
В настоящее время в мире насчитывается около 15 млн

женщин детородного возраста, больных эпилепсией [1].

Распространенность эпилепсии среди беременных женщин

составляет 0,33–0,49% [2, 3]. Ежегодно около 0,3–0,4% но-

ворожденных рождаются от матерей, страдающих эпилеп-

сией, а повышение эффективности терапии эпилепсии на

протяжении последних 20 лет с применением новых проти-

воэпилептических препаратов (ПЭП) привело к четырех-

кратному увеличению числа беременностей у больных эпи-

лепсией женщин [4]. 
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В настоящее время в мире насчитывается около 15 млн женщин детородного возраста, больных эпилепсией. Всего от матерей

с эпилепсией рождается 0,3–0,4% новорожденных, причем почти у половины этих женщин наблюдаются повторные приступы.

В статье рассматриваются вопросы, связанные с подготовкой к беременности, прогностическим влиянием частоты приступов,

типа и течения эпилепсии на исходы беременности, а также потенциальные риски, связанные с этим заболеванием. Приведены

сводные данные из последних рекомендаций по коррекции терапии и данные об изменении фармакокинетики противоэпилептиче-

ских препаратов во время беременности. Представлена классификация противоэпилептических препаратов по тератогенному

потенциалу и влиянию на развитие и поведение детей. Обсуждаются различные подходы к ведению беременности. Рассмотрены

сценарии ведения беременности при плохо контролируемой эпилепсии и эпилептическом статусе, а также коррекция терапии

в послеродовом периоде и меры по безопасному уходу за новорожденными.
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There are currently about 15 million women of childbearing age worldwide who suffer from epilepsy. Overall, 0.3–0.4% of newborns are born

to mothers with epilepsy, and almost half of these women experience recurrent seizures. The article discusses issues related to pregnancy plan-

ning, the prognostic impact of seizure frequency, type and course of epilepsy on pregnancy outcomes, and potential risks associated with this con-

dition. Summarized data from the latest recommendations for correction of therapy and data on changes in the pharmacokinetics of antiepilep-

tic drugs during pregnancy are presented. A classification of antiepileptic drugs according to their teratogenic potential and their effect on the
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Д и н а м и к а  ч а с т о т ы  п р и с т у п о в  
в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и
В ряде исследований было показано, что ремиссия по

приступам на протяжении ≥9 мес до зачатия позволяет на-

деяться на их отсутствие во время беременности [5].

В проспективном обсервационном многоцентровом

когортном исследовании P.B. Pennell и соавт. [6] сравнили

частоту приступов суммарно во время беременности и в те-

чение первых 6 нед после родов (период наблюдения I) с ча-

стотой в послеродовом периоде (последующие 7,5 мес по-

сле беременности; период II) у 299 женщин. Контрольную

группу (n=93) составили небеременные женщины с эпилеп-

сией. Неизменная частота, учащение и урежение приступов

с нарушенным сознанием как в группе беременных, так

и у небеременных женщин практически совпадали и соста-

вили: неизменная частота – 63% у беременных и 65% у не-

беременных, урежение – соответственно в 14 и 11% случаев;

учащение – в 23 и 25%. 

Согласно результатам наиболее многочисленного ис-

следования EURAP (3806 беременностей), отсутствие при-

ступов во время беременности отмечено в 66,6% случаев.

При идиопатической генерализованной эпилепсии (ИГЭ)

показатель составлял 73,6%, а при фокальной эпилепсии

(ФЭ) – 59,5% [7]. Был зарегистрирован 21 случай эпилепти-

ческого статуса (из них 10 судорожных): ни одного с мате-

ринской смертностью и только один с последующим мер-

творождением [7].

