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Кожный зуд является наиболее рас-
пространенным дерматологическим 

заболеванием у беременных и встреча-
ется у 14–20 % женщин, ожидающих 
ребенка [1]. В большинстве случаев 
на фоне беременности возникает легкий 
зуд кожи, однако в некоторых случаях 
зуд может быть интенсивным и при-
водит к нарушениям сна, изменениям 
настроения, снижению качества жизни.

При диагностике кожного зуда у бе-
ременных важно исключить наличие 
дерматологических заболеваний, которые 
сопровождаются данным симптомом.

Во время беременности зуд может 
возникать на фоне патологии печени, 
почек, при неконтролируемом сахарном 
диабете, при развитии злокачественных 
новообразований, например лимфоме. 
Интенсивный зуд ладоней без каких-ли-
бо высыпаний на коже может возникать 
в III триместре беременности на фоне 
внутрипеченочного холистаза. Зуд кожи 
и желтуха, развившиеся у беременных, 
могут свидетельствовать о наличии 
более тяжелых состояний, таких как 
гепатит, острый жировой гепатоз бере-
менных, тяжелый внутрипеченочный 
холестаз, патология, сопровождающаяся 
гипербилирубинемией.

Кроме этого, кожным зудом могут 
сопровождаться и физиологические 
изменения, наблюдаемые у беремен-
ных, например при растяжении кожи 
живота, отеке ног, ксерозе.

Не следует также забывать, что 
во время беременности происходят 
иммунологические изменения, обе-
спечивающие правильное, гармонич-
ное развитие плода и препятствующие 
его отторжению как своеобразного ал-
лотрансплантата. Иммунологический 
профиль беременных характеризует-
ся преобладанием Th‑2, в то время 
как количество Th‑1 понижено. Th‑2 
вырабатывают ряд необходимых для 
нормального вынашивания плода 
цитокинов – ИЛ‑4, -5,  -6,  -10,  -13 
и трансформирующий фактор роста 
TGF-b. Регуляторные Т-лимфоциты 
подавляют антиген-специфические 
иммунные реакции, активация ко-
торых наблюдается во время бере-
менности. Изменения цитокинового 
профиля в период беременности усу-
губляются на фоне сопутствующего 
атопического дерматита и нормали-
зуются при сопутствующем псориазе.

Наиболее часто зуд кожи беремен-
ных возникает как симптом дерматоза, 

специфичного для этого периода в жиз-
ни женщины. Среди специфических 
состояний и дерматозов беременных, 
сопровождающихся кожным зудом, вы-
деляют внутрипеченочный холестаз 
беременных, гестационный пемфигоид, 
атопический дерматит беременных, 
полиморфный дерматит беременных.

Полиморфный дерматит 
беременных

Полиморфный дерматит беремен-
ных (ПДБ), который также называют 
«зудящие папулы и бляшки беремен-
ных», является одной из наиболее рас-
пространенных причин возникновения 
зуда кожи у беременных женщин. Эта 
патология проявляется у одной из 200 
беременных [2]. Наиболее часто ПДБ 
развивается в конце III триместра или 
в послеродовом периоде первой бере-
менности. Факторами риска его разви-
тия считают многоплодную беремен-
ность, а также чрезмерное увеличение 
веса матери в период ожидания ребен-
ка [3]. Патогенез ПДБ в настоящее вре-
мя неясен, однако считается, что этот 
дерматит развивается на фоне растяже-
ния мышц брюшного пресса, а также 
под воздействием иммунных измене-
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ний в организме женщины, влиянием 
иммунных и гормональных факторов, 
микрохимеризмом фетальных клеток. 
Но наиболее часто в качестве причины 
ПДБ рассматривается повреждение 
коллагеновых волокон кожи живота 
в результате их быстрого и сильного 
растяжения [4].

Клинически ПДБ проявляется 
в виде возникновения на коже живота 
уртикарных папул 1–2 мм в диаметре, 
преимущественно в области стрий 
(рис. 1). Затем высыпания могут рас-
пространяются на кожу бедер и ягодиц, 
в редких случаях носят генерализо-
ванный характер. Отличительной осо-
бенностью ПДБ является отсутствие 
высыпаний в области пупочной ямки.

В подавляющем большинстве слу-
чаев симптомы заболевания спонтанно 
регрессируют спустя 4–6 недель после 
дебюта, как правило не рецидивируют, 
однако могут проявляться вновь при 
последующих беременностях. Наличие 
у матери ПДБ никак не влияет на раз-
витие и здоровье плода.

Диагностика заболевания основы-
вается на клинических проявлениях 
и анамнезе, процесс не сопровожда-
ется какими-либо специфическими 
лабораторными или гистопатологи-
ческими изменениями.

Препаратами первой линии для 
лечения ПДБ являются топические 
кортикостероиды слабой или сред-
ней активности (метилпреднизолона 
ацепонат, мометазона фуроат, алк-
лометазон), а также эмоленты. При 
недостаточной их эффективности 
внутрь назначают антигистаминные 
препараты – диметинден (топически 
или системно) под строгим наблюде-
нием врача. При чрезвычайно сильном 
зуде и генерализованный высыпани-
ях на коже беременным назначают 
пульс-терапию системными кортико-
стероидами и фототерапию УФО-В [5].

Пемфигоид беременных
Пемфигоид беременных (ПБ), из-

вестный также под названием «герпес 
беременных», является аутоиммунным 
пузырным дерматозом беременных, 
который встречается с частотой один 
случай на 50 тысяч [2]. Это заболева-
ние кожи часто ассоциируется с тро-
фобластическими опухолями, включая 
пузырный занос и хориокарциному [6]. 

Пемфигоид беременных развивается 
во II и III триместрах беременности, 
однако может дебютировать и в после-
родовом периоде. Кроме этого, имеются 
описания рецидивов ПБ во время после-
дующих менструаций, на фоне приема 
оральных контрацептивов или во время 
последующих беременностей [7].

К фетальным рискам заболевания 
относят преждевременные роды и за-
держку внутриутробного роста плода.

Клинически ПБ проявляется зу-
дящими эритематозными и уртикар-
ными папулами и бляшками, которые 
прогрессируют с появлением везику-
ло-буллезных элементов, изначально 
локализующихся на коже живота 
(рис. 2), в области пупочной ямки 
(чем и отличается от ПДБ), а затем 
распространяются на кожу туловища 
и конечности. Иногда высыпания мо-
гут возникать на коже ладоней и подо-
шв, но никогда – на лице и слизистых. 
Симптомы ПБ регрессируют спон-
танно в течение нескольких месяцев 
после родов.

Патогенез данного дерматоза свя-
зывают с носительством HLA-DR3 
и HLA-DR4. У больных ПБ обнару-
живаются IgG-антитела против до-
мена NC16A коллагена XVII (BPAG2, 
BP180), который присутствует в око-
лоплодных водах, плаценте и пупо-
вине, а также антиген ВР 180 [2]. 

Материнские трансплацентарные IgG-
антитела вступают в перекрестную 
реакцию с ВР 180-антигеном в коже.

Важнейшей задачей терапии ПБ 
является устранение кожного зуда. 
Наружно больным назначаются эмо-
ленты, а также средства, содержащие 
ментол или прамоксин. Кроме этого, 
рекомендуется применение топиче-
ских стероидов слабой или средней 
активности, однако в большинстве 
случаев этого оказывается недоста-
точно и требуется системное введение 
кортикостероидов. Обычно бывает до-
статочно приема преднизолона в дозе 
20–40 мг в сутки, но в тяжелых случаях 
доза может быть увеличена до 1–2 мг 
на кг веса в сутки [8]. Терапевтическую 
дозу преднизолона не рекомендуется 
снижать в течение 2 недель после пре-
кращения появления новых пузырей. 
После достигнутой ремиссии у мно-
гих пациенток во время родов могут 
наблюдаться рецидивы заболевания. 
В этом случае целесообразно увели-
чение дозы вводимого преднизолона. 
Кроме этого, во время приема систем-
ных стероидов беременным рекомен-
дуется введение препаратов кальция 
и витамина D. В качестве осложнений 
на фоне терапии системными стеро-
идами беременных могут развиться 
гестационный диабет, артериальная ги-
пертензия, преэклампсия и эклампсия, 
что требует постоянного мониторинга 
состояния здоровья беременной.

Атопическое поражение кожи 
беременных

Атопическое поражение кожи бе-
ременных (АПКБ) является наиболее 
частой зудящей патологией у женщин, 
ожидающих ребенка, которая прояв-
ляется преимущественно в I–II три-
местрах [9]. В 20 % случаев АПКБ 
развивается у женщин, которые ранее 
страдали атопическим дерматитом, 
в 80 % случаев это заболевание раз-
вивается впервые либо после стойкой 
и продолжительной ремиссии атопи-
ческого дерматита [6].

Причинами развития АПКБ счи-
тают изменения иммунного статуса 
на фоне беременности, проявляющи-
еся в виде сдвига в сторону гумораль-
ного иммунного ответа и повышенной 
активации Тһ‑2.

Рисунок 1. Полиморфный дерматит бере-
менных.

Рисунок 2. Пемфигоид беременных.
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Клинически АПКБ может быть 
представлено в виде пруриго бере-
менных, пруригинозного фолликулита 
беременных либо экземы беремен-
ных [9]. Типичными симптомами 
данного заболевания являются зуд 
кожи, ксероз кожи, экзематозные или 
папулезные высыпания, которые у 2/3 
пациенток локализуются на харак-
терных для атопического дерматита 
участках кожного покрова – лице, шее, 
периорбитальных областях, сгиба-
тельных поверхностях конечностей, 
но у 1/3 кожные проявления могут ло-
кализовываться нетипично – на коже 
живота (рис. 3), груди.

Внутрипеченочный холестаз 
беременных

Внутрипеченочный холестаз бере-
менных (ВХБ) связывают с повыше-
нием содержания конъюгированных 
желчных солей в периферической кро-
ви у пациенток с наследственной пред-
расположенностью. Важная роль при 
этом отводится мутациям в гене ABCB 4, 
который кодирует синтез АТФ и был 
хорошо изучен у больных с ДЦП [10].

Распространенность этой патоло-
гии варьирует в разных странах и кон-
тинентах. Так, наивысшая заболевае-
мость ВХБ наблюдается в Латинской 
Америке, особенно в Чили, где до-
стигает 28 %, тогда как в Европе ее 
распространенность составляет лишь 
0,1–1,5 % [11].

У больных с ВХБ наблюдается 
снижение экскреции желчных кислот 
на фоне повышенной трансплацентар-
ной проницаемости для них. Это при-
водит к возникновению сильного зуда 
у матери и порокам развития у плода 
и даже его гибели из-за плацентарной 
гипоксии.

Для предупреждения развития 
ВХБ и его нежелательных послед-
ствий целесообразно проводить иссле-
дования функционального состояния 
печени, определять уровень желчных 
солей, а также скрининг на гепатит 
С у беременных из групп риска.

Клиническим проявлением ВХБ 
является возникновение сильного 
зуда, преимущественно кожи ладоней 
и подошв, в конце II–III триместров 

беременности. В крайних случаях зуд 
может приобрести генерализованный 
характер. Однако специфических про-
явлений на коже, кроме экскориаций, 
у больных с ВХБ нет.

Как правило, симптомы ВХБ разре-
шаются спустя 2–3 недели после родов. 
Впрочем, это заболевание может реци-
дивировать в последующие беременно-
сти и быть ассоциировано с гепатитом 
С и хроническими заболеваниями ге-
патобилиарной системы [12].

Прогноз заболевания для матери 
относительно благоприятный. Тем 
не менее на фоне ВХБ повышается 
риск развития кровотечений. Для 
плода прогноз менее благоприятен. 
Существенно повышается риск на-
ступления преждевременных родов, 
появления меконий в амниотической 
жидкости и мертворожденния [13].

Эффективность лечения ВХБ 
во многом зависит от своевремен-
ного установления точного диагноза. 
Терапевтические мероприятия в пер-
вую очередь должны быть направлены 
на снижение уровня желчных кислот 
в крови матери, что приведет к умень-
шению зуда, будет способствовать 
вынашиванию беременности и снизит 
летальные риски. При этом является 
целесообразным назначение препара-
тов уродезоксихоливой кислоты в дозе 
от 15 мг до 1 г на кг веса в сутки. Данное 
лекарственное средство в указанной до-
зировке может назначаться однократно, 
либо 2–3 раза до наступления родов [14].

Кроме этого, в связи с тем, что 
наивысший риск рождения мертвого 
плода наблюдается в больных с ВХБ 
на 38-й неделе беременности, при 
росте уровня желчных кислот в кро-

ви у матери (выше 40 ммоль/л) це-
лесообразно стимулирование родов 
до 37-й недели беременности [13].

Зуд во время беременности является 
наиболее распространенной кожной па-
тологией в этот период жизни женщины 
и может негативно влиять на качество 
ее жизни. Не стоит забывать, что зуд 
у беременных может быть и не связан 
с дерматологическими патологиями или 
изменениями печени, а вызван дегидра-
тацией кожных покровов и ксерозом. 
В данном случае эмоленты с пролонги-
рованным действием и ярко выражен-
ным противозудным эффектом позволят 
нивелировать неприятный симптом. 
Однако важно провести точную ран-
нюю диагностику причины зуда, чтобы 
исключить патологии, оказывающие не-
гативное влияние на плод, и назначить 
рациональную терапию, учитывающую 
риски для матери и ребенка.
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Рисунок 3. Атопический дерматит беременных.
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