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ABSTRACT. In connection with the considerable increase of prevalence of allergic diseases (AD) there all more 
often are situations, when it will be to decide the question of management of patients a doctor with an allergy during 
pregnancy. Prevalence of AD (allergic rhinitis/conjunctivitis, allergic phenotypes of bronchial asthma and hives, atopic 
dermatitis, food/drug/insect allergy, anaphylaxis) among pregnant women can arrive 30 %. It is possible to distinguish 
three types of influence of pregnancy on clinical motion of AD: 1) presence of pregnancy does not affect motion of AD; 
2) on a background pregnancy comes remission of AD; 3) on a background pregnancy arise up intensifying of AD and their 
motion are burdened. It is difficult to predict exactly how the course of AD will occur during pregnancy, while the nature 
of treatment of a pregnant woman with AD and the level of their control are extremely important. At pregnancy diagnosis 
of AD is based on data of allergic anamnesis, food diary, physical inspection. Thus realization of skin and provocative 
tests with allergens contra-indicated. Application of provocative tests is also forbidden with a histamine, а methacholine 
and an acetylcholine. At treatment of pregnant from AD must be taken into account possible side effects of antiallergic 
drugs. Setting of modern medicinal facilities allows in most cases to control motion of allergic pathology for pregnant and 
avoid development of side effects of drugs. Treatment of AD during pregnancy the best result must provide for a mother 
and child. Medical workers must inform the women of reproductive age and pregnant of potential risks and present/absent 
proofs of unconcern/ununconcern of diagnostic and curative events.
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РЕЗЮМЕ. У зв’язку зі значним зростанням поширеності алергічних захворювань (АЗ) дедалі частіше виникають 
ситуації, коли лікарю доводиться вирішувати питання менеджменту пацієнток з алергією під час вагітності. Пошире-
ність АЗ (алергічний риніт/кон’юнктивіт, алергічні фенотипи бронхіальної астми та кропив’янки, атопічний дерматит, 
харчова/медикаментозна/інсектна алергія, анафілаксія) серед вагітних досягає 30 %. Можна виокремити три види 
впливу вагітності на клінічний перебіг АЗ: 1) наявність вагітності не позначається на перебігу АЗ; 2) на тлі вагітності 
настає ремісія АЗ; 3) на тлі вагітності виникають загострення АЗ і їхній перебіг обтяжується. Складно передбачити, 
як саме відбуватиметься перебіг АЗ під час вагітності, при цьому вкрай важливе значення мають характер лікування 
вагітної з АЗ та рівень їх контролю. За вагітності діагноз АЗ ґрунтується на даних алергологічного анамнезу, харчового 
щоденника, фізикального обстеження. Проведення шкірних і провокаційних тестів з алергенами протипоказано. 
Також забороняється застосування провокаційних тестів із гістаміном, метахоліном, ацетилхоліном. Лікуючи вагітних 
з АЗ, потрібно враховувати можливі побічні ефекти протиалергічних препаратів. Призначення сучасних лікарських 
засобів дає змогу в більшості випадків контролювати перебіг алергопатології у вагітних і уникати розвитку побіч-
них ефектів медикаментозних препаратів. Лікування АЗ під час вагітності має забезпечити найкращий результат  
для матері та дитини. Медичні працівники повинні інформувати жінок репродуктивного віку та вагітних про потен-
ційні ризики й наявні/відсутні докази безпечності/небезпечності діагностичних і лікувальних заходів.
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У зв’язку зі значним зростанням поширеності алергіч-
них захворювань (АЗ) дедалі частіше виникають ситуації, 
коли лікарю доводиться вирішувати питання менедж-
менту пацієнток з алергією під час вагітності. Пошире-
ність АЗ (алергічний риніт (АР), алергічний кон’юнктивіт 
(АК), алергічні фенотипи бронхіальної астми (БА) та кро-
пив’янки, атопічний дерматит (АД), харчова/медикамен-
тозна/інсектна алергія, анафілаксія тощо) серед вагітних 
коливається від 5 до 20 % і може досягати навіть 30 % [3, 
4, 74, 80]. Вагітність накладає відбиток на їхній клінічний 
перебіг та обумовлює специфічні підходи до ведення 
такої категорії пацієнток. По-перше, під час вагітності 
відбувається ціла низка фізіологічно зумовлених змін 
функціонування нейроімуноендокринної системи, які 
здатні вплинути на розвиток і клінічний перебіг АЗ [6, 
15]. По-друге, АЗ внаслідок порушення функціонування 
імунної системи також впливають на перебіг вагітності 
[37, 44, 62].

Із метою створення оптимального середовища для 
ненародженої дитини в організмі вагітної відбувається 
безліч імунологічних змін, які можуть спричиняти реалі-
зацію відповіді типу Th2 і погіршення перебігу АЗ. У по-
єднанні із субоптимальним контролем захворювання до 
зачаття підвищена відповідь Th2 може посилити прояви 
АЗ під час вагітності та становити додатковий ризик для 
здоров’я матері й дитини. Через обмеження в проведенні 

клінічних досліджень у вагітних дані про безпеку частини 
протиалергічних препаратів під час вагітності обмежені. 
Відсутність інформації про це створює певне занепоко-
єння у вагітних пацієнток і потребує консультування їх 
щодо переваг застосування протиалергічних препаратів 
над потенційними й відомими ризиками їхньої побічної 
дії [80]. Проте загалом слід зазначити, що за сучасного 
арсеналу діагностичних методів та ефективних проти-
алергічних препаратів розвиток АЗ у жодному разі не є 
протипоказанням для вагітності й народження дитини.

Метою цієї роботи стало викладення на основі аналізу 
даних літератури та власних спостережень основних 
особливостей ведення вагітних із такими поширеними 
АЗ, як АР, АК, АД, алергічні фенотипи БА та кропив’янка, 
анафілаксія.

Особливості клінічного перебігу АЗ у вагітних
Риніт виникає приблизно в 65 % вагітних з астмою 

та може мати алергічний і неалергічний генез [52]. Клі-
нічні прояви АР і АК у вагітних здебільшого не відрізня-
ються від перебігу захворювання в невагітних [1, 3, 72, 105].  
АК у вагітних зазвичай поєднується з іншими респіра-
торними АЗ. Порушення дихальної функції носа 
при АР спричиняє порушення газообміну, розвиток гіпо-
к сії, сухість слизових оболонок, пирхоту в горлі, пору-
шення сну та зниження якості життя. Розвиток АР і його 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аллергические заболевания, беременность, менеджмент пациенток.

РЕЗЮМЕ. В связи со значительным ростом распространенности аллергических заболеваний (АЗ) все чаще возни-
кают ситуации, когда врачу приходится решать вопрос менеджмента пациенток с аллергией во время беременно-
сти. Распространенность АЗ (аллергический ринит/конъюнктивит, аллергические фенотипы бронхиальной астмы 
и крапивницы, атопический дерматит, пищевая/лекарственная/инсектная аллергия, анафилаксия) среди беременных 
достигает 30 %. Можно выделить три вида влияния беременности на клиническое течение АЗ: 1) наличие беременно-
сти не отражается на течении АЗ; 2) на фоне беременности наступает ремиссия АЗ; 3) на фоне беременности возни-
кает обострение АЗ и его течение отягощается. Трудно предусмотреть, по какому пути пойдет течение АЗ во время 
беременности, при этом крайне важное значение имеют характер лечения беременной с АЗ и уровень их контроля.  
При беременности диагноз АЗ базируется на данных аллергологического анамнеза, пищевого дневника, физикаль-
ного обследования. Проведение кожных и провокационных тестов с аллергенами противопоказано. Также запре-
щается применение провокационных тестов с гистамином, метахолином, ацетилхолином. При лечении беременных  
с АЗ необходимо учитывать возможные побочные эффекты противоаллергических препаратов. Назначение совре-
менных лекарственных средств позволяет в большинстве случаев контролировать ход аллергопатологии у бере-
менных и избегать развития побочных эффектов медикаментозных препаратов. Лечение АЗ во время беременности 
должно обеспечить наилучший результат для матери и ребенка. Медицинские работники должны информировать 
женщин репродуктивного возраста и беременных о потенциальных рисках и имеющихся/отсутствующих доказа-
тельствах безопасности/небезопасности диагностических и лечебных мероприятий.
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загострень у вагітних пов’язаний із впливом тих самих 
причинно-значущих алергенів (побутові, пилкові, епідер-
мальні, грибкові та ін.), які були виявлені або мали бути 
виявлені до вагітності. При сенсибілізації до кліщових 
алергенів у вагітних пароксизми чхання й набряклість сли-
зової носа найвираженіші вранці та вночі. При пилковому 
АР у вагітних спостерігається розвиток усіх характерних 
ознак сезонних загострень, які значно знижують якість 
життя. Чхання, ринорея, набряк слизової оболонки носа 
та свербіж у носі тяжче переносяться вагітними. У зв’язку 
із цим контроль за перебігом АР і АК у вагітних має особ-
ливе значення. У 30-70 % випадків у другому та третьому 
триместрах вагітності іноді виникає необхідність прове-
дення диференційної діагностики між АР і закладеністю 
носа, пов’язаною зі впливом прогестерону (гормональний, 
або гестаційний, риніт). Зазвичай симптоми такого риніту 
з’являються наприкінці вагітності та зникають після пологів, 
чого не спостерігають у разі АР [31, 32, 83, 105].

Особливості перебігу БА під час вагітності досить 
добре вивчені та відображені у відповідних міжнародних 
і національних рекомендаціях [7, 40, 91]. Визначено, що 
контроль БА часто змінюється під час вагітності. Зокрема, 
приблизно в 1/3 жінок симптоми БА погіршуються, в 1/3 – 
поліпшуються та в 1/3 – залишаються без змін. Під час 
вагітності можливі досить часті загострення, особливо  
в другому триместрі. Загострення й незадовільний конт-
роль БА під час вагітності можуть бути наслідками меха-
нічних або гормональних змін, результатами припинення 
прийому лікарських засобів або зниження їхньої дози, 
що зумовлено побоюваннями хворої та/або лікаря. Ва-
гітні особливо чутливі до впливу вірусних респіраторних 
інфекцій, включаючи грип. Загострення й незадовільний 
контроль симптомів асоційовані з менш сприятливими 
наслідками як для дитини (передчасні пологи, низька 
маса тіла немовлят, підвищена перинатальна смертність), 
так і для матері (прееклампсія). Якщо протягом вагітності 
контроль астми хороший, то ризик розвитку ускладнень 
у матері або плода може бути незначним або відсутнім.

Слід пам’ятати, що збільшення об’єму крові, жирової 
тканини, риніт і набряки під час вагітності спричиняють 
звуження верхніх дихальних шляхів, а гастроезофаге-
альна рефлюксна хвороба часто трапляється у вагітних 
через зниження тонусу сфінктера стравоходу та моторики 
шлунка [79, 84]. Також варто враховувати наявність у ва-
гітних ожиріння, історію куріння, порушення дихання уві 
сні (синдром обструктивного апное уві сні) до та під час 
вагітності, які можуть стати серйозними причинами пога-
ного контролю астми й підвищити ризик несприятливих 
наслідків для матері та плода [26, 79, 86].