В одноцентровом исследовании (114 беременностей)

P.E. Voinescu и соавт. [8] была выявлена четкая зависи-

мость более доброкачественного течения ИГЭ во время

беременности и ФЭ не лобной локализации, особенно

при достижении контроля над приступами до беременно-

сти за 9-месячный период. Более углубленный анализ ре-

зультатов выявил учащение приступов во время беремен-

ности у пациенток с лобной эпилепсией (75%) при отсут-

ствии исходного контроля над приступами до беременно-

сти в сравнении с 33% в случае, если до беременности

контроль над приступами был достигнут. Данное соотно-

шение сохранялось в случае ФЭ иной локализации, одна-

ко оно было несопоставимо более низким (26 и 5% соот-

ветственно).

В обсервационном когортном

исследовании (Нигерия) была показа-

на более высокая вероятность присту-

пов во время беременности при струк-

турной ФЭ посттравматической

(р=0,013) и инфекционной этиологии

(р=0,041). Также авторами было отме-

чено, что отсутствие приступов до бе-

ременности на протяжении менее чем

6 мес неблагоприятно сказывается на

исходе беременности (p=0,043) [2]. 

Обзор M.J. Eadie [9] посвящен

анализу динамики приступов во вре-

мя беременности за последние 50 лет.

Наблюдалась тенденция к ухудше-

нию контроля над эпилептическими

приступами. Факторами этого ухуд-

шения оказались: применение ПЭП

с меньшим тератогенным потенциа-

лом, некомплаентность, проэпилеп-

тическое влияние женских половых гормонов, более не-

благоприятное течение ФЭ по сравнению с ИГЭ, ремиссия

по приступам до зачатия на протяжении менее чем 9–12 мес,

применение политерапии (вероятно, как результат фарма-

корезистентного течения заболевания). Кроме этого, нега-

тивное влияние на течение эпилепсии во время беремен-

ности оказывают: несоблюдение режима сон-бодрствова-

ние (особенно при ИГЭ); рвота беременных; тревога и де-

прессия [4].

Как следует из данных табл. 1, практически во всех

публикациях за последние 10 лет отмечается тенденция

к учащению приступов во время беременности [9].

В ограниченном числе исследований, посвященных

динамике заболевания во время беременности при отсутст-

вии терапии ПЭП, приступы также учащались [14]. 

Наш опыт свидетельствует о невозможности прогно-

зирования влияния предшествующей беременности на те-

чение настоящей [4].

Подытоживая вышеизложенное, можно отметить, что

при достижении контроля над приступами на протяжении

9 мес до беременности высока вероятность сохранения дан-

ного состояния во время беременности [5]; вероятность от-

сутствия приступов во время беременности при ФЭ состав-

ляет 59,5%, при ИГЭ – 73,6%, в среднем – 66,6% [7]; лобная

ФЭ наиболее часто обостряется во время беременности

в сравнении с ФЭ другой локализации [8], вероятность уча-

щения приступов во время беременности выше при струк-

турной ФЭ (травмы/энцефалит) [2]; эпилептический статус

при беременности наблюдается в 0,55% случаев [7]. Боль-

шое значение в удержании стабильного состояния во время

беременности имеют комплаентность, исключение курения

и употребления алкоголя, наркотиков, достаточный ночной

сон (особенно в случае ИГЭ), выявление и своевременная

терапия тревоги/депрессии [4]. 

Э п и л е п т и ч е с к и е  п р и с т у п ы :  
р и с к  д л я  м а т е р и  и п л о д а
Основной аксиомой о необходимости применения

ПЭП является предотвращение судорожных приступов во

время беременности, которые максимально неблагоприят-

Л Е К Ц И Я

Таблица 1. Динамика эпилептических приступов во время 
беременности (по [9],  с дополнением)

Table 1. Dynamics  o f  epi lept ic  se izures  during  pregnancy 
(according  to  [9],  wi th  addi t ion)

Исследование
Число Число

Урежение Учащенибеременностей женщин

Battino D. и соавт., 2013 [7] 3806 3451 12% 15,8%

Reisinger T.L. и соавт., 2013 [10] 115 95 17,4% 38,3%

Cagnetti C. и соавт., 2014 [11] 272 17,5% 23,4%

La Neve A. и соавт., 2015 [12] 56 8% 19%

Shahla M. и соавт., 2018 [13] 94 25,5% 28,7%

Pennell P.B. и соавт., 2020 [6] 351 14% 23%

Voinescu P.E. и соавт., 2022 [8] 114 99 – ФЭ – 21,1%;

ИГЭ – 5,3%
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но влияют на мать и плод/ребенка. Генерализованные тони-

ко-клонические приступы (ГТКП) и фокальные приступы

с переходом в билатеральные тонико-клонические (БТКП)

оказывают наиболее неблагоприятное влияние на мать

(возможность черепно-мозговой травмы, повреждения

конечностей, травмы позвоночника, тупой травмы живота,

гипоксия, лактат-ацидоз [4], SUDEP [15] и др.) и плод

(асфиксия, гипоксия, травма [1], дистресс-синдром [16],

возможное снижение размеров и массы новорожденного

и преждевременные роды [17]). Все остальные приступы,

если они не связаны с падением беременной, оказывают

минимальное влияние [4].

В настоящее время не доказана связь между приступа-

ми и возникновением у плода врожденных пороков разви-

тия (ВПР) [1], однако предпосылки к их возникновению су-

ществуют при затяжных ГТКП, БТКП или статусе ГТКП –

вследствие выраженной гипоксии и ацидоза. В зависимости

от сроков беременности, на которых развился приступ, мо-

жет случиться выкидыш. В то же время в проспективных ис-

следованиях влияние ГТКП на развитие нервной системы

оказалось не доказанным [18, 19].

Ф а р м а к о к и н е т и к а  П Э П  
в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и
Во время беременности, начиная с ранних сроков,

отмечаются выраженные изменения фармакокинетики

ПЭП, включая изменение всасывания, увеличение объема

распределения, повышенную почечную экскрецию и ин-

дукцию печеночного метаболизма. Суммарные данные по

прогнозированию концентрации ПЭП во время беремен-

ности при неизменной суточной дозе представлены

в табл. 2. 

Как следует из табл. 2, наиболее нестабильная фарма-

кокинетика во время беременности отмечается при приме-

нении ФБ, ФНТ, ОКС, ЛТД, ТПМ, ЛЕВ, ЗНС, вплоть до

критического снижения до 65% от уровня до беременности

[10, 20, 21]. При этом понижение концентрации уже на 35%

может приводить к учащению эпилептических приступов. 

В л и я н и е  П Э П  н а  р о с т
и р а з в и т и е  п л о д а
Влияние применения моно-

или политерапии ПЭП на рост и фи-

зическое развитие плода изучалось

на основании ряда национальных ре-

гистров и популяционных исследова-

ний (Австралия, Дания, EURAP,

Финляндия, NAAPR, NEAD, Норве-

гия, Россия [22], Швеция, Регистры

эпилепсии и беременности Велико-

британии и Ирландии – UK and

Ireland Epilepsy and Pregnancy

Registers). Полученные результаты

свидетельствуют о возможной внут-

риутробной задержке роста плода

различной выраженности при при-

менении матерью во время беремен-

ности политерапии, а также моноте-

рапии такими ПЭП, как примидон,

ФНБ, КБЗ, ВПК, ТПМ, ЗНС, с наи-

большим негативным влиянием сре-

ди новых ПЭП у ТПМ [1]. 

Т е р а т о г е н е з
В настоящее время установлены

ПЭП с минимальным (ЛТД и ЛЕВ),

умеренным (ФБ, ТПМ) и максималь-

ным (ВПК) тератогенным потенциа-

лом (табл. 3) [1]. Вместе с тем, по ре-

зультатам общенационального ко-

гортного исследования, проведенного

во Франции (n = 1 886 825), показано

отсутствие для ЛТД, ЛЕВ, ОКЗ и КБЗ

значимых ассоциаций с ВПР [23].

