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Актуальность проблемы ведения беременности и ро-

дов у больных эпилепсией женщин очевидна. Благодаря де-

мократизации общества, доступности информации, вклю-

чая компьютерные поисковые системы, внедрению новых

антиэпилептических препаратов (АЭП), полученных путем

направленного синтеза и существенно улучшающих качест-

во жизни больных, обеспеченности современным медицин-

ским оборудованием, позволяющим отслеживать объектив-

ные показатели развития беременности, все больше боль-

ных эпилепсией женщин интегрированы в активную жизнь

общества, имеют семью и стремятся завести детей.

Встречаемость эпилепсии в популяции достигает 1%,

от 25 до 40% больных – женщины детородного возраста. 

По другим данным, около 1% беременных страдают эпилеп-

сией, причем у 13% женщин манифестация заболевания

приходится на период беременности и у 14% припадки на-

блюдаются исключительно во время беременности (так на-

зываемая гестационная эпилепсия). Ежегодно около

0,3–0,4% новорожденных рождаются от матерей, страдаю-

щих эпилепсией [1, 2].

Спектр вопросов, которые приходится решать врачу,

наблюдающему беременную с эпилепсией, чрезвычайно

широк: взаимовлияние эпилепсии и беременности, особен-

ности ведения родов, прогноз рождения соматически здо-

рового ребенка, вероятность развития у него эпилепсии, та-

ктика ведения беременности с учетом многофакторности

влияний. Невролог должен работать в тесном контакте со

смежными специалистами (акушер, генетик, врач УЗИ-ди-

агностики), пациенткой и ее родственниками [3]. В идеале –

это единая команда.

В результате метаанализа данных международных ис-

следований показано, что в настоящее время нет убедитель-

ных свидетельств достоверного изменения частоты припад-

ков и повышения частоты эпилептического статуса во вре-

мя беременности. Установлено также, что частота осложне-

ний беременности у больных эпилепсией, принимающих

АЭП, достоверно не отличается от таковой в общей популя-

ции [4]. Большое внимание уделяется изучению тератоген-

ного риска АЭП [5–7].

Наши наблюдения указывают, что за последние 

десятилетия число беременностей и родов у больных эпи-

лепсией возросло более чем в 4 раза. Эта тенденция под-

тверждается материалами акушерских клиник МОНИИАГ

и специализированных отделений по родовспоможению

больным с психической патологией в Москве [2, 8]. Несмо-

тря на частое сочетание эпилепсии и беременности, посто-

янное обсуждение этой проблемы на российских и между-

народных конференциях, а также в литературе [1, 3], 

наличие методических указаний Минздрава РФ (2001) [9],

вопросы, связанные с ведением беременности у больных

эпилепсией, возникают постоянно.

Цель настоящей статьи – краткое изложение основ-

ных положений, которых следует придерживаться в практи-

ческой работе. Заметим, что с грубыми ошибками по веде-
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нию беременности у больных эпилепсией за последние 

2–3 года мы не сталкивались.

Выбор АЭП у беременных основан на высоких стан-

дартах и этических требованиях, поэтому наши рекоменда-

ции относятся исключительно к оригинальным препаратам

как к эталонным и соответствующим заявленным фармако-

кинетическим параметрам [10]. Принимая во внимание

сведения о неполном соответствии генериков оригиналь-

ным препаратам, отсутствие доказательной базы об эквива-

лентности (уровень доказательности А), а также принципы

биоэтики, мы следуем правилу Максимилиана: при выборе

в условиях неопределенности альтернативы ранжируются

по наихудшему результату. Для особенно уязвимых групп, к

которым относятся беременные, назначение оригинального

препарата является безусловным [11]. Согласно рекоменда-

циям Российской противоэпилептической лиги, необходи-

мо избегать любой замены препаратов при достижении ре-

миссии [12]. Если же ремиссия или стабильное состояние

было достигнуто при лечении генерическим препаратом,

который пациентка получала длительно, следует вести бере-

менность на данном АЭП.

В е д е н и е  б е р е м е н н о с т и

Прегравидарная подготовка. Осуществляется в тесном

сотрудничестве невролога, акушера-гинеколога и генетика

с больной и ее родственниками. Обсуждение вопросов пла-

нирования беременности следует начинать уже в детском и

пубертатном возрасте. Основная цель – достижение меди-

каментозной ремиссии или исключение генерализованных

судорожных припадков (считается, что фокальные присту-

пы не оказывают неблагоприятное действие на течение бе-

ременности и прогноз рождения ребенка). Оптимальной

является монотерапия с применением минимальной дозы

АЭП. Для исключения значительных колебаний концентра-

ции препарата в крови рекомендуется более частый, дроб-

ный прием либо применение препаратов с контролируемым

высвобождением активного вещества.

Всех больных эпилепсией информируют о возможных

осложнениях беременности, риске врожденной патологии и

вероятности наследования ребенком эпилепсии [13].

Для предотвращения врожденных аномалий показа-

но назначение фолиевой кислоты (по 3–5 мг/сут в 3 при-

ема) до зачатия и на протяжении I триместра беременно-

сти (до 13 нед). Хорошо зарекомендовал себя комплекс

витаминов Ферро-Фольгамма (1 капсула 1 раз в сутки).

Препарат, помимо 37 мг железа, содержит 5 мг фолиевой

кислоты и 10 мкг витамина В12. По нашим данным, препа-

раты фолиевой кислоты не влияют на частоту эпилептиче-

ских припадков.

При приеме препаратов, обладающих энзим-индуци-

рующими свойствами (карбамазепин, барбитураты, фени-

тоин, гексамидин), возможно повышение уровня фермен-

тов (ЛДГ, АСТ, АЛТ, ГГТ и ЩФ), поэтому целеcообразно

провести комплекс мероприятий, направленных на ком-

пенсацию функции печени. С этой целью можно использо-

вать гепатопротектор эссенциале (по 2 капсулы 3 раза 

в сутки курсами по 4 нед).

Акушер-гинеколог проводит терапию, направленную

на нормализацию менструальной функции (нарушения

длительности и других характеристик менструального цик-

ла имеют 40–60% пациенток), и при необходимости (сов-

местно с терапевтом) – лечение анемии. 

Обязательна консультация генетика с целью исключе-

ния наследственной патологии у ребенка. При идиопатиче-

ских формах эпилепсии вероятность наследования достига-

ет 10%, при симптоматических и криптогенных она не-

сколько выше, чем в популяции (2–3%). Если эпилепсией

страдают оба родителя, вероятность наследования заболева-

ния достигает 5–20%, она максимальна при наличии у ро-

дителей идиопатических форм эпилепсии и минимальна

при симптоматических/криптогенных формах.

Противопоказания для вынашивания беременности: 
• труднокурабельная эпилепсия с частыми припадками;

• статусное течение эпилепсии;

• выраженные изменения личности, представляющие

угрозу для здоровья и жизни матери и плода. 

Однако противопоказания к вынашиванию бере-

менности являются относительными. Если женщина ре-

шила забеременеть, то даже при некомпенсированном те-

чении заболевания и грубых личностных изменениях бе-

ременность прерывается только с ее согласия. В этом слу-

чае врач обязан сделать запись в амбулаторной карте об

относительном противопоказании к сохранению бере-

менности и вероятности наследования эпилепсии, отра-

зить риск врожденных мальформаций (на октябрь 2012 г.,

по данным Европейского регистра EUREPA, этот показа-

тель для монотерапии составляет 4,8%, для политерапии –

7,2%). Нам приходилось сталкиваться с ситуацией, когда

пациентки со сниженным интеллектом беременели и их

родители просили врачей сделать все возможное, чтобы

сохранить беременность, а заботу о внуках и их воспита-

ние они брали на себя.

Схема наблюдения за беременными. При компенсиро-

ванном заболевании с ремиссией эпилептических припад-

ков регулярность посещения невролога составляет 1 раз в 

2 мес, акушера-гинеколога – согласно нормативам, при

парциальных припадках – соответственно 1 раз в месяц и 

1 раз в 2 нед. Следует объяснить больной эпилепсией, что

при учащении припадков необходимо обращаться к невро-

логу. Причинами учащения либо утяжеления припадков мо-

гут быть недосыпание, соматическая патология, в том числе

положительный водный баланс, нарушение медикаментоз-

ного режима и др. Эпилепсия сама по себе не является по-

казанием для лечения беременной в специализированном

неврологическом отделении.

Электроэнцефалограмму (ЭЭГ) и определение кон-

центрации АЭП при компенсированном течении эпилеп-

сии выполняют 1 раз в 2 мес и реже, при припадках – при

каждом обращении беременной к неврологу.

Концентрацию гормонов фетоплацентарного комплек-

са (плацентарный лактоген, прогестерон, эстриол, кортизол)

и α-фетопротеина определяют начиная с конца I триместра

беременности и в дальнейшем не реже 1 раза в месяц.

Динамическое УЗИ плода проводят при постановке

беременной на учет, на 19–21-й (для исключения анома-

лий развития плода) и на 30–31-й неделе. С 20-й недели

беременности, учитывая высокий риск развития фето-

плацентарной недостаточности, при УЗИ целесообразно

выполнять допплерометрическое исследование кровото-

ка в артерии пуповины, аорте и средней мозговой арте-

рии плода. При проведении УЗ-фетометрии необходимо

Л Е К Ц И И
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учитывать избирательность врожденных аномалий в за-

висимости от используемых АЭП.

Поскольку все АЭП считаются потенциально тера-

тогенными, обязательной является консультация генети-

ка в сроки, определенные приказом Минздрава РФ, на-

чиная с I триместра беременности. По показаниям до-

полнительно назначают инвазивные методы генетиче-

ского исследования.

С 26-й недели беременности проводят кардиотокогра-

фическое исследование с объективной оценкой показате-

лей моторики матки и состояния плода. 

Используются стандартные схемы диагностики и ле-

чения фетоплацентарной недостаточности. С осторожно-

стью следует назначать пирацетам из-за возможного прово-

цирования припадков. Пирацетам не показан при сохраня-

ющихся приступах (за исключением миоклонических). При

длительной ремиссии, по нашим наблюдениям, возможно

назначение умеренных доз пирацетама (до 8 г/сут или  40 мл

20% раствора).

При компенсированном течении эпилепсии прово-

дится обычная пренатальная подготовка. Показаниями к

досрочному родоразрешению являются склонность к се-

рийному течению припадков, эпилептический статус.

Особенности ведения родов и послеродового периода: 
• эпилепсия не является противопоказанием для ро-

дов через естественные родовые пути;

• наряду с общепринятыми акушерскими показания-

ми эпилептический статус, учащение эпилептических при-

падков в предродовом периоде являются основанием для

кесарева сечения;

• медикаментозное ведение родов и их обезболивание

при эпилепсии не отличаются от обычных.

Противопоказания для эпидуральной анестезии на-

блюдаются крайне редко, в частности при нарушении цир-

куляции цереброспинальной жидкости вследствие перене-

сенной патологии.

В связи с риском обострения эпилепсии в послеродо-

вом периоде пациенткам настоятельно рекомендуется регу-

лярно принимать АЭП и соблюдать режим отдыха. 

Снижение потребности в АЭП после родов обусловли-

вает возможность их передозировки (что более вероятно в

случаях повышения суточной дозы во время беременности)

вплоть до развития интоксикации. В литературе имеется

описание у родильницы в раннем послеродовом периоде

явлений передозировки АЭП в виде сонливости, нистагма,

атаксии, которые потребовали уменьшения суточной дозы

и срочного исследования концентрации АЭП. Интоксика-

ция АЭП обусловлена относительным повышением его

концентрации вследствие снижения общей массы рожени-

цы, кровопотери в родах, изменения абсорбции препаратов

и некоторыми другими факторами. Обычно в послеродовом

периоде бывает достаточно возвратиться к суточной дозе

АЭП, применявшейся до беременности (если суточная доза

АЭП во время беременности повышалась).

При сохраняющихся парциальных припадках с  роже-

ницей должны постоянно находиться родственники. 

Отказ от грудного вскармливания совершенно не

обоснован, так как во время беременности в кровь ребенка

обычно попадает больше АЭП, чем с молоком матери.

Кормление грудью осуществляют в положении лежа, чтобы

в случае развития припадка избежать травмы.

О с о б е н н о с т и  
п р о т и в о э п и л е п т и ч е с к о й  т е р а п и и  

Эпилепсия – хроническое заболевание, при котором

жизненно необходим постоянный прием медикаментов, в

том числе во время беременности [2].

Существует мнение о потенциальной тератогенности

всех АЭП. Основная тенденция в терапии эпилепсии, на-

блюдающаяся в мире в последние годы, характеризуется

предпочтением монотерапии, при этом на первое место вы-

ходят такие препараты, как карбамазепин (тегретол), ламо-

триджин (ламиктал) и вальпроат (депакин хроносфера).

Значительно реже используются (в порядке убывания, по

данным регистра EUREPA) барбитураты (фенобарбитал),

окскарбазепин (трилептал), леветирацетам (кеппра), фени-

тоин, топирамат (топамакс) и в единичных случаях другие

АЭП. Наиболее частые сочетания АЭП: депакин+ламиктал,

ламиктал+кеппра, карбамазепин+ламотриджин, карбама-

зепин+леветирацетам. Препаратом выбора, по нашему

мнению, является тот, при лечении которым удалось до-

биться ремиссии. Важно учитывать также тератогенный по-

тенциал конкретного АЭП, однако практика показывает,

что нет параллелизма между эффективностью и безопасно-

стью АЭП. У беременных с эпилепсией следует руководст-

воваться положением: потенциальная польза, полученная в

результате назначения АЭП, должна преобладать над воз-

можным негативным эффектом; этот вопрос в каждом слу-

чае решается индивидуально. 

Аспекты применения основных АЭП при беременно-

сти и во время вскармливания новорожденного описаны в

руководствах [2, 14]. Практика показывает, что длительная

стабильная медикаментозная ремиссия эпилепсии (не ме-

нее 9 мес) косвенно предполагает стабильность течения за-

болевания во время беременности (приступы не регистри-

руются). Необходимость в повышении дозы ламиктала,

трилептала, кеппры может возникнуть в конце I триместра

беременности (уже с 10-й недели) вследствие увеличения

клиренса. В этом случае доза повышается на 30–50%. Что

касается базовых препаратов карбамазепина и вальпроата

(депакин хроно/хроносфера), их суточная доза при стабиль-

ном течении заболевания во время беременности, как пра-

вило, не меняется. Ввиду нелинейности фармакокинетики

приблизительно у 1/4 – 1/3 пациенток, принимающих бар-

битураты или фенитоин, может возникнуть необходимость

в увеличении суточной дозы во II и III триместрах беремен-

ности. В идеале следует проводить мониторинг концентра-

ции АЭП в крови. Прямым признаком снижения эффек-

тивности терапии является возникновение/учащение при-

ступов, косвенным – отрицательная динамика на ЭЭГ.

Проблема грудного вскармливания новорожденных на

фоне постоянного приема матерью АЭП несколько преуве-

личивается. Дело в том, что во время беременности в кровь

ребенка АЭП поступает в более высокой концентрации. На

практике следует руководствоваться правилом: грудное

вскармливание показано, если позволяет состояние ребен-

ка. Мы практически не наблюдали синдром передозировки

либо отмены АЭП у новорожденного. В незначительном

проценте случаев побочные эффекты у новорожденных про-

являлись диатезом (кожные высыпания). При развитии по-

бочных явлений следует избегать грудного вскармливания

либо прикладывать ребенка к груди перед очередным прие-

Л Е К Ц И И
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мом АЭП. Процент проникновения АЭП в молоко матери

зависит от сродства препарата к транспортным протеинам: у

вальпроата (депакин хроно/хроносфера) он максимален и

достигает 95–97%, соответственно в материнское молоко

проникает всего 3% препарата. У кеппры, наоборот, только

10% активного вещества связывается с транспортными про-

теинами, и в молоко должно проникать до 90% препарата.

Однако фармакокинетические исследования свидетельству-

ют о том, что в капиллярную кровь ребенка, находящегося

на грудном вскармливании, на 36-м часу после родов прони-

кает всего 7% кеппры (уровень, клинически незначимый). 

С о п у т с т в у ю щ и е  п р е п а р а т ы

Об обоснованности применения фолатов (фолиевая

кислота) в ранние сроки беременности для предотвращения

дефектов развития нервной трубки уже упоминалось.

В соответствии со сроками эмбриогенеза закрытие

нервной трубки происходит к 28-му дню беременности, по-

этому прием фолиевой кислоты нужно начинать до наступ-

ления беременности. Дозы фолиевой кислоты у беремен-

ных колеблются от 0,4 до 4 мг/сут. Общественная служба

здоровья США рекомендует всем женщинам детородного

возраста принимать фолиевую кислоту в дозе 0,4 мг/сут до

беременности, а при отягощенной наследственности (врож-

денные дефекты спинного мозга) доза увеличивается на по-

рядок (до 4 мг/сут).

Нами проведено изучение концентрации витамина В12

в ранние (до 12 нед) сроки беременности. Во всех случаях

монотерапии карбамазепином концентрация витамина В12

была достаточной. При сочетанном применении карбамазе-

пина и фенитоина наблюдалась тенденция к снижению

уровня витамина В12, который, однако, находился в преде-

лах терапевтической концентрации. В части наблюдений

Л Е К Ц И И

Алгоритм подготовки к беременности, ведения беременности и родоразрешения  у больных эпилепсией

Длительная медикаментозная 
ремиссия при терапии  ≥2 АЭП

Субкомпенсация с редкими 
эпилептическими припадками

Статусное течение, 
труднокурабельная форма, 

выраженные изменения личности

Беременность противопоказана 
1 АЭП, контролирующий припадки

(минимальная доза, ретардные 
формы/частый, дробный прием),
если позволяют время и форма 

эпилепсии – полная отмена АЭП

Коррекция дозы АЭП,
назначение фолиевой

кислоты от 3 до 5 мг/сут

Прегравидарная 
комплексная подготовка
(консультация гинеколо-

га, генетика, терапия

сопутствующей сома-

тической патологии)

При необходимости 
нормализация функции

печени 
(гепатопротектор –

курсовая терапия)

При необходимости 
курсовое лечение анемии

и другой соматической
патологии

Ведение беременности. I триместр – продолжить прием АЭП и фолиевой кислоты (до 13-й недели беременности). 
УЗИ при постановке на учет. Биохимический и ультразвуковой генетический скрининг на 12–13-й неделе

II триместр – возможно повышение суточной дозы фенобарбитала, бензонала, фенитоина, ламотриджина, леветирацетама,
окскарбазепина. С 16–17-й недели – гормональное обследование фетоплацентарного комплекса (αα-фетопротеин, плацентар-

ный лактоген, эстриол, прогестерон). Динамика показателей (при компенсации 1 раз в 2 мес либо после припадка). 
Генетическое УЗИ-обследование в 21–22 нед

III триместр – возможно повышение дозы фенобарбитала, бензонала, фенитоина, ламотриджина, леветирацетама, окскарба-
зепина. УЗИ – показатели маточно-плацентарно-плодового кровотока 1 раз в месяц. Динамика показателей фетоплацентар-

ного комплекса (при компенсации 1 раз в 2 мес либо после припадка). Кардиотокография с 26-й недели. 
Генетическое УЗИ-обследование в 32 нед

Родоразрешение. Эпилепсия – не противопоказание для родов через естественные родовые пути. Показаниями к кесареву 
сечению со стороны ЦНС являются неконтролируемое учащение эпилептических припадков в предродовом периоде и эпилеп-

тический статус. Общепринятое медикаментозное обезболивание родов
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при битерапии (энзим-индуцирующими АЭП) до 13-й не-

дели беременности дополнительно к фолиевой кислоте мы

назначали витамин В12 в дозе 200–500 мкг/нед (подкожно).

Использование витамина В12 не приводило к падению кон-

центрации АЭП в сыворотке крови [8].

Имеются разнообразные рекомендации (сроки, ме-

тоды введения и дозы) по назначению витамина К. У но-

ворожденных существуют патогенетические предпосылки

для дефицита витамина К. Показано, что АЭП, стимули-

рующие микросомальные ферменты печени (цитохром 

Р-450), циркулируя в организме ребенка и взаимодействуя

с витамином К, снижают его эффективность. Витамин К

играет решающую роль в гамма-карбоксилировании глю-

таминовой кислоты и дальнейшем К-зависимом каскаде

реакций (протромбин, факторы II, VII, IX, X). Отмечено

повышение скорости деградации витамина К в течение

ближайших 24 ч после родов. Международные рекоменда-

ции в случае применения во время беременности карба-

мазепина, фенобарбитала, фенитоина заключаются в под-

кожном введении новорожденному витамина К1 (Konakon

для новорожденных) в дозе 1 мг/кг однократно [15]. Наши

исследования свидетельствуют о сбалансированности по-

казателей системы гемостаза в группе новорожденных,

матери которых принимали во время беременности АЭП.

Соответственно медикаментозная коррекция системы ге-

мостаза не требовалась [16].

Во всех случаях можно назначать во время беременно-

сти витамины группы В в составе комплекса витаминов.

Таким образом, эффективность предложенной мето-

дики наблюдения за больными эпилепсией во время бере-

менности позволяет рекомендовать ее широкое примене-

ние в практическом здравоохранении. Алгоритм подготов-

ки к беременности, ведения беременности и родов предста-

влен на схеме.
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