Загострення астми під час вагітності виникають за-
лежно від тяжкості захворювання в 13-52 % випадків і є 
серйозною клінічною проблемою, яка пов’язана з пога-
ними результатами вагітності. Вони асоціюються з підви-
щеним ризиком артеріальної гіпертензії, спричиненої ва-
гітністю, кесаревим розтином, низькою масою тіла дитини 
при народженні, а також передчасними пологами [8, 61, 
90]. Більшість загострень виникають у другому, на початку 
третього триместру, зі зменшенням пов’язаних з астмою 

симптомів протягом останніх тижнів вагітності, а під час 
пологів трапляються рідко [66]. Загалом слід констату-
вати, що під час вагітності важко передбачити перебіг БА.

Поширеність AД у всіх країнах світу продовжує зро-
стати: на нього хворіють близько 20 % дітей і 3 % до-
рослих [71]. Під час вагітності АД є найпоширенішим 
шкірним захворюванням і становить 36-59 % усіх дерма-
тозів вагітних [16, 53]. Перебіг АД на тлі вагітності немож-
ливо передбачити, проте, на жаль, у 59-61 % випадків АД  
у вагітних може загострюватися, тоді як покращуватися – 
у 24-25 %, залишатися незмінним – у 24 %. У більшості 
жінок загострення шкірного процесу відбувається 
на термінах до 20 тижнів вагітності [2, 53]. Причинами 
погіршення шкірного процесу при вагітності можуть бути 
гормональні зміни, збільшене медикаментозне наванта-
ження, зміна харчового раціону, порушення діяльності 
шлунково-кишкового тракту тощо. При цьому тяжкість 
перебігу АД не залежить від віку жінок, але варто зазна-
чити, що у вагітних з АД частіше розвивається та чи інша 
патологія вагітності, й навпаки, в жінок із патологією 
вагітності АД перебігає тяжче [50, 100, 101]. Наприклад, 
вагітність часто стає тригером розвитку AД, а погіршення 
захворювання зазвичай спостерігається протягом другого 
та третього триместрів [46, 100]. Нелікований або неадек-
ватно лікований БА потенційно може підвищити ризик 
розвитку серйозних ускладнень як у матері, так і в плода, 
як-от герпетична екзема, інфекції, спричинені золотистим 
стафілококом, і рідко неонатальна септицемія [45].

Не менш важливою проблемою під час вагітності може 
стати кропив’янка. Уртикарні висипання, набряки та свер-
біння шкіри при кропив’янці можуть виникати в будь-яких 
термінах вагітності, бути пов’язані як зі впливом алергенів 
або інших тригерних факторів, так і з невизначеними 
причинами; також кропив’янка може давати рецидиви 
під час наступних вагітностей [75, 85, 87]. Патогенез 
кропив’янки при вагітності невідомий, хоча, як указува-
лося вище, розглядається роль алергічної сенсибілізації  
на ендогенні гормони [55, 82]. Елементи висипу при такій 
кропив’янці мають різні локалізацію, форму та величину, 
локалізуються в ділянці обличчя (губи, ніс), рідше набряки 
можуть з’являтися в ділянці кистей і стоп [21].

До найпоширеніших алергенів, що є причинами роз-
витку алергічної кропив’янки та її загострень, відносять 
харчові, медикаментозні, кліщові й інфекційні. При цьому 
алергічну кропив’янку потрібно диференціювати з іншими 
неалергічними її формами, які також можуть виникати або 
загострюватися під час вагітності, частіше в останньому 
її триместрі. Вони характеризуються появою в ділянці 
черевної порожнини еритематозних бляшок, що супро-
воджуються різко вираженим свербежем, виступають 
над поверхнею шкіри й оточені блідим кільцем. Унікальна 
форма кропив’янки, пов’язана з вагітністю (кропив’янка 
вагітності), характеризується уртикарними сверблячими 
папулами та бляшками, які виникають частіше в остан-
ньому триместрі [35, 57]. Крім того, під час вагітності 
навіть у жінок, які не страждають на АЗ, можливий роз-
виток гестаційних сверблячих дерматозів, механізми па-
тогенезу яких дотепер остаточно не вивчені, тому в таких 
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випадках варто проводити диференційну діагностику між 
кропив’янкою під час вагітності та деякими іншими дерма-
тозами вагітності (автоімунний прогестероновий дерматит 
вагітності, сверблячі уртикарні папули та бляшки вагітно-
сті, пемфігоїдні гестації, пруриго та холестаз вагітності) 
[35, 57]. Загалом перебіг кропив’янки під час вагітності 
суттєво не відрізняється від такого в невагітних жінок, 
але в частині випадків він може або полегшуватися, або 
погіршуватися [106-109].

Загалом на основі аналізу літературних даних і влас-
них спостережень [1, 3, 7, 65, 93, 100] можна виділити три 
види впливу вагітності на клінічний перебіг АЗ: 1) наяв-
ність вагітності не позначається на перебігу АЗ; 2) на тлі 
вагітності настає ремісія АЗ; 3) на тлі вагітності виникають 
загострення АЗ і їхній перебіг обтяжується. Проте складно 
передбачити, як саме відбуватиметься перебіг АЗ під час 
вагітності, хоча вкрай важливе значення мають характер 
лікування вагітної з АЗ та рівень їхнього контролю.

Особливості діагностики АЗ у вагітних
Діагностика АЗ у разі вагітності має низку особливос-

тей, оскільки далеко не всі традиційні методи алерголо-
гічного обстеження можуть бути використані в повному 
обсязі [1, 3, 5, 40, 105, 108]. За вагітності діагноз ґрун-
тується на даних ретельно зібраного алергологічного 
анамнезу, історії хвороби та життя пацієнтки, харчового 
щоденника, фізикального обстеження. При цьому прове-
дення таких інформативних в алергології тестів, як шкірні 
та провокаційні тести з причинно-значущими алергенами, 
протипоказано у зв’язку з можливістю розвитку системних 
проявів алергічних реакцій. Окрім того, забороняється 
застосування провокаційних методів алергологічного 
обстеження з гістаміном, метахоліном, ацетилхоліном,  
а також внутрішньошкірних тестів з алергенами у зв’язку 
з імовірністю розвитку системних алергічних реакцій.

Додатковими методами діагностики можуть бути 
мікро скопія мокротиння, бронхіального змиву, назального 
секрету, слізної рідини, загальний аналіз крові, за допо-
могою яких можна виявити еозинофілію. Якщо симптоми 
АЗ уперше виникають на тлі вагітності, а дані анамнезу  
не дають змогу визначитися з діагнозом АЗ, то для вияв-
лення спектра причинно-значущих алергенів використо-
вують лабораторні методи специфічної алергодіагностики 
(радіоалергосорбентний тест, імуноферментний аналіз, 
метод хемілюмінесценції, базофільні тести та ін.), вибір 
яких залежить від типу алергічної реакції, що переважає, 
за класифікацією Джелла – Кумбса [10].

Особливості лікування АЗ у вагітних
Глибоко помилковою є думка частини пацієнток і на-

віть лікарів, що під час вагітності слід відмовитися від лі-
кування АЗ і припинити прийом лікарських препаратів 
унаслідок їхніх можливих побічних ефектів. Здебіль-
шого такий підхід є основною причиною розвитку заго-
стрень і ускладнень як самих АЗ, так і перебігу вагітності  
та пологів. Використання цих принципів лікування АЗ у ва-
гітних має низку особливостей, на яких варто зупи нитися 
детально. Сучасні принципи лікування АЗ, у тому числі під час 

вагітності, ґрунтуються на традиційних принципах: 1) освіта 
пацієнтів; 2) елімінаційна терапія; 3) фармакотерапія; 4) алер-
геноспецифічна імунотерапія (АСІТ) алергенами [1, 3, 5, 6].

Проведення освітніх програм і елімінаційної терапії 
для пацієнток з АЗ, які очікують настання вагітності або 
вже вагітні, має дуже велике значення. В ідеалі алерго-
логічне обстеження для них має бути завершене до на-
стання вагітності, після чого слід отримати в алерголога 
рекомендації з організації гіпоалергенних заходів. Ви-
лучення або максимальне зменшення впливу тригерних 
факторів, до яких належать причинно-значущі алергени, 
високо алергенні харчові продукти, косметичні засоби 
та засоби побутової хімії, що подразнюють шкіру, одяг, 
виробничі чинники, активне та пасивне куріння, респіра-
торні інфекції тощо, дають змогу досягти поліпшення пе-
ребігу захворювання та зниження ризику його загострень 
за такого самого або навіть меншого обсягу фармако-
терапії, що особливо важливо при вагітності [5, 6].

Основною стратегією в лікуванні АЗ у разі вагітності 
є використання лікарських засобів, які здатні ефективно 
контролювати симптоми захворювання, але не впливають 
на перебіг вагітності та розвиток плода, тобто мають до-
ведений рівень безпеки [3, 5, 34]. Особливо суворі вимоги 
мають висуватися щодо першого триместру вагітності 
як найуразливішого в плані будь-яких медикаментозних 
впливів. Ідеальним варіантом є організація консиліуму  
в складі алерголога, пульмонолога, дерматолога, акушера-
гінеколога, а за потреби й інших фахівців із метою визна-
чення тактики лікування АЗ під час вагітності. На такому 
консиліумі мають насамперед обговорювати питання 
безпеки використання антигістамінних препаратів (АГП), 
топічних і системних глюкокортикоїдів (ГК), антагоністів 
лейкотрієнових рецепторів (АЛР), імуносупресантів, топіч-
них інгібіторів кальциневрину, деконгестантів, кромонів, 
бронхолітиків, муколітиків, ксантинів, антибіотиків, засо-
бів догляду за шкірою, біологічної терапії тощо.

Засоби системної дії для лікування АЗ у вагітних
АГП досить широко призначають у разі вагітності 

за різними показаннями, хоча частіше вони мають вико-
ристовуватися при АР і кропив’янці. Систематичний аналіз 
даних 54 рандомізованих контрольованих досліджень, які 
оцінювали використання АГП під час вагітності, показав: 
дані щодо їхньої безпеки, особливо в плані можливих 
уроджених вад розвитку в новонароджених, є багатона-
дійними [38, 39]. У дослідженнях послідовно не виявлено 
значного ризику вад розвитку плода при використанні 
вагітними АГП 1-го покоління, і ці засоби вважаються 
безпечними [36, 39, 94, 95], але вони мають седативну  
й інші побічні дії, тому не рекомендуються для лікування 
пацієнтів з АР і кропив’янкою [103]. Перевагу у викорис-
танні під час лікування АР у вагітних мають системні АГП 
2-го покоління. Серед них традиційно препаратами ви-
бору для лікування АР у вагітних вважаються цетиризин 
(10 мг 1 раз на добу) та лоратадин (10 мг 1 раз на добу), 
оскільки їхня ефективність і безпечність були доведені  
у великої кількості вагітних пацієнток і вони мають рейтинг 
категорії В [47, 48, 59].
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АЛР (монтелукаст і зафірлукаст) розглядають як те-
рапію другої лінії в пацієнтів із БА та/або АР, у тому числі 
при вагітності. Численні клінічні дослідження АЛР (72 – 
для монтелукасту, 22 – для зафірлукасту та 2 – для обох 
засобів) не виявили жодного зв’язку між їх прийомом 
і серйозними вродженими вадами розвитку або неспри-
ятливими перинатальними наслідками [17, 92]. Попри 
це вони в переважній більшості випадків не мають 
бути препаратами вибору для лікування вагітних із БА  
та/або АР.

Теофілін може бути альтернативним, але не кращим 
доповненням до лікування астми під час вагітності. Заява 
робочої групи ESR/TSANZ (2020) вважає теофілін суміс-
ним із вагітністю. Жодних доказів підвищення ризику 
вроджених вад розвитку після впливу теофіліну на людей 
не виявлено [28]. Теофілін проникає крізь плаценту, 
і в сироватці крові немовлят можна знайти його рівні 
в тера певтичному діапазоні. Повідомлялося про тран-
зиторну тахікардію, блювання та дратівливість у но-
вонароджених, матері яких отримували теофілін [59]. 
Під час вагітності зміни фармакокінетики теофіліну вклю-
чають збільшення об’єму розподілу, зниження кліренсу  
та збільшення періоду напіввиведення препарату. Ці зміни 
можуть призвести до розвитку токсичності засобу, тому 
експертна група Національної програми освіти та профі-
лактики астми (NAEPP) рекомендує: «Застосування тео-
філіну під час вагітності потребує ретельного титрування 
дози та регулярного моніторингу для підтримки рекомен-
дованого діапазону концентрації теофіліну в сироватці 
5-12 мкг/мл» [68], що ще більше обмежує можливості його 
використання вагітними.

У разі вираженої закладеності носа у вагітних з АР 
іноді виникає потреба в застосуванні назальних декон-
гестантів, краще топічних, про що буде сказано нижче. 
При цьому протипоказано застосування системних  
деконгестантів, особливо тих, що містять фенілефрин, 
фенілпропаноламін і псевдоефедрин [36], хоча в одному 
дослідженні [106] автори допускають можливість викори-
стання псевдоефедрину за потреби в другому та третьому 
триместрах вагітності в жінок без ознак артеріальної 
гіпертензії.

Анафілаксія є небезпечною для життя як матері, так 
і плода [98]. Терапія першої лінії при анафілаксії під час 
вагітності передбачає негайне введення адреналіну [97]. 
Специфічні рекомендації для вагітних такі: 1) положення 
на лівому боці, щоб уникнути стиснення аортокавальних 
судин вагітною маткою; 2) підтримка адекватної матково- 
плацентарної перфузії шляхом підтримки систолічного 
артеріального тиску >90 мм рт. ст.; 3) моніторинг серця 
плода, стану матері [98]. Такі ключові заходи, як достатнє 
надходження кисню, внутрішньовенне введення рідини 
та використання додаткової терапії (бронхолітики, АГП, 
ГК), застосовуються при наданні допомоги вагітним так 
само, як і невагітним пацієнткам [25, 70].

АСІТ на сьогодні вважається ефективним патогене-
тичним методом лікування більшості АЗ, зокрема АР і БА. 
У літературних джерелах давно дискутується питання 
про можливість проведення її під час вагітності. Раніше 

вагітність однозначно була протипоказанням для про-
ведення АСІТ, оскільки вважалося, що вона спричиняє 
розвиток сенсибілізації до алергенів майбутньої дитини. 
Останніми роками в США, деяких країнах Європи (Італія, 
Іспанія) було доведено безпечність і доцільність прове-
дення АСІТ під час вагітності. Наприклад, одне рандомізо-
ване контрольоване дослідження безпеки сублінгвальної 
імунотерапії під час вагітності та кілька ретроспективних 
досліджень показали, що підтримувальна терапія під час 
вагітності не призводить до несприятливих результатів як 
для матері, так і для дитини [73, 96]. Тому нині сформульо-
вано такі рекомендації щодо проведення АСІТ алергенами 
у вагітних [15, 59, 89]: 1) якщо вагітність настала під час 
проведення АСІТ, то лікування варто довести до кінця;  
2) не рекомендується розпочинати курс АСІТ під час вагіт-
ності; 3) АСІТ під час вагітності потрібно проводити строго 
індивідуально, а підвищувати дозу наступного введення 
алергену слід поступовіше, ніж у невагітних пацієнток. 
У разі інсектної алергії до отрути перетинчастокрилих 
комах рішення про початок і порядок проведення АСІТ 
варто приймати індивідуально.

Останніми роками біологічні препарати вже стали 
важливою складовою частиною режиму лікування па-
цієнтів з АЗ. Наразі схвалено такі біологічні препарати 
для лікування БА, АР, кропив’янки й АД, як омалізумаб, 
бенралізумаб, меполізумаб, дупілумаб і реслізумаб, але 
даних щодо безпеки їх використання вагітними поки 
що недостатньо. Результати випробувань на тваринах 
заспокоюють, однак опубліковані дані досліджень за 
участю людей, особливо багатоцентрові, є рідкісними 
[9, 11-13, 30, 76, 81, 102]. Найбільше з них проспективне 
обсерваційне дослідження повідомило про результати 
лікування 250 жінок, які отримували омалізумаб під час 
вагітності, й порівняло їх із 1153 жінками з помірною 
та тяжкою астмою. Автори повідомили про відсутність 
підвищеного ризику вад розвитку порівняно з контроль-
ною популяцією жінок з астмою [63]. Тому лікарі мають 
вирішувати питання про призначення або продовження 
прийому біологічних препаратів сугубо індивідуально, 
розраховуючи при цьому співвідношення користь/ризик 
для матері та плода.

Крім терапії БА, дупілумаб схвалений Європейським 
агентством із лікарських засобів (EMA) й Управлінням 
із контролю якості харчових продуктів і медикаментів США 
(FDA) для лікування осіб з АД, а також пацієнтів із хроніч-
ним риносинуситом (у тому числі алергічного походження) 
з назальними поліпами. У мавп терапія дупілумабом  
не підвищує ризику розвитку вроджених вад. Наразі до-
ступні два звіти про випадки застосування дупілумабу 
під час вагітності [45, 58]. Європейська цільова група 
з АД (ETFAD) не рекомендує використовувати дупілумаб 
під час вагітності, водночас EMA стверджує, що жінок по-
трібно поінформувати про потенційну користь, пов’язану 
із цим препаратом при АД. Відповідно до рекомендацій 
EMA Європейська академія алергії та клінічної імунології 
(EAACI) підтримує можливість призначення дупілумабу 
при АД у вагітних, якщо переваги при його використанні 
переважають над потенційними ризиками [81]. Отже, 
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під час вагітності біологічні препарати можна розглядати 
після інформованого та спільного прийняття рішень лі-
карем і пацієнткою, як це пропонується в міжнародних 
настановах.