Для препаратов с высоким и умерен-

ным риском врожденных мальформа-

ций показана прямая зависимость

возрастания частоты ВПР от повыше-

ния суточной дозы, преимущественно

для ВПК [1]. 

Л Е К Ц И Я

Таблица 2. Суммарные данные по прогнозированию концентрации
ПЭП во время беременности при неизменной 
суточной дозе  (по [1],  с изменениями)

Table 2. Summary data on the  predic t ion of  concentrat ion 
of  ant iconvulsants  during  pregnancy at  a  constant  
dai ly  dose  (according  to  [1],  wi th  modi f icat ions)

Снижение концентрации в сыворотке крови Рекомендации 

ПЭП препарата свободной по выполнению 
фракции препарата ТЛМ

ФБ До 55% До 50% Рекомендован

ФНТ 60–70% 20–40% Рекомендовано 

определение 

концентрации 

свободной 

фракции ПЭП

КБЗ 0–12% Нет снижения Необязательно

ВПК До 23% « « Необязательно, 

при проведении 

ТЛМ – 

определение 

концентрации 

свободной 

фракции ПЭП

10-моногидрокси- 36–62% Неприменимо Рекомендован

производный 

метаболит ОКС

ЛТД У 77% пациентов в популяции: « «

снижение на 69%. 

У 23% пациентов в популяции: 

снижение на 17%

ТПМ До 30% « «

ЛЕВ 40–60%, с максимальным « «

снижением в I триместре

ЗНС До 35%, но данных мало « «

Примечание. ТЛМ – терапевтический лекарственный мониторинг; ФБ – фенобарбитал; ФНТ – фени-

тоин; КБЗ – карбамазепин; ВПК – вальпроевая кислота; ОКС – окскарбазепин; ЛТД – ламотриджин;

ТПМ – топирамат; ЛЕВ – леветирацетам; ЗНС – зонисамид.
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В л и я н и е  П Э П  н а  р а з в и т и е  
и п о в е д е н и е  р е б е н к а
При «когнитивном тератогенезе», как и при структур-

ном/анатомическом тератогенезе, «пальма первенства»

принадлежит препаратам ВПК, сопряженным с дозозави-

симым риском в отношении возникновения когнитивных

нарушений, нарушений развития нервной системы, рас-

стройств аутистического спектра, синдрома дефицита вни-

мания и гиперактивности [28], проблем развития в младен-

честве [29], снижения IQ и когнитивных функций в детстве

[30] и в школьном возрасте [31]. Прием даже малых доз

ВПК (<400 мг/сут) был связан со снижением вербального

IQ и повышенной потребностью в образовательной помо-

щи [18, 19, 32].

Согласно данным исследований, КБЗ достоверно не

вызывает серьезных нейроповеденческих нарушений [19,

33, 34]. По показателю IQ дети, рожденные от матерей, по-

лучавших ФНТ, демонстрировали лучшие результаты, чем

дети, подвергшиеся воздействию вальпроата, и сопостави-

мые показатели с детьми матерей из групп монотерапии

КБЗ и ЛТД [19, 32]. В другом исследовании дети, матери ко-

торых во время беременности получали ЛТД, по IQ были

сопоставимы с детьми из контрольной группы [19], а по по-

казателям раннего развития и школьного периода ЛТД по-

казали лучшие результаты в сравнении с детьми, матери ко-

торых получали ВПК [18]. 

В отношении ЛЕВ, ТПМ и других ПЭП имеются огра-

ниченные сведения об их влиянии на когнитивные способ-

ности и поведение в более позднем детском возрасте [1].

Следует отметить, что отсутствие доказательств вреда не

должно восприниматься как свидетельство безопасности

того или иного ПЭП. При подготовке к беременности сле-

дует обсуждать с пациентками имеющуюся на настоящий

момент информацию о риске и пользе отдельных ПЭП.

В е д е н и е  б е р е м е н н о с т и  п р и  э п и л е п с и и  
Лекарственная терапия. Согласно последним реко-

мендациям рабочей группы по оказанию помощи женщи-

нам во время беременности, для ЛТД, ЛЕВ, ОКС и, в мень-

шей степени, для КБЗ не выявлено значимых ассоциаций

их применения во время беременности с возникновением

врожденных мальформаций у плода [1]. Аксиомой считает-

ся не допускать применения препаратов ВПК и ФНБ у жен-

щин детородного возраста [35]. В случае невозможности от-

мены ВПК следует проводить терапию двумя ПЭП на ми-

нимальной дозе ВПК, используя в качестве дополнительно-

го препарата ЛТД, ЛЕВ, ОКС или КБЗ. 

Назначение фолиевой кислоты (ФК). В ряде исследова-

ний было показано, что при добавлении фолатов отмечает-

ся уменьшение числа врожденных пороков сердца [36], сни-

жение расстройств аутистического спектра [37] и повыше-

ние IQ [18] у детей, рожденных от матерей с эпилепсией,

принимавших ПЭП. Также описаны риски назначения по-

вышенных доз ФК: повышение риска развития онкологиче-

ских заболеваний, когнитивных расстройств и расщепле-

ния нёба [38]. 

В отношении применения суточной дозы ФК реко-

мендации существенно различаются – от 0,4 мг/сут [20] до

5 мг/сут [1]. Высокий риск незапланированных беременно-

стей предполагает необходимость женщинам детородного

возраста принимать фолаты в дозе по крайней мере 0,4 мг/сут.

Дозы свыше 0,4 мг/сут рекомендуются в случае выявления

мальформаций в семейном анамнезе. В своей работе мы

рекомендуем использовать регулярный прием ФК 3 мг за

1–2 мес до зачатия и на протяжении первых 12 нед бере-

менности [39]. 

Подготовка к беременности. Основной задачей невро-

лога-эпилептолога является достижение медикаментозной

ремиссии эпилепсии на протяжении как минимум 9 мес пе-

ред планируемой беременностью с использованием моноте-

рапии на минимальной дозе ПЭП. Практика показывает,

что в большинстве случаев бывает достаточным период без

приступов 6 мес, однако требуется дальнейшее накопление

материала по данной проблеме [4]. Необходимость посто-

янного приема ПЭП обосновывается положением, соглас-

но которому «генерализованный судорожный припадок

опаснее для пациентки и ее ребенка, нежели постоянный

прием ПЭП» [1, 4, 22, 39]. Кроме того, обязательно исклю-

чение соматической патологии, прежде всего анемии, и оп-

ределение функционального состояния печени и почек,

участвующих в метаболизме и выведении ПЭП. 

Алгоритм подготовки к беременности и ведения бере-

менности представлен на рисунке. 

Во время беременности, начиная с конца I триместра,

вследствие повышения почечного кровотока возможно сни-

жение концентрации ЛЕВ, ЛТД, ОКС, ЗНС, ФНБ, бензона-

ла, ФНТ. Концентрация ЛТД в крови может снижаться до

3 раз. Соответственно, врач должен знать исходный уровень

в крови этих ПЭП до беременности и стремиться поддержи-

вать этот уровень. Эксперты Международной противоэпи-

лептической лиги (International League Against Epilepsy,

ILAE) рекомендуют контроль концентрации данных ПЭП

каждые 4 нед. Клинически значимым снижением концент-

рации является понижение уровня в крови на 1/3. В этой си-

туации суточная доза ПЭП увеличивается на 30–50%.

Л Е К Ц И Я

Таблица 3. Распространенность основных 
врожденных пороков развития 
при применении монотерапии,
по данным четырех проспективных
регистров (по [1],  с дополнением)

Table 3. Prevalence  of  major  congeni tal  
mal formations  on monotherapy,
according  to  four  prospect ive  regis t r ies
(according  to  [1],  wi th  amendment)

Частота врожденных пороков развития, %

ПЭП EURAP NAAPR Великобритания Австралия 
[24] [25] и Ирландия [26] [27]

КБЗ 5,5 3,0 2,6 5,5

ВПК 10,3 9,3 6,7 13,8

ФНБ 6,5 5,5 – –

ТПМ 3,9 4,2 4,3 2,4

ЛТД 2,9 2,0 2,3 4,6

ЛЕВ 2,8 2,4 0,7 2,4

ФНТ 6,4 2,9 3,7 –

ОКС 3,0 2,2 – –

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(3):4–11 7



При невозможности исследовать концентрацию ПЭП во

время беременности рекомендуется в конце I триместра по-

высить суточную дозу на 30–50% пациенткам, которые по-

лучали минимальную дозу ПЭП, имели ГТКП (и другие

приступы, при которых возможно падение) или принимали

ПЭП с изменчивой фармакокинетикой (ЛТД, ЛЕВ, ОКС,

ЗНС, ФНБ, ФНТ). Вопрос повышения суточной дозы сле-

дует также рассмотреть в случае недлительной, нестойкой

ремиссии, у пациенток с грубыми структурными изменени-

ями головного мозга, при проведении политерапии с вклю-

чением в схему ПЭП с изменяемой фармакокинетикой [1]. 

Вспомогательные репродуктивные технологии.
При проведении экстракорпорального оплодотворения

с применением высоких доз эстрогенов возможен рецидив

эпилептических припадков вследствие проэпилептического

влияния эстрогенов, а также снижение концентрации ЛТД

в крови под их влиянием в 2 раза и более. При длительной,

стойкой медикаментозной клинической ремиссии реко-

мендации сводятся к регулярному приему ПЭП и соблюде-

нию режима сна и бодрствования. При недостаточно ком-

пенсированном состоянии основного заболевания перед

проведением процедуры стимуляции яичников желательно

исследовать уровень ПЭП в крови исходно и на фоне введе-

ния половых гормонов [39]. При понижении концентрации

ПЭП на 1/3 рекомендовано повышение суточной дозы на

30–50%. Если же определение концентрации ЛТД невоз-

можно, перед проведением экстракорпорального оплодо-

творения дозу ПЭП следует повысить на 50%.

Ведение беременности. Формальными противопоказа-

ниями к вынашиванию беременности являются: трудноку-

рабельная эпилепсия с частыми эпилептическими присту-

пами, сопровождающимися падениями, ГТКП или фокаль-

Л Е К Ц И Я
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Алгоритм подготовки к беременности, ведения беременности и родоразрешения пациенток с эпилепсией [40] 

Algorithm for pregnancy planning, pregnancy management and delivery in patients with epilepsy [40]

Коррекция 

дозы ПЭП, 

назначение ФК 

0,4–5 мг/сут

Длительная медикаментозная ремиссия 

на фоне приема двух и более ПЭП

Субкомпенсация с редкими 

эпилептическими припадками

Статусное течение, труднокурабельная 

форма, выраженные изменения личности

Один ПЭП, контролирующий припадки (минимальная доза, 

ретардные формы / частый дробный прием); если позволяет 

форма эпилепсии и длительность ремиссии – полная отмена ПЭП

Беременность не показана 

до улучшения состояния пациентки 

(формальные противопоказания)

Ведение беременности
I триместр – продолжить прием ПЭП и ФК (до 13 нед беременности). УЗИ при постановке на учет. 

Биохимический и ультразвуковой генетический скрининг в 12–13 нед

Беременность и эпилепсия

Родоразрешение
Эпилепсия не является противопоказанием к родам через естественные родовые пути. Показаниями к кесареву сечению 

со стороны ЦНС являются неконтролируемое учащение эпилептических припадков в предродовом периоде 

и эпилептический статус. Медикаментозное обезболивание родов не отличается от общепринятого

II триместр – возможно, потребуется повышение суточной дозы ЛТД, ЛЕВ, ОКС, ЗНС, ФБ, ФНТ. 

По возможности исследовать концентрацию в крови перечисленных ПЭП ежемесячно. С 16–17 нед – гормональное 

обследование фетоплацентарного комплекса (альфа-фетопротеин, плацентарный лактоген, эстриол, прогестерон). 

Динамика показателей (при компенсации – 1 раз в 1–2 мес, либо после припадка). УЗИ, генетическое обследование в 18–22 нед

III триместр – возможно повышение дозы ЛТД, ЛЕВ, ОКС, ЗНС, ФБ, ФНТ. По возможности исследовать концентрацию 

в крови перечисленных ПЭП ежемесячно. УЗИ – показатели маточно-плацентарно-плодового кровотока 1 раз в месяц. 

Динамика показателей фетоплацентарного комплекса (при компенсации – 1 раз в 2 мес, либо после припадка). 

Кардиотокография с 26 нед. УЗИ, генетическое обследование в 32 нед

Предгравидарная комплексная подготовка
(консультация гинеколога, 

генетика, терапия сопутствующей 

соматической патологии)

При необходимости – 

нормализация функции 

печени (гепатопротектор 

курсом)

При необходимости –

курсовое лечение анемии

и другой соматической 

патологии



ными приступами с переходом в БТКП; статусное течение

эпилепсии; выраженные изменения личности, представля-

ющие угрозу для здоровья и жизни как матери, так и плода

[4, 39]. Формальными они являются вследствие того, что ес-

ли женщина решит забеременеть, то неврологи и акушеры

обязаны будут использовать все возможности для сохране-

ния наступившей беременности. 

Учитывая определенный риск развития ВПР, обяза-

тельной является консультация генетика. По показаниям

проводятся инвазивные методы генетического исследования. 

При компенсированном состоянии эпилепсии с ре-

миссией эпилептических припадков регулярность наблюде-

ния неврологом составляет 1 раз в 2 мес, акушером-гинеко-

логом – согласно нормативам. При наблюдающихся фо-

кальных припадках регулярность наблюдения неврологом –

1 раз в месяц; акушером-гинекологом – 1 раз в 2–3 нед.

Следует настоятельно рекомендовать пациенткам и их род-

ственникам обращаться к эпилептологу при любом учаще-

нии эпилептических припадков. 

Определение концентрации ПЭП проводится при

компенсированном течении эпилепсии – 1 раз в 2 мес и ре-

же, при наблюдающихся припадках – 1 раз в месяц или при

каждом обращении беременной к неврологу. На практике

в I триместре беременности следует обязательно исследо-

вать концентрации ПЭП с изменяющейся фармакокинети-

кой: ЛТД, ЛЕВ, ОКС, ФБ, ТПМ, ЗНС, так как в конце I три-

местра вследствие усиления почечного кровотока повыша-

ется клиренс и их концентрация может снижаться. В отно-

шении ЛТД играет роль не только почечный кровоток,

но и изменение фармакокинетики: повышается глюкурони-

зация и конъюгация препарата, что может суммарно сни-

зить концентрацию ЛТД в 3 раза [41, 42].

Эпилептический статус. Статус ГТКП и фокальных

приступов с переходом в БТКП лечится в соответствии с ре-

комендациями 2022 г. [43, 44]. Наряду с общепринятыми

акушерскими показаниями, эпилептический статус, некон-

тролируемое учащение эпилептических припадков в пред-

родовом периоде являются основанием к проведению кеса-

рева сечения [39]. Статус фокальных приступов без измене-

ния и с изменением сознания, статус абсансов не являются

показанием к прерыванию беременности или кесареву се-

чению. Кесарево сечение осуществляется во всех случаях по

акушерским показаниям, за исключением статуса ГТКП

и БТКП в предродовом периоде.

Роды, обезболивание, исходы беременности. Эпилепсия

не является противопоказанием для родов через естествен-

ные родовые пути. Медикаментозное ведение родов и их

обезболивание при эпилепсии не отличаются от обычного.

У всех женщин, прошедших предгравидарную подго-

товку, в подавляющем большинстве случаев беременность

и основное заболевание (эпилепсия) протекали благопри-

ятно: 78% женщин находились в ремиссии на протяжении

всей беременности; 20% женщин благополучно выносили

беременность без ПЭП, 80% – получая монотерапию с ми-

нимально эффективными дозами ПЭП. Из осложнений бе-

ременности наблюдались: угроза прерывания, анемия, ток-

сикоз, гестоз, – причем протекали эти осложнения преиму-

щественно в легкой форме и регрессировали на фоне прово-

димого лечения. Частота врожденных мальформаций и ми-

кроаномалий у новорожденных не превышала общепопуля-

ционную [4].

Ведение послеродового периода. В связи с риском обост-

рения эпилепсии в послеродовом периоде настоятельно ре-

комендуется соблюдение регулярности приема ПЭП и ре-

жима отдыха [1, 4]. 

Снижение потребности в ПЭП после родов обусловли-

вает возможность их передозировки из-за относительного

повышения концентрации препаратов вследствие снижения

массы тела роженицы, кровопотери в родах, изменения аб-

сорбции ПЭП и некоторых других факторов. В послеродо-

вом периоде следует возвратиться к суточной дозе, приме-

нявшейся до беременности (в случаях, если суточная доза

ПЭП во время беременности повышалась). Нормализация

фармакокинетики ЛТД происходит на протяжении 3 нед по-

слеродового периода [1]. На практике признаков передози-

ровки ПЭП в послеродовом периоде мы не наблюдали [39].

Опасность для ребенка представляют любые эпилеп-

тические приступы с изменением сознания и приступы

с возможным падением: ГТКП, фокальные с переходом

в БТКП, атонические, миоклонические, миоклонико-то-

нико-клонические. При сохраняющихся припадках либо

угрозе их возникновения/рецидива рекомендуется постоян-

ное нахождение с роженицей кого-то из родственников для

помощи в уход за ребенком [39]. Кормление грудью необхо-

димо осуществлять в положении лежа. Отказ от грудного

вскармливания новорожденного совершенно не обоснован,

так как попадание ПЭП в кровь ребенка во время беремен-

ности обычно выше, чем с молоком матери [1]. 

В настоящий момент недостаточно данных, подтвер-

ждающих либо опровергающих необходимость назначения

витамина К новорожденному в раннем послеродовом перио-

де при применении ПЭП, стимулирующих систему цитохро-

ма P450 [20]. В своей работе мы не назначали дополнительно

витамин К, так как ранее проведенные исследования свиде-

тельствуют о сбалансированности системы гемостаза у ново-

рожденных вне зависимости от применяемого ПЭП [45]. 

З а к л ю ч е н и е
По проблеме «Эпилепсия и беременность» работа ве-

дется постоянно, однако многое еще предстоит изучить.

Трудности анализа публикаций заключаются в малой выбор-

ке наблюдений, недостаточном уровне качества проводимых

исследований, этической невозможности проведения двой-

ных слепых плацебоконтролируемых исследований и пр.,

поэтому основные рекомендации по ведению «эпилепсии

при беременности» / «беременности при эпилепсии» осно-

ваны на экспертных мнениях, а не на доказательствах. Одна-

ко неуклонное, поступательное продвижение на этом пути

очевидно, особенно за последние годы. Существенным до-

стижением следует считать публикацию «Management of

epilepsy in pregnancy: a report from the International League

Against Epilepsy Task Force on Women and Pregnancy» [1, 46],

в которой рассмотрены основные проблемы, направления

дальнейших исследований и рекомендации по подготовке

и ведению беременности у больных эпилепсией. Этой же

группой исследователей в 2020 г. был проведен глобальный

опрос национальных отделений ILAE. Было установлено,

что во многих странах используются устаревшие или чрез-

мерно общие руководства по проблеме, в то время как ин-

формация ежегодно существенно обновляется. Планируется

создание серии страниц ILAE в Wikipedia, содержащих реко-

мендации по беременности у женщин с эпилепсией [47]. 
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