually for each pregnant woman, taking into account extragenital features and 
anamnesis. 

Keywords: atopic dermatitis (AD), pregnancy, pathogenesis, treatment, emollients.
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