Із метою лікування пацієнтів із тяжким неконтрольо-
ваним перебігом АЗ у низці випадків показане викори-
стання імуносупресантів системної дії, до яких належать 
азатіоприн, циклоспорин і ГК, що потенційно можуть 
спричиняти розвиток різноманітних побічних ефектів. 
Група ETFAD припускає, що прийом азатіоприну можна 
продовжити, якщо його було розпочато до вагітності [100]. 
Застосування азатіоприну під час вагітності добре ви-
вчено в пацієнтів із запальним захворюванням кишків-
ника. З огляду на наявні дані немає жодних доказів того, 
що вплив азатіоприну пов’язаний зі збільшенням частоти 
вроджених вад розвитку. Повідомлялося про ризик не-
сприятливих наслідків вагітності, як-от недоношеність 
[14]. Важливо зазначити, що більшість повідомлень щодо 
побічних ефектів азатіоприну стосуються супутнього при-
йому ліків матір’ю та жінок з основними автоімунними/
хронічними запальними захворюваннями, які можуть 
вплинути на результати вагітності. Циклоспорин можна 
розглядати як терапію першої лінії при тяжких формах 
АД, якщо потрібне довгострокове лікування для контролю 
захворювання [100]. Він також представлений у рекомен-
даціях у ролі терапії пацієнтів із кропив’янкою, перебіг 
якої не вдається контролювати прийомом АГП й омалізу-
мабу. Переконливі дані щодо застосування циклоспорину 
під час вагітності є в пацієнтів після трансплантації та  
в осіб з іншими хронічними системними захворюваннями. 
Дослідження не показали збільшення частоти вроджених 
вад розвитку. Несприятливі результати вагітності, як-от 
затримка розвитку плода, недоношеність або прееклам-
псія, ймовірно, були пов’язані з основним захворюванням 
матері, а не з медикаментозною терапією [78]. Під час 
прийому циклоспорину лікарю рекомендується стежити 
за артеріальним тиском матері та функцією нирок.

Системні ГК використовуються при широкому колі 
хронічних захворювань під час вагітності, включаючи 
АЗ. ГК зазвичай проникають крізь плаценту, але рівень 
їх концентрації в плоді може змінюватися залежно від 
метаболізму в материнській ділянці та плаценті (значно 
нижчі рівні в крові плода характерні для преднізолону, 
метилпреднізолону, легко потрапляють у кров плода кор-
тизон, гідрокортизон, преднізон, тріамцинолон, бетамета-
зон, дексаметазон) [51]. Дослідження на людях і тваринах 
свідчать про збільшення частоти вовчого піднебіння, не-
доношеності, низької ваги при народженні, мертвона-
родженості, прееклампсії та гестаційного діабету [56, 
64]. Системні ГК застосовують як підтримувальну терапію 
для лікування тяжкої астми під час вагітності, рідше при 
інших АЗ, якщо інші варіанти лікування не дають успіху 
[29]. Для лікування загострень під час вагітності показано 
короткі курси системних ГК (краще преднізолону або 
метилпреднізолону). Підвищений ризик нелікованого 
захворювання, повторних його загострень, пов’язаної 
із цим материнської та внутрішньоутробної смертності 
має бути зваженим із потенційним підвищеним ризиком 
препарату для матері та плода [68]. Відповідно до бри-
танських рекомендацій NICE та BTS/SIGN слід розглянути 
можливість застосування стресової дози ГК для жінок, 

які довго приймають пероральні ГК (наприклад, 5-7,5 мг 
або більше преднізолону щодня протягом понад 3 тижнів) 
під час пологів [68, 69]. Гідрокортизон (внутрішньовенно 
або внутрішньом’язово) також рекомендується в дозі при-
наймні 50 мг що 6 годин із першого етапу пологів до  
6 годин після пологів [69].

Засоби топічної дії для лікування АЗ у вагітних
Відомо, що для лікування хворих на АР за сучасними 

рекомендаціями [104] застосовуються носовий душ со-
льовими розчинами, інтраназальні АГП та ГК, які віднесені 
до першої лінії терапії. Зокрема, в рандомізованих клініч-
них дослідженнях доведено ефективність і безпечність 
використання носового душу з використанням сольових 
розчинів при АР у вагітних [34]. Даних про безпеку інтра-
назальних спреїв АГП (азеластину або олопатадину) при 
лікуванні АР під час вагітності наразі недостатньо, хоча 
дослідження на тваринах не виявили їхньої тератогенної 
дії. Поки не буде доступно більше інформації, фахівці 
пропонують уникати їх використання під час вагітності, 
особливо якщо пацієнтка до гестації однозначно не реа-
гувала на один із них [99].

За наявності вираженої закладеності носа у вагітних 
з АР іноді виникає потреба в застосуванні назальних 
деконгестантів. Із цією метою можливе короткочасне 
використання лікарських засобів місцевої дії на основі 
оксиметазоліну або тетризоліну. Їх у формі назальних 
спреїв можна використовувати дуже короткий (напри-
клад, 3 дні або менше) проміжок часу для тимчасового 
полегшення вираженої закладеності носа під час вагіт-
ності. Препаратом вибору має бути оксиметазолін [43, 
88], хоча одне дослідження виявило можливі асоціації 
між використанням оксиметазоліну або ксилометазоліну  
та кількома випадками вад розвитку [105].

Топічні ГК традиційно посідають провідні позиції 
в лікуванні багатьох АЗ, становлячи основу режимів їх 
фармакотерапії. Зокрема, при АР застосовують інтра-
назальні ГК, серед яких перевага має віддаватися буде-
соніду як ГК із найвивченішими наслідками його вико-
ристання при вагітності або дещо менш вивченим мо-
метазону та флутиказону [15, 20, 41, 67, 83]. Результати 
популяційного проспективного когортного дослідження, 
що включило 912 жінок, які отримували флутиказон  
у першому триместрі, 1127 – мометазон у першому три-
местрі та 318 – тріамцинолон, показало, що застосування 
інтраназальних ГК матерями під час вагітності не було 
пов’язано з підвищеним ризиком уроджених вад розвитку, 
спонтанних абортів або низькою масою тіла немовлят [19]. 
Загалом будесонід, циклесонід, флутиказон і мометазон 
вважаються ймовірно безпечними для вагітних [59]. Слід 
зазначити, що останніми роками не було продемонстро-
вано різниці в безпечності й ефективності використання 
між різними видами інтраназальних ГК у разі вагітності, 
тому пацієнтка може продовжити прийом того препарату, 
який ефективно усував симптоми АР до вагітності, але 
якщо інтраназальний ГК призначається вагітній уперше, 
то все-таки варто віддати перевагу будесоніду як препа-
рату з категорії В за класифікацією FDA [34].

АГП та інтраназальні ГК також впливають на очні симп-
томи, які нерідко відзначаються в пацієнтів з АР і є домі-
нувальними при АК. При АК із тяжким перебігом можливе 
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застосування ГК у формі очних крапель, які вважаються 
досить безпечними для вагітних [15]. Дози препаратів  
і схеми їх застосування у вагітних такі самі, як і в інших 
хворих на АЗ.

Застосування інгаляційних ГК запобігає загостренням 
БА під час вагітності (рівень доказовості А), а скасування 
їх під час вагітності підвищує ризик загострень (рівень 
доказовості А). Є дані, що відсутність контролю астми  
в матері збільшує ризик раннього початку астми в дітей. 
Застосування інгаляційних ГК у ранні терміни вагітності, 
крім підтримки належного рівня контролю за перебігом 
БА, додатково чинить протективний ефект на розвиток 
астми в дитини [7, 20, 40]. У низці рандомізованих конт-
рольованих клінічних досліджень вивчалися ефективність 
і безпечність інгаляційних ГК (будесонід і флутиказон)  
у лікуванні БА у вагітних [18, 27, 49, 94]. Не було виявлено 
статистично значущих відмінностей між жінками, які от-
римували флутиказон і будесонід, щодо низької маси тіла 
дітей при народженні та частоти передчасних пологів. 
Дані про безпеку циклесоніду та мометазону для людини 
відсутні. Отже, будесонід і флутиказон є кращим вибором 
у разі вагітності. Однак, якщо вагітна жінка протягом три-
валого періоду добре контролює астму, наприклад цик-
лесонідом, слід бути обережними з переходом на інший 
ГК через ризик провокування неконтрольованої астми. 
Згідно зі стандартним підходом до менеджменту астми 
лікарі мають прагнути до найнижчої ефективної дози 
інгаляційних ГК, яка застосовуватиметься для підтримки 
контролю астми [7, 40].

Із метою лікування БА, крім інгаляційних ГК, вико-
ристовуються також бронхолітики, переважно β2-аго-
ністи короткої та тривалої дії. Альбутерол/сальбутамол 
є найкращим і найвивченішим β2-агоністом короткої дії, 
що використовується при БА як препарат швидкої до-
помоги. Результати декількох рандомізованих контро-
льованих досліджень показали підвищений ризик вад 
розвитку в контексті впливу β-агоністів. Дослідження 
типу «випадок – контроль» із використанням даних  
Національного дослідження запобігання вродженим 
вадам розвитку (NBDPS) показало, що використання саль-
бутамолу було пов’язане з підвищеним ризиком як заячої 
губи (відношення ризиків 1,79; 95 % довірчий інтервал 
1,07-2,99), так і вовчої пащі (відношення ризиків 1,65; 
95 % довірчий інтервал 1,06-2,58) [60]. Інше дослідження 
типу «випадок – контроль» не виявило зв’язку між при-
йомом матір’ю ліків від астми й окремими основними 
вродженими вадами розвитку (дефект нервової трубки, 
атрезія стравоходу, атрезія тонкої кишки, аноректальна 
атрезія, дефекти кінцівок, діафрагмальна грижа й омфало-
целе). Повідомлялося про зв’язок застосування бронхо-
дилататорів з ізольованою атрезією стравоходу, інгаля-
ційних ГК – з ізольованою аноректальною атрезією, 
комбінованого лікування (β2-агоністи й інгаляційні ГК) –  
з омфалоцеле. При цьому автори обох досліджень проко-
ментували, що зареєстровані зв’язки можуть бути наслідком 
тяжкості астми в матері та пов’язаної з нею гіпоксії плода чи 
випадкових збігів, але не вживання відповідних препара-
тів [54]. Отже, застосування альбутеролу/сальбутамолу вва-
жається відносно безпечним під час вагітності. Слід очіку-
вати, що β-агоністи тривалої дії матимуть профіль безпеки, 
подібний до такого альбутеролу/сальбутамолу, завдяки 

схожій фармакології та токсикології [33]. Зокрема, ретро-
спективне популяційне когортне дослідження в Канаді 
не виявило зв’язку основних уроджених вад розвитку  
з використанням формотеролу та сальметеролу (n=165) 
протягом першого триместру вагітності, а також їх 
застосу вання в комбінації з флутиказоном і будесонідом 
(n=547). Причому дослідження не надало доказів кращої 
перинатальної безпеки формотеролу порівняно із сальме-
теролом [27].

Група ETFAD пропонує такий поетапний підхід до ліку-
вання АД під час вагітності: перший крок полягає у ви-
користанні засобів догляду за шкірою (пом’якшувачів/
емолієнтів), який у разі недостатньої ефективності на на-
ступному етапі доповнюється застосуванням топічних ГК 
класу II або III протягом 2 тижнів або в максимальній дозі 
200 г протягом 1 місяця [100]. У разі контролю, але реци-
диву протягом тижня додається проактивна інтервальна 
терапія або місцеві інгібітори кальциневрину. Відповідно, 
топічні форми ГК є засобами першої лінії для лікування 
пацієнтів з АД, якщо ефективність зволожувальних за-
собів (емолієнтів) недостатня. Системне всмоктування 
після місцевого застосування ГК відбувається, особливо 
при нанесенні на більшу поверхню запаленої або пошко-
дженої шкіри [77]. Кокранівський огляд 14 публікацій 
з урахуванням наслідків 1,6 млн вагітностей [24] оцінив 
безпеку впливу місцевих ГК під час вагітності та не по-
відомив про відсутність підвищеного ризику вродже-
них вад розвитку. Проте 3 із 14 досліджень показали 
підвищений ризик низької ваги дітей при народженні, 
якщо мати застосовувала для лікування сильні й дуже 
сильні ГК [24]. Тому якщо вагітній потрібні потужніші 
місцеві ГК, то їх використання слід обмежити коротким 
періодом [23]. Отже, сучасні рекомендації свідчать про 
те,  що місцеві ГК легкого та помірного ступеня є пер-
шим вибором порівняно із сильними й дуже сильними  
ГК [23].

Місцеві інгібітори кальциневрину також відіграють 
важливу роль у лікуванні осіб з АД. Досліджень щодо 
їх застосування у вагітних поки що немає. Найбільш ви-
користовуваними із цієї групи препаратів є такролімус 
і пімекролімус. Опубліковані дані щодо перорального 
прийому такролімусу не свідчать про підвищення ри-
зику серйозних уроджених вад розвитку вище базового 
ризику для загальної популяції. Біодоступність такро-
лімусу для місцевого застосування низька, а через ве-
ликий розмір його молекули системна абсорбція дуже 
низька (0,1-0,03 %) [100], тому очікується, що препарати 
для місцевого застосування всмоктуватимуться лише 
в мінімальних кількостях і не мають вплинути на плід. 
Адекватних і добре контрольованих досліджень щодо 
застосування пімекролімусу вагітними також немає. По-
дібно до такролімусу, пімекролімус має низьку системну 
абсорбцію. Інформація про вплив пімекролімусу під час 
вагітності надто обмежена, щоб визначити безпеку його 
застосування. Отже, під час вагітності рекомендується 
місцеве застосування такролімусу замість пімекролімусу 
[100]. Місцевий інгібітор фосфодіестерази-4 крисаборол 
використовується для лікування легкого та середнього 
ступенів тяжкості АД. Через відсутність даних щодо його 
безпечності під час вагітності використання препарату 
вагітними не рекомендується [100].
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Крім пімекролімусу та крисаборолу, використання кот-
рих не показано під час вагітності внаслідок відсутності 
даних про їхню безпечність, є препарати, застосування 
котрих категорично протипоказане вагітним. Зокрема, 
метотрексат є антагоністом фолієвої кислоти та пригнічує 
дигідрофолатредуктазу. Оскільки метотрексат пригнічує 
синтез ДНК, то це асоціюється зі вродженими вадами 
розвитку. Після прийому метотрексату повідомлялося про 
краніофаціальні аномалії (гідроцефалія, менінгоенцефа-
лоцеле, аненцефалія, тім’яний краніостеноз, заяча губа 
та/або піднебіння, гіпо- чи ретрогнатія), дефекти кінцівок 
(синдактилія, кисті/стопи), затримку внутрішньоутробного 
розвитку та розумову відсталість [104]. Його прийом по-
трібно припинити за 3-6 місяців до планованого зачаття. 
Мікофенолату мофетил є інгібітором синтезу пурину. Най-
поширенішими вадами розвитку, описаними в контексті 
його прийому, є аномальний розвиток вуха, розщілини  
на обличчі, вади очей, скелета та серця [42]. Указані ав-
тори також повідомляли про збільшення частоти спон-
танних абортів і передчасних пологів у жінок, які прий-
мали мофетилу мікофенолат [42]. Тому цей препарат 

вважається тератогенним і суворо протипоказаним у разі 
вагітності, а лікування ним необхідно припинити не менш 
ніж за 3 місяці до планованого зачаття.

Отже, АЗ є одними з найпоширеніших хронічних захво-
рювань під час вагітності, яка впливає на їхній клінічний 
перебіг, діагностику та лікування, що потребує особли-
вого контролю перебігу як вагітності, так і алергопато-
логії. При лікуванні вагітних з АЗ потрібно враховувати 
можливі побічні ефекти протиалергічних препаратів. При-
значення сучасних ефективних і безпечних лікарських 
засобів дає змогу в більшості випадків контролювати пе-
ребіг алергопатології у вагітних і уникати розвитку побіч-
них ефектів медикаментозних препаратів. Лікування АЗ 
під час вагітності має бути чітко визначеним, щоб забез-
печити найкращий результат для матері та дитини. Ме-
дичним працівникам рекомендується інформувати жінок 
репродуктивного віку та вагітних про потенційні ризики  
й наявні/відсутні докази безпечності/небезпечності тих  
чи інших діагностичних і лікувальних заходів. При цьому 
слід завжди мати на увазі, що наявність АЗ у жодному разі 
не повинно стати причиною відмови від бажання мати дітей.
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