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Это первое издание данного руководства, выпускаемо-
го Королевским колледжем акушеров и гинекологов
(RCOG) и одобренного следующими организациями: Ас-
социацией британских неврологов, Epilepsy Action, Коро-
левским колледжем врачей общей практики, Королевским
колледжем акушерок и Королевским колледжем врачей.

1. Назначение и область применения
В этом руководстве приведены фактические данные об

исходах для плода и матери с эпилепсией (WWE). В нем со;
держатся рекомендации по антенатальному, интранатально;
му и послеродовому менеджменту женщин с эпилепсией.
Это руководство не охватывает методов диагностики эпи;
лепсии, детальной классификации судорог или стратегии по
менеджменту эпилепсии, поскольку они подробно рассмат;
риваются в Национальном руководстве по эпилепсии [1, 2].

2. Введение и эпидемиология
Эпилепсия является одним из наиболее распространенных

неврологических заболеваний во время беременности с часто;
той 0,5–1% [3]. По оценкам, каждый год в Великобритании
2500 детей рождаются от женщин с эпилепсией [4], поскольку
около одной трети женщин с эпилепсией находятся в репро;
дуктивном возрасте [5]. Риск смерти у беременных с эпилепси;
ей увеличивается в десять раз по сравнению со здоровыми бе;
ременными [3]. Четырнадцать случаев материнской смертнос;
ти в период между 2009 и 2012 годами были связаны с эпилеп;
сией (данные отчета 2014;MBRRACE Великобритании (кон;
фиденциальный опрос о материнской смертности и заболевае;
мости) [6]. Двенадцать из этих 14 случаев были классифици;
рованы как SUDEP (внезапная смерть при эпилепсии), основ;
ным фактором которой является плохой контроль судорог. В
докладе также подчеркивается актуальность разработки меж;
дисциплинарного руководства по стандартизации и улучше;
нию ухода за беременними с эпилепсией.

Риск тяжелых врожденных пороков развития плода уве;
личивается у пациенток с эпилепсией, которые принимают
противоэпилептические препараты (ПЭП) [7–13]. Воздей;
ствие вальпроата натрия и потенциально других ПЭП может
также оказать негативное влияние на развитие нервной сис;
темы у новорожденных в долгосрочной перспективе [14, 15].
Материнская озабоченность по поводу последствий приема
ПЭП для ребенка может привести к прекращению приема
или снижению дозы препарата, тем самым увеличивая риск
развития судорог и SUDEP. Прекращение приема или сни;
жение дозы ПЭП во время беременности оказывает огром;
ное влияние на жизнь матери.

Менеджмент пациенток с эпилепсией продолжает быть
фрагментированным. В конфиденциальном опросе о мате;
ринской смертности и заболеваемости Великобритании не;
однократно акцентировалось внимание на необходимости
повышения качества менеджмента и наблюдения за паци;
ентками с эпилепсией, а также взаимодействия с пациентка;
ми в период зачатия и во время беременности [6, 16, 17]. Лю;
бая структура, осуществляющая менеджмент пациенток во
время беременности, должна предоставить основную инфор;
мацию и фактические данные о рисках для матери и ребенка

и преимуществах соответствующего лечения. Такая страте;
гия позволит расширить возможности родителей для выбора
стратегии менеджмента.

3. Определение и оценка доказательств
Это руководство была разработано в соответствии со

стандартной методологией RCOG для рекомендаций Green;
top. Был проведен поиск в базах MEDLINE, EMBASE и Ко;
крановской библиотеке с момента создания до 2015 года для
соответствующих рандомизированных, когортных исследо;
ваний, отчетов, реестров серии случаев и систематических
обзоров. При поиске использовались следующие термины:
«эпилепсия», «беременность», «судороги», «прегравидарная
подготовка», «антенатальная», «интранатальная», «послеро;
довая», «противоэпилептические препараты», «осложне;
ния» и «плод» в соответствующих медицинских предметных
рубриках (MeSH). Поиск был ограничен данными, касаю;
щимися людей, и не имел никаких языковых ограничений.

Там, где это возможно, рекомендации основаны на нали;
чии доказательств. 

При отсутствии опубликованных данных они были ан;
нотированы как «хорошие моменты практики». Более по;
дробная информация об оценке доказательств и классифи;
кации рекомендаций приведены в Приложении I.

4. Диагностика эпилепсии
4.1 Какие аспекты диагностики являются специфи/

ческими для беременности и послеродового периода, в
том числе определение судорог для акушера?

Диагноз эпилепсии и эпилептических судорог дол;
жен устанавливать эпилептолог или невропатолог.

Женщин с историей эпилепсии, которые не имеют вы;
сокого риска неспровоцированных судорог, можно вести
как пациенток с низким риском во время беременности.

Специалисты в области здравоохранения, работающие с
женщинами, страдающими эпилепсией, должны быть осве;
домлены о том, что эпилепсия представляют собой гетероген;
ную группу заболеваний мозга с общим симптомом – судоро;
ги. Эпилептолог или, как правило, невропатолог устанавли;
вает диагноз эпилепсии и проводит ее категоризацию. Любая
оценка состояния во время беременности должна включать
продолжительность и тяжесть, тип и частоту приступов, а
также влияние эпилепсии на состояние и возможности бере;
менной: вождение автомобиля, несчастные случаи, семейная
жизнь и занятость. История приема медикаментов, как эф;
фективных так и неэффективных, является важным момен;
том, в том числе и анамнез побочных эффектов.

Уровень доказательств 2/
Женщины, у которых эпилептические приступы не на;

блюдались в течение, по крайней мере, 10 лет (5 последних
лет без ПЭП) и с синдромом детской эпилепсии, которые в
зрелом возрасте не имели приступов и не принимают лече;
ния, в дальнейшем не считаются больными эпилепсией [18].
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Эпилептолог (невролог) также может принять решение
об излечении от эпилепсии на индивидуальной основе. Ме;
неджмент таких женщин можно проводить как беременных
с низким уровнем риска или с отсутствием других факто;
ров риска.

4.2 Каково значение классификации типа приступов
и синдрома эпилепсии?

Женщины с эпилепсией, члены их семей и работники
здравоохранения должны быть осведомлены о различ;
ных типах эпилепсии и их манифестации для оценки
конкретных рисков для матери и ребенка. 

Уровень доказательств 2/
Точная документация типа приступов и их частоты бу;

дет способствовать выявлению провоцирующих факторов,
улучшению плана ведения и возможности ретроспективного
аудита. Увеличение частоты приступов во время беременно;
сти может быть связано с типом приступов [19].

Уровень доказательств 4
Неконтролируемые тонико;клонические судороги явля;

ются самым сильным фактором риска SUDEP, которая яв;
ляется основной причиной смерти беременных с эпилепсией
[20]. SUDEP определяется как «внезапная, неожиданная,
очевидная или неочевидная, нетравматическая смерть паци;
енток с эпилепсией с или без доказательств приступа за ис;
ключением задокументированного эпилептического статуса,
при котором патологоанатомическое исследование не нахо;
дит токсикологической или анатомической причины для
смерти» [21].

4.3 Какие другие состояния во время беременности
следует учитывать при дифференциальной диагностике
эпилептических приступов?

У беременных с приступами судорог во второй полови;
не беременности, которые не могут быть четко отнесены к
эпилепсии, лечение должно начинаться немедленно и про;
водиться в соответствии с протоколом менеджмента эк;
лампсии до момента установления окончательного диагно;
за после полного неврологического обследования. 

При дифференциальной диагностике следует учиты;
вать другие сердечные, метаболические и внутричереп;
ные нарушения, а также нейропсихические состояния,
включая неэпилептические причины приступов. 

Уровень доказательств 4
The National Institute for Health and Care Excellence

(NICE) считает необходимым придерживаться клинических
руководств, если присутствует диагностическая неопределен;
ность или неэффективность лечения [1]. Неправильный диа;
гноз подвергает мать и еще не родившегося ребенка ненужно;
му и потенциально вредному медикаментозному лечению в до;
полнение к психосоциальным нагрузкам, таким, как потеря во;
дительских прав или ограничения занятости [23, 24]. При диа;
гностической неопределенности пациентки с приступами
должны быть проконсультированы невропатологом [25].

Уровень доказательств 3
Диагноз может основываться на анамнестической исто;

рии эпилепсии или на факторах риска развития преэкламп;
сии [26, 27].

✓✓

Наиболее распространенные типы

эпилепсии / приступов
Клинические проявления Влияние на мать и ребенка

Тонико+клонические приступы 

(ранее известные как гранд маль)

Внезапное быстрое начало с

оглушенностью и сонливостью после

приступа.

Внезапная потеря сознания с

неконтролируемым падением без

предвестников. Обуславливает

гипоксию плода [22]. 

Высокий риск SUDEP.

Абсансные приступы

Генерализованные припадки, которые

состоят из кратковременной потери

сознания с последующим быстрым

восстановлением.

Непосредственные эффекты

проявляются кратковременной

потерей сознания, а

физиологические эффекты

являются незначительными.

Ухудшение абсансных приступов у

женщины значительно повышает

риск тонико+клонических судорог.

Юношеская миоклоническая эпилепсия

Миоклонические судороги являются

ключевой особенностью этой формы

эпилепсии и часто предшествуют тонико+

клоническим судорогам. Проявляются в

виде неожиданных и непредсказуемых

движений и представляют собой

генерализированный приступ.

Возникают при нарушениях сна,

в период вскоре после

пробуждения или при усталости.

Внезапные судороги могут

сопровождаться падениями или

сбрасыванием предметов, в том

числе ребенка.

Координационные приступы 

(ранее определено как «сложные

парциальные приступы», если судороги

нарушают сознание, и «простые

парциальные приступы», если сознание

не нарушается)

Симптомы вариабельны в зависимости от

пораженных участков и проводных путей

ЦНС. Приступы похожие и стереотипные,

могут нарушать сознание. Первичные

очаговые припадки могут подвергаться

вторичной генерализации. Аура является

первичными очаговыми приступами.

Потеря сознания увеличивает

риск переломов, челюстно+

лицевых или черепно+мозговых

травм, поражения электрическим

током или ожогов по сравнению с

приступами с сохранением

сознания (только эпилептическая

аура). Они могут быть связаны с

периодическими периодами

гипоксии плода и риском SUDEP.

Таблица 1
Клинические проявления различных типов эпилепсии и их влияние на мать и ребенка
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Уровень доказательств 3
Методы визуализации, такие, как магнитно;резонансная

томография (МРТ) и компьютерная томография (КТ), счи;
таются безопасными во время беременности для обследова;
ния пациенток с приступами [28, 29]. Риск для плода от од;
нократного воздействия минимальный [30].

Уровень доказательств 1+
Если есть сомнения, являются ли приступы вторичными

по отношению к эпилепсии или эклампсии, сульфат магния
как препарат выбора для лечения экламптических судорог
следует вводить до установления окончательного диагноза
[31].

Уровень доказательств 3
Дифференциальный диагноз относительно судорог во

время беременности должен включать исключение цереб;
рально;венозного тромбоза синуса, синдрома задней обрати;
мой лейкоэнцефалопатии, объемных образований и синдро;
ма обратимой церебральной вазоконстрикции. Другие со;
стояния, такие, как обмороки, связанные с сердечными арит;
миями, стенозом аорты, вазовагальной потерей сознания и
метаболическими состояниями, такими, как гипогликемия,
гипонатриемия и болезнь Аддисона, должны быть исключе;
ны при первой манифестации судорог во время беременнос;
ти [32].

Неэпилептические приступы судорог, также называемые
психогенными неэпилептическими приступами, диссоциа;
тивными судорогами или псевдоприступами, являются важ;
ной составляющей дифференциальной диагностики у паци;
ентов с устойчивостью к лекарственной терапии [33]. Не;
эпилептические приступы могут сосуществовать с эпилеп;
сией и создают сложные диагностические и терапевтические
проблемы, которые требуют мультидисциплинарного менед;
жмента с привлечением психологов или психиатров.

5. Консультирование и менеджмент на этапе планиро-
вания беременности

5.1 Каковы риски врожденных пороков развития пло/
да у беременных с эпилепсией, подвергавшихся и не под/
вергавшихся воздействию ПЭП?

Пациентки с эпилепсией, планирующие беремен;
ность, должны наблюдаться у врача, компетентного в ле;
чении эпилепсии, который может взять на себя ответ;
ственность за использование и выбор дозы ПЭП, осно;
ванные на риске для плода и контроле судорог.

Пациентки с эпилепсией должны быть информиро;
ваны, что большинство матерей имеют нормальных
здоровых детей и риск врожденных пороков развития
является низким, если им не проводили противосудо;
рожной терапии в период зачатия. 

Женщины должны быть информированы, что
риск развития врожденных пороков у плода зависит
от типа, количества и дозы антиэпилептических пре;
паратов.

Уровень доказательств 2+
У пациенток с эпилепсией, не подвергавшихся воздей;

ствию противосудорожных препаратов, частота врожденных
пороков развития схожа с популяционной [34]. В проспек;
тивном исследование среди финского населения частота
врожденных пороков развития у детей, рожденных женщи;

нами с эпилепсией, не принимавших противосудорожных
препаратов в І триместре беременности, составила 2,8%
(26/939) [7].

У пациенток с эпилепсией, которые принимают противо;
судорожные препараты, риск больших врожденных пороков
развития плода зависит от типа, количества и дозы ПЭП.
Среди антиэпилептических препаратов наименьший риск
больших врожденных пороков развития у потомства вызы;
вают ламотриджин и карбамазепин при монотерапии низки;
ми дозами [13].

Уровень доказательств 2++
Наиболее распространенными врожденными порока;

ми развития плода, связанными с приемом антиэпилеп;
тических препаратов, являются дефекты развития нерв;
ной трубки, пороки сердца, мочевыводящих путей и ано;
малии скелета и нёба [9, 11, 13]. Вальпроат натрия связан
с возникновением у плода дефектов нервной трубки, ли;
ца и гипоспадии; фенобарбитал и фенитоин – врожден;
ных пороков сердца; фенитоин и карбамазепин – анома;
лий нёба.

Уровень доказательств 3
Принятие репродуктивных решений у людей, страдаю;

щих эпилепсией, может зависеть от повышенного риска на;
следования у потомства [35]. Если известны факторы риска
наследования эпилепсии или имеются риски наследования,
должно быть предложено генетическое консультирование
[36].

Уровень доказательств 2++
В систематическом обзоре и мета;анализе 59 исследова;

ний была проведена оценка распространенности врожден;
ных пороков развития плодов, рожденных женщинами, ко;
торые принимали различные ПЭП [11]. Риск был самым вы;
соким для женщин, получающих как монотерпию вальпроа;
том натрия (10,7 на 100 человек; 95% ДИ 8,16–13,29), так и
комбинированную терапию (16,8 на 100; 95% ДИ 0,51–33,05)
по сравнению с 2,3 на 100 (95% ДИ 1,46–3,1) у матерей без
эпилепсии [11].

Уровень доказательств 2+
Данные EURAP исследовательской группы [13] пока;

зывают, что самые низкие показатели пороков развития
наблюдались у женщин, подвергшихся воздействию менее
300 мг в день ламотриджина (2 на 100; 95% ДИ 1,19–3,24)
и менее 400 мг в день карбамазепина (3,4 на 100; 95% ДИ
1,11–7,71). Частота основных врожденных пороков разви;
тия в Великобритании и Ирландии [10] также была ниже
в группе монотерапии леветирацетамом (0,7 на 100; 95%
ДИ 0,19–2,51), чем в группе политерапии (5,6 на 100; 95%
ДИ 3,54–8,56) [10].

Существует недостаточно доказательств, чтобы обеспе;
чить надежную оценку риска основных врожденных поро;
ков развития плода при монотерапии другими антиэпилеп;
тическими препаратами, такими, как, эсликарбазепин, габа;
пентин, лакозамид, окскарбазепин, перампанел, топирамат
или зонисамид.

Уровень доказательств 2+
Риск врожденных пороков развития был увеличен (16,8

на 100) у женщин с эпилепсией при наличии врожденных
пороков развития у предыдущего ребенка [37]. Не выявлено
никакой существенной связи между типом эпилепсии, тони;
ко;клоническими судорогами в І триместре беременности и
врожденными пороками развития.
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5.2 Каковы долгосрочные результаты развития нерв/
ной системы у детей, рожденных женщинами с эпилеп/
сией, при воздействии антиэпилептических препаратов
и приступов матери ?

Женщины с эпилепсией и их партнеры должны
быть информированы о возможном негативном воздей;
ствии на долгосрочное развитие нервной системы у но;
ворожденных при внутриутробном воздействии вальп;
роата натрия.

На основании ограниченного объема доказательств
можно предположить, что внутриутробное воздействие
карбамазепина и ламотриджина не оказывает отрица;
тельного влияния на развитие нервной системы у де;
тей. Существует очень мало доказательств для левети;
рацетама и фенитоина. Родители должны быть проин;
формированы, что фактические данные о долгосроч;
ных результатах основываются на небольшом количес;
тве наблюдаемых детей.

Уровень доказательств 2++
Кохрановский обзор 2014 года показал, что не было ника;

ких существенных различий в развитии детей, подвергшихся
воздействию антиэпилептических препаратов карбамазепин,
ламотриджин и фенитоин, по сравнению с детьми матерей без
эпилепсии или с потомством матерей с эпилепсией, которые
не принимали антиэпилептические препараты [38].

Дети, подвергшиеся воздействию вальпроата натрия
внутриутробно, имели значительно более низкий коэффи;
циент развития по сравнению с детьми, рожденными паци;
ентками с эпилепсией, которые не принимали антиэпилеп;
тические препараты, а также теми, кто был рожден женщи;
нами без эпилепсии [38].

Коэффициент интеллекта (IQ), вербальные способности
и производительность были ниже у детей, подвергшихся
воздействию вальпроата натрия, по сравнению с детьми от
здоровых женщин и от женщин, не принимавших антиэпи;
лептических препаратов [14, 38]. Карбамазепин не влиял на
IQ, вербальные способности и производительность этих де;
тей по сравнению с потомством женщин без эпилепсии или
тех, кто не принимал лекарств [38].

Дети, подвергавшиеся воздействию вальпроата натрия,
имели более низкий IQ в 6 лет по сравнению с теми, кто под;
вергался воздействию карбамазепина (P=0,0015), ламотри;
джина (P=0,0003) или фенитоина (P=0,0006). [15] Они также
показали худшие результаты при исследовании вербальных
способностей и памяти по сравнению с детьми, подвергшими;
ся воздействию других антиэпилептических препаратов, и
имели более низкие невербальные способности и функции ли;
дерства по сравнению с детьми, подвергшимися воздействию
ламотриджина (но не карбамазепина или фенитоина) [15].
Высокие дозы вальпроата натрия связаны c негативным вли;
янием на вербальные, невербальные способности, IQ, память
и функции лидерства, что не наблюдалось при использовании
других антиэпилептических препаратов [15].

Уровень доказательств 2+
Внутриутробное воздействие вальпроата натрия связано

с увеличением уровня детского аутизма (относительный
риск 2,9, 95% ДИ 1,4–6,0) [39, 40].

Уровень доказательств 2/
Очень мало исследований на сегодняшний день оценива;

ли познавательные способности детей, подвергшихся воз;
действию леветирацетама, но первоначальные результаты,
основанные на ограниченном количестве наблюдений, были
обнадеживающими [41, 42].

5.3 В какой степени врожденные аномалии могут
быть сведены к минимуму у пациенток с эпилепсией?

Всем пациенткам с эпилепсией следует рекомендо;
вать принимать 5 мг/день фолиевой кислоты до зачатия
с продолжением приема, по крайней мере, до конца І три;
местра для снижения частоты врожденных пороков раз;
вития плода. 

Прием фолиевой кислоты при беременности в дозе
5 мг/сут может быть полезным в снижении риска ко;
гнитивных нарушений, связанных с ПЭП.

Следует использовать наиболее низкую эффектив;
ную дозу наиболее подходящего антиэпилептического
препарата.

Воздействие вальпроата натрия и других противо;
эпилептических препаратов при политерапии должны
быть сведены к минимуму путем смены препарата до мо;
мента зачатия по рекомендации эпилептолога после тща;
тельной оценки потенциальных рисков и выгод.

Уровень доказательств 2/
Исследования влияния фолиевой кислоты во время бе;

ременности у женщин с эпилепсией на частоту врожденных
пороков развития показали различные результаты [43, 44].
Два исследования установили связь между низким уровнем
фолиевой кислоты [45] или отсутствием приема [46] и врож;
денными пороками развития, два других не установили пре;
имуществ приема фолиевой кислоты в снижении частоты
врожденных пороков развития [47, 48].

Уровень доказательств 2+
Долгосрочное наблюдение за детьми, рожденными паци;

ентками с эпилепсией, которые принимали ламотриджин,
карбамазепин, фенитоин или вальпроат натрия в режиме мо;
нотерапии во время беременности, показало, что по сравне;
нию с неэкспонированными детьми (101, 95% ДИ 98–104)
средние IQ были выше у детей, матери которых подверглись
влиянию фолиевой кислоты до зачатия (108, 95% ДИ
106–111) (P=0,0009) [15]. Учитывая потенциальные выгоды
фолиевой кислоты для долгосрочных когнитивных резуль;
татов, известной безопасности и отсутствие доказательств ее
неэффективности в предотвращении серьезных врожденных
пороков развития, пациенткам с эпилепсией рекомендуется
назначение высоких доз фолиевой кислоты (5 мг в день), по
крайней мере, за 3 мес до зачатия и до конца І триместра.

5.4 Каково влияние беременности на приступы у па/
циенток с эпилепсией? 

Пациентки с эпилепсией должны быть информиро;
ваны о том, что две трети их не будут иметь ухудшения
приступов во время беременности.

Беременные женщины, у которых наблюдались
приступы в течение года до зачатия, требуют тщатель;
ного мониторинга за их состоянием.

Уровень доказательств 2/
У большинства женщин (67%) не наблюдается усиления

приступов во время беременности [19]. Продолжительность
периода без приступов является наиболее важным фактором
при оценке риска ухудшения течения заболевания [49]. Па;
циентки, у которых не было приступов от 9 мес до 1 года до
беременности с вероятностью 74–92% не будут иметь при;
ступов во время беременности [49–51].
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Уровень доказательств 2+
Данные исследования EURAP (Международный ре;

гистр противоэпилептических препаратов и беременности)
показали, что беременные женщины с идиопатической гене;
рализованной эпилепсией чаще не имеют приступов во вре;
мя беременности (74%), чем с фокусной эпилепсией (60%)
[19]. Существует недостаточно доказательств для оценки ри;
ска эпилептического статуса у беременных с эпилепсией по
сравнению с небеременными женщинами. Эпилептический
статус определяется как 30 мин непрерывной судорожной
активности или серия приступов, между которыми не на;
блюдается полного или почти полного восстановления со;
знания и нормализации состояния. В настоящее время нет
никаких тестов для определения риска развития эпилепти;
ческого статуса во время беременности.

5.5 Как следует сообщать сведения о риске пациент/
кам с эпилепсией?

Пациентки с эпилепсией должны быть обеспечены
устной и письменной информацией о пренатальном
скрининге и риске самостоятельного прекращения при;
ема антиэпилептических препаратов, а также о послед;
ствиях приступов и влиянии антиэпилептических препа;
ратов на плод в период беременности и кормления гру;
дью и при контрацепции.

Пациентки с эпилепсией должны быть проинформи;
рованы о том, что мерами предосторожности можно зна;
чительно снизить риск возникновения приступов и свес;
ти к минимуму беспокойство.

Медицинские работники должны понимать озабо;
ченность пациенток и их влияние на проведение тера;
пии антиэпилептическими препаратами.

Уровень доказательств 3
Беременные с эпилепсией склонны переоценивать риски

тератогенности, связанной с приемом ПЭП. Восприятие ри;
сков, вероятно, оказывает значительное влияние на привер;
женность приему антиэпилептических препаратов во время
беременности [52].

Наблюдательное исследование у беременных с эпилеп;
сией, которые принимали леветиралетам или карбамазепин,
установило, что 15% (4/26) матерей самостоятельно прекра;
тили прием препаратов во время беременности [53]. Этот по;
казатель может быть выше для беременных, принимаюших
вальпроат натрия, из;за его высокого тератогенного потен;
циала. Соотношение риск/польза для здоровья матери и ре;
бенка при помощи эпилепсии и воздействия антиэпилепти;
ческих препаратов должны доводиться до пациенток.

У пациенток присутствует обеспокоенность по поводу
последствий эпилепсии и ее лечения на материнство, что
включает в себя страх навредить ребенку или быть не в со;
стоянии выполнять роль матери [54]. Поскольку риск утоп;
ления является высоким как для матери, так и для ребенка
необходимо рекомендовать купание на мелководье или с по;
мощью средств для минимизации этого риска [6].

Уровень доказательств 2/
Пациентки с эпилепсией также считают, что существует

недостаток понимания специалистами проблем эпилепсии и
конкретных вопросов, связанных с беременностью. Обсле;
дование показало, что 87% пациенток хотели бы получить
консультацию по поводу риска эпилепсии и антиэпилепти;
ческих лекарств для их еще не родившегося ребенка и около

половины из них хотели бы играть более активную роль в
принятии решений о лечении [55].

Уровень доказательств 3
Письменное и устное общение имеет важное значение,

кроме того, пациентки считают важным наличие доступа к
специалистам [54].

6. Дородовое наблюдение

6.1 Какие рекомендуемые модели для дородового на/
блюдения за пациентками с эпилепсией и каковы преиму/
щества совместных акушерско/неврологических клиник?

Беременные с эпилепсией должны иметь доступ к ре;
гулярной плановой дородовой помощи, которая осу;
ществляется командой, имеющей опыт в введении паци;
ентов с эпилепсией. 

Пациентки с эпилепсией, которые принимали антиэпи;
лептические препараты и забеременели непланово, должны
иметь возможность обсуждать терапию со специалистами
по эпилепсии в срочном порядке. Не рекомендуется пре;
кращать или менять антиэпилептические препараты резко,
без информированного обсуждения с пациенткой.

Все беременные с эпилепсией должны быть обеспечены
информацией о регистре эпилепсии при беременности Вели;
кобритании с предложением зарегистрироваться.

Уровень доказательств 3

Конфиденциальные данные о материнской смертности в
связи с эпилепсией выявили необходимость совместной ра;
боты акушеров, акушерок и эпилептологов во время бере;
менности [17]. Быстрое установление координационных
связей между специалистами первичной медицинской помо;
щи и акушерских отделений позволит направлять беремен;
ных в совместные клиники на более раннем этапе.

Уровень доказательств 4
Все беременные должны быть приглашены присоеди;

ниться к регистру эпилепсии при беременности Великобри;
тании с доведением информации об анонимности сбора дан;
ных и значении данных для клинической практики и даль;
нейших исследований [4].

6.2 Каков оптимальный способ и сроки проведения
скрининга для выявления аномалий плода?

Ранний срок беременности может быть использован
для скрининга структурных аномалий. Обследование
должно проводиться на 18+0 – 20+6 нед беременности и
может выявить основные сердечные аномалии в допол;
нение к дефектам нервной трубки.

Всем пациенткам с эпилепсией должно быть пред;
ложено прохождение детального ультразвукового об;
следования в соответствии со стандартами Программы
скрининга национальной службы здравоохранения от;
носительно фетальных аномалий.

Уровень доказательств 2/
Биохимический скрининг в сочетании с ультразвуковым

исследованием повышает уровень выявления дефектов
нервной трубки на 94–100% [56], что дает возможность об;
наружить эти аномалии на ранних сроках беременности.
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6.3 Как следует проводить мониторинг женщин, при/
нимающих антиэпилептические препараты, для избе/
жания ухудшения течения заболевания? Является ли
увеличение дозы лучшим вариантом, чем выжидатель/
ная тактика, для пациенток, принимающих антиэпи/
лептические препараты?

На основании имеющихся данных, рутинный мони;
торинг сывороточных уровней ПЭП во время беремен;
ности не рекомендуется, хотя отдельные обстоятельст;
ва могут быть приняты во внимание.

Уровень доказательств 2/
Уровень большинства антиэпилептических лекарств,

как известно, снижается во время беременности из;за изме;
нений фармакокинетики всасывания, обмена веществ, гемо;
дилюции и экскреции [57–59]. Уровни ламотриджина в кро;
ви, как известно, падают до 70% во время беременности [60].

Уровень доказательств 4
Существует мнение, что падение уровня препаратов мо;

жет способствовать обострению судорог, в результате чего
некоторые врачи профилактически увеличивают дозы ламо;
триджина во время беременности. Другие врачи обеспокое;
ны потенциальным вредом увеличения дозы препарата во
время беременности без четких доказательств обладания
пользы над риском. Текущая практика мониторинга ПЭП
включает либо регулярный терапевтический лекарственный
мониторинг [61], либо мониторинг, основанный на клиниче;
ских признаках, для корректировки дозы ПЭП [1, 2]. Тем не
менее, четких доказательств того, что терапевтический ле;
карственный мониторинг снижает риск учащения приступов
по сравнению с клиническим контролем, нет.

Уровень доказательств 2/
Результаты систематического обзора оценки эффектив;

ности двух вышеупомянутых методик мониторинга у бере;
менных, принимающих ламотриджин, имеют ограничения в
связи с включением наблюдательных исследований низкого
качества с небольшим числом пациенток [62]. Систематичес;
кий обзор включал пять исследований, которые были неод;
нородны по численности пациенток и вмешательствам. Толь;
ко в одном (15 пациенток) из пяти исследований непосред;
ственно сравнивали две стратегии у пациенток, принимаю;
щих ламотриджин. Учитывая скудность доказательств, нет
четких показаний для проведения рутинного терапевтичес;
кого лекарственного мониторинга во время беременности. 

6.4 Каковы негативные влияния приема антиэпилеп/
тических препаратов во время беременности на мать и
как они могут быть сведены к минимуму?

Медицинский персонал должны чутко реагировать
на признаки появления депрессии, тревоги и любых
психоневрологических симптомов у матерей, принима;
ющих антиэпилептические препараты.

Уровень доказательств 2/
Клиницисты, осуществляющие наблюдение за беремен;

ными с эпилепсией, которые принимают антиэпилептичес;
кие препараты, должны быть осведомлены об эффектах пре;
паратов, особенно тех, которые касаются когнитивных и
психических расстройств [63]. Пациенткам с эпилепсией
следует иметь в виду, что некоторые виды эпилепсии, а так;
же конкретные антиэпилептические препараты провоциру;
ют повышенный риск развития депрессии, угнетенного на;
строения, ухудшения когнитивных способностей, концент;

рации внимания, усталости, раздражительности или гнева
[64]. Самоконтроль этих симптомов и раннее вмешательство
могут улучшить качество жизни пациенток.

Антиэпилептические препараты имеют потенциальное
негативное влияние на материнские когнитивные способно;
сти, особенно при использовании высоких доз или политера;
пии. Дополнительные факторы, такие, как психосоциальные
проблемы, страх возникновения приступов, могут оказать
негативное влияние на когнитивные функции [65].

6.5 Каковы риски акушерских осложнений у беремен/
ных c эпилепсией, в том числе у тех, кто принимает ан/
тиэпилептические препараты?

Работники здравоохранения должны быть осведом;
лены о небольшом, но статистически значимом увели;
чении акушерских рисков для пациенток с эпилепсией
и тех, кто подвергается воздействию антиэпилептичес;
ких препаратов, о чем информация должна быть дове;
дена до пациенток при консультировании.

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор 2015 года [66] включал 38 иссле;

дований (2 837 325 женщин), изучавших беременность и реп;
родуктивные результаты у пациенток с эпилепсией. У бере;
менных с эпилепсией по сравнению с женщинами без эпилеп;
сии вероятность спонтанного выкидыша (ОР 1,54; 95% ДИ
1,02–2,32), дородового кровотечения (ОР 1,49; 95% ДИ
1,01–2,20), гипертензивных нарушений (ОР 1,37; 95% ДИ
1,21–1,55), индукции родов (ОР 1,67; 95% ДИ 1,31–2,11), кеса;
рева сечения (ОР 1,40; 95% ДИ 1,23–1,58), преждевременных
родов (менее 37 нед; ОР 1,16; 95% ДИ 1,01–1,34), задержки ро;
ста плода (ОР 1,26; 95% ДИ 1,20–1,33) и послеродового крово;
течения (ОР 1,29; 95% ДИ 1,13–1,49) была увеличена. Не бы;
ло никаких различий между двумя группами в шансах разви;
тия гестационного диабета или перинатальной смертности.

По сравнению с беременными с эпилепсией, которые не
принимали противоэпилептических препаратов [66], те, кто их
принимал, продемонстрировали более высокое отношение
шансов индукции родов (ОР 1,40; 95% ДИ 1,05–1,85), задерж;
ки роста плода (ОР 3,51; 95% ДИ 1,23–10,01) и послеродового
кровотечения ( OР 1,33; 95% ДИ 1,16–1,54). Вероятность по;
ступления в отделение интенсивной терапии новорожденных
была выше в той же группе (OР 1,42; 95% ДИ 1,13–1,78). Не
было никаких существенных различий между двумя группами
для гипертензивных нарушений, кесарева сечения, самопроиз;
вольного выкидыша, дородового кровотечения, преждевре;
менных родов или перинатальной смертности.

В исследованиях, в которых сравнивали результаты паци;
енток, получавших монотерапию или политерапию [66], шан;
сы кесарева сечения были увеличены в группе политерапии
(OР 1,47; 95% ДИ 1,07–2,02). Не было никаких различий в от;
ношении риска самопроизвольного выкидыша, преждевре;
менных родов до 36 или 37 нед беременности, дородового или
послеродового кровотечения. Обе группы не показали ника;
кой разницы в шансах рождения детей с низкой массой для ге;
стационного срока, мертворождения или госпитализаций в
неонатальное отделение интенсивной терапии.

6.6 Как следует проводить мониторинг пациенток с
эпилепсией во время беременности?

В антенатальный период следует регулярно оцени;
вать состояние беременных с эпилепсией в отношении
оценки факторов риска развития судорог, нарушения сна
и стресса; приема ПЭП; типа приступов и их частоты. 
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Если требуется госпитализация, пациентки при рис;
ках возникновения приступов должны быть размещены
в условиях, которые позволяют проводить непрерывное
наблюдение лицами, осуществляющими уход, партнером
или средним медицинским персоналом.

Уровень доказательств 4
Если имеется ухудшение контроля приступов, требуется

раннее и соответствующее консультирование эпилептоло;
гом или невропатологом. Факторы, предрасполагающие к
возникновению приступов, такие, как голодание, расстрой;
ства сна и стресс, должны быть идентифицированы и соот;
ветствующим образом нивелированы [67]. Консультация
специалиста может включать в себя изменение дозы препа;
рата, добавление новых медикаментов или рекомендацию
госпитализации.

Уровень доказательств 3
У пациенток с эпилепсией и активными приступами не;

обходимо свести к минимуму период времени вне наблюде;
ния. Лица с незафиксированными припадками подвергают;
ся высокому риску SUDEP, а ночные припадки являются
независимым фактором риска [68]. Консультирование паци;
енток с эпилепсией может включать рекомендации не спать
по ночам одной.

6.7 Каким образом осуществлять мониторинг плода
во время беременности? Как отражается прием анти/
эпилептических препаратов на кардиотокографии?

Серийные ультразвуковые исследования внутри;
утробного состояния плода необходимы для обнару;
жения малых для гестационного возраста детей и пла;
нирования дальнейшего менеджмента беременных с
эпилепсией, принимающих антиэпилептические пре;
параты.

Рутинная антенатальная кардиотокография не
увеличивает выживаемости плода у беременных с
эпилепсией, принимающих антиэпилептические пре;
параты.

Уровень доказательств 2++
Шансы рождения малых для гестационного возраста

плодов увеличиваются у женщин с эпилепсией (OР 1,26;
95% ДИ 1,20–1,33) по сравнению с пациентками без эпилеп;
сии. Шансы в 3,5 раза выше у беременных с эпилепсией, ко;
торые принимали антиэпилептических препараты (OР 3,51;
95% ДИ 1,23–10,01) по сравнению с теми, которые их не
принимали [66]. Учитывая повышенный риск у беременных
с эпилепсией, принимающих ПЭП, последовательные ульт;
развуковые исследования должны начинаться с 28;й недели
гестации для выявления задержки роста плода.

Уровень доказательств 2/
Эмбриональные изменения сердечного ритма, такие,

как брадикардия и снижение вариабельности во время
приступа, были зарегистрированы в связи с возможной ги;
поксией плода [22, 69, 70]. Небольшое исследование, в ко;
тором изучали кардиотокографию у беременных, прини;
мающих антиэпилептические препараты, не показало ни;
какой разницы в параметрах сердечного ритма плода, та;
ких, как исходная частота сердечных сокращений, количе;
ство акселераций [71]. Не было найдено доказательств
пользы для рутинной кардиотокографии на антенатальном
этапе у пациенток с эпилепсией, принимающих антиэпи;
лептические препараты.

6.8 Какова роль витамина К в профилактике гемор/
рагической болезни новорожденных и кровотечения у па/
циенток с эпилепсией, принимающих антиэпилептичес/
кие препараты?

Всем детям, рожденным от женщин с эпилепсией, ко;
торые принимали фермент;индуцирующие антиэпилеп;
тические препараты, необходимо назначить внутримы;
шечно 1 мг витамина К для предотвращения геморраги;
ческой болезни новорожденных.

Существует недостаточно доказательств для реко;
мендации рутинного применения перорально витамина
К для предотвращения геморрагической болезни ново;
рожденных беременным с эпилепсией, котрые прини;
мают фермент;индуцирующие антиэпилептические
препараты.

Существует недостаточно доказательств для реко;
мендаций применения витамина K для профилактики
послеродовых кровотечений у пациенток с эпилепсией.

Уровень доказательств 2+
Фермент;индуцирующие антиэпилептические препа;

раты (карбамазепин, фенитоин, фенобарбитал, примидон,
окскарбазепин, топирамат и эсликарбазепин) считаются
конкурентными ингибиторами предшественников факто;
ров свертывания крови и влияют на микросомальные фер;
менты плода, которые разрушают витамин К, тем самым
увеличивая риск геморрагической болезни новорожден;
ных. Систематический обзор для оценки влияния прена;
тального приема витамина К для профилактики геморра;
гической болезни новорожденных у беременных с эпилеп;
сией, которые принимают фермент;индуцирующие ПЭП,
не выявил никаких рандомизированных исследований по
даному вопросу [72]. Два наблюдательных исследования
не установили положительных эффектов пренатального
приема витамина К для профилактики геморрагической
болезни новорожденных [73, 74], однако стоит отметить,
что детям в этих исследованиях обычно вводили 1 мг ви;
тамина K в виде инъекции при рождении. Несмотря на от;
сутствие объективных доказательств, представляется це;
лесообразным предложить назначение парентерального
введения витамина K всем детям, рожденным от матерей,
принимающх фермент;индуцирующие антиэпилептичес;
кие препараты.

6.9 Какие оптимальные сроки и вид родоразрешения
показаны для пациенток с эпилепсией, основываясь на
контроле приступов?

Пациентки с эпилепсией должны быть уверены в том,
что у большинства из них будут неосложненные роды.

Диагноз эпилепсии сам по себе не является показани;
ем для планового кесарева сечения или индукции родов.

6.10 Как должно проводиться консультирование и
курация пациенток с неэпилептическими расстройства/
ми во время беременности и как следует осуществлять
менеджмент неэпилептических приступов?

Необоснованные медицинские вмешательства, в том
числе назначение ПЭП или проведение ятрогенных прежде;
временных родов, следует избегать при диагнозе неэпилеп;
тических расстройства.
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Уровень доказательств 3
Диагностика неэпилептических расстройств является

важным первым шагом в менеджменте [75]. Считается, что
неэпилептические расстройства имеют психологическую
причину, не приводят к эпилептиформным изменениям
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) и не будут реагировать на
антиэпилептические препараты. Менеджмент пациенток с
неэпилептическими расстройствами должен включать до;
ступ к специализированной психиатрической или психоло;
гической помощи.

6.11 В случае необходимости какая доза кортикосте/
роидов должна быть назначена пациенткам с эпилепси/
ей, принимающих фермент/индуцирующие антиэпилеп/
тические препараты?

Беременным с эпилепсией, которые принимают
фермент;индуцирующие антиэпилептические препара;
ты, с повышеным риском преждевременных родов уд;
воение антенатальной дозы кортикостероидов для про;
филактики респираторного дистресс;синдрома у ново;
рожденных не рекомендуется.

Уровень доказательств 4
Беременные с эпилепсией, принимающие фермент;ин;

дуцирующие антиэпилептические препараты, такие, как фе;
нитоин, карбамазепин и фенобарбитал, могут иметь уско;
ренный метаболизм кортикостероидов с уменьшением тера;
певтической эффективности [76]. Исследования не оценива;
ли эффективности более высоких доз или повторное приме;
нение кортикостероидов в отношении неонатальных исхо;
дов у беременных с эпилепсией и риском преждевременных
родов на фоне применения фермент;индуцирующих ПЭП.
При отсутствии доказательств пользы от увеличения дозы
кортикостероидов, а также потенциального вреда от приме;
нения высоких доз не рекомендуется удвоения дозы.

7. Уход в родах
7.1 Каковы риски и факторы риска развития присту/

пов во время родов у пациенток с эпилепсией и как они
могут быть сведены к минимуму?

До беременных с эпилепсией следует доводить ин;
формацию о том, что риск приступов в родах является
низким.

Должны быть обеспечены адекватная аналгезия и
надлежащий уход во время родов, чтобы свести к мини;
муму факторы риска приступов, таких, как бессонница,
стресс и обезвоживание организма. 

Применение бензодиазепинов пролонгированного
действия можно рассматривать при очень высоком ри;
ске возникновения судорог в период родов.

Прием ПЭП должен быть продолжен во время родов.
Если пероральный прием невозможен, необходимо аль;
тернативно применять парентеральные препараты.

Уровень доказательств 3
Тонико;клонические судороги в родах наблюдаются пример;

но у 1–2% пациенток с эпилепсией и в течение следующих 24 ч
еще у 1–2% [77]. В реестре EURAP сообщалось о возникновении
судорог в родах у 3,5% (60/1956) пациенток с эпилепсией [78].

Приступы в родах могут привести к материнской гипо;
ксии (из;за апноэ во время приступа) и гипоксии плода с

вторичным ацидозом по отношению к гипертонусу матки
[22, 79].

Уровень доказательств 2/
Нарушение сна и отсутствие приема антиэпилептичес;

ких препаратов являются факторами риска возникновения
приступов в родах, кроме того, считается, что боль, уста;
лость, стресс и обезвоживание также могут быть факторами
риска [80]. Работники здравоохранения должны гарантиро;
вать, что прием дозы антиэпилептических лекарств не будет
пропущен во время родов, а также следует рассмотреть во;
прос о парентеральных альтернативах в случаях сильной
рвоты. Достаточная регидратация и облегчение боли с при;
менением эпидуральной анестезии позволяют свести к ми;
нимуму риски, связанные с приступами в родах, и обеспечи;
вают максимальную безопасность в случае приступа. За;
держки при плановой индукции родов или элективного ке;
сарева сечения должны быть сведены к минимуму.

Уровень доказательств 4
Женщин с очень высоким риском судорог можно кури;

ровать с применением бензодиазепинов, таких, как клобазам
[81]. Профилактическое применение клобазама рассматри;
вается в следующих случаях: недавние судорожные припад;
ки, стресс, или нарушения сна, или история приступов в пре;
дыдущих родах. Риски от применения клобазама, такие, как
угнетение дыхания у новорожденных, должны быть тща;
тельно взвешены и быть ниже предполагаемой пользы за
счет предотвращения приступов.

7.2 Какие оптимальные методы менеджмента эпи/
лептических приступов в родах?

Каждый родильный комплекс должен иметь пись;
менные клинические рекомендации по менеджменту
приступов в родах. 

Приступы в родах должно быть купированы как
можно скорее, чтобы избежать гипоксии матери и аци;
доза у плода. Бензодиазепины являются препаратами
выбора.

Непрерывный мониторинг состояния плода реко;
мендуется у женщин с высоким риском приступа во вре;
мя родов, а также после возникновения приступа в родах.

Уровень доказательств 2/
Любой приступ длительностью более 5 мин является

фактором высокого риска прогрессирования до эпилептиче;
ского статуса как состояния, угрожающего жизни и требую;
щего неотложной медицинской помощи, что касается около
1% беременных с эпилепсией [82]. Терапия должна быть на;
чата настолько быстро, насколько возможно, до развития
эпилептического статуса и фармакорезистентности [83, 84].

Уровень доказательств 2++
Если судороги нельзя контролировать, необходимо рас;

смотреть возможность введение фенитоина или фосфенито;
ина. Ударная доза фенитоина составляет 10–15 мг/кг при
внутривенном введении, с обычной дозой для взрослого око;
ло 1000 мг. Руководство по менеджменту приступов доступ;
но в клиническом руководстве по эпилепсии NICE [1].

Уровень доказательств 2/
Неонатологи должна быть проинформированы, посколь;

ку существует риск неонатального синдрома отмены при ис;
пользовании бензодиазепинов и антиэпилептических препа;
ратов [85]
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7.3 Каковы рекомендуемые методы обезболивания в
родах для пациенток с эпилепсией?

Обезболивание в родах методами, включающими че;
рескожную электрическию стимуляцию нервов (TENS),
закись азота и кислорода , Entonox® и региональную
аналгезию, должно быть приоритетом у пациенток с эпи;
лепсией. 

Петидин следует использовать с осторожностью
для обезболивания в родах у пациенток с эпилепсией.
Необходимо отдавать предпочтение диаморфину по
сравнению с петидином.

Уровень доказательств 4
TENS, Entonox® и региональное обезболивание (эпи;

дуральная, спинальная, комбинированная анестезия) яв;
ляются подходящими и безопасными методами обезболи;
вания в родах [86]. Применение эпидуральной анестезии
на раннем этапе может минимизировать провоцирующие
факторы для возникновения приступов во время родов, та;
ких, как гипервентиляция, лишение сна, боль и эмоцио;
нальный стресс.

Уровень доказательств 3
Диаморфин для обезболивания в родах предпочтитель;

нее петидина. Петидин метаболизируется до норпетидина,
который, как известно, имеет эпилептогенный эффект при
введении в высоких дозах пациентам с нормальной функци;
ей почек. Поэтому петидина следует избегать или использо;
вать с осторожностью [87, 88].

Если общая анестезия становится необходимой, разумно избе;
гать таких анестетиков, как петидин, кетамин и севофлуран. Пер;
вые два из них, как известно, снижают порог судорожной готовно;
сти, а третий может иметь эпилептогенный потенциал [89–91].

7.4 Каковы эффекты индукции родов у пациенток с
эпилепсией и имеют ли ПЭП влияние на препараты, ис/
пользуемые для индукции родов?

Нет никаких известных противопоказаний к исполь;
зованию любых препаратов для индукции родов у паци;
енток с эпилепсией, принимающих ПЭП. 

Уровень доказательств 2+
Эпилепсия сама по себе не является показанием для ин;

дукции родов. Частота индукции родов у пациенток с эпи;
лепсией выше, чем у пациенток без эпилепсии [92]. Работни;
ки здравоохранения должны знать, что такие факторы риска,
как стресс, бессонница и обезвоживание, у женщин с дли;
тельной индукцией родов необходимо свести к минимуму.

7.5 Где наиболее безопасное проведение родов у паци/
енток с эпилепсией?

Пациентки с эпилепсией и риском приступов во вре;
мя родов должны быть направлены в специальные уч;
реждения с акушерским стационаром и материнской и
неонатальной реанимацией [GPP].

Решение использовать воду для обезболивания родов
должно приниматься на индивидуальной основе. Пациент;
кам с эпилепсией, которые не принимают ПЭП и значитель;
ное время не имели приступов, могут быть предложены
роды в воде после обсуждения с эпилептологом [GPP].

Уровень доказательств 4
Если ожидается возникновение приступов во время ро;

дов, пациентки должны рожать в клиниках, где есть условия
для реанимации матери и новорожденных, а также купиро;
вания приступов [1]. Рекомендуется проводить непрерыв;
ный электронный мониторинг состояния плода во время ро;
дов, что должно быть отражено в плане менеджмента. У па;
циенток с низким риском развития судорог во время родов
мониторинг состояния плода может осуществляться путем
периодической аускультации.

8. Послеродовый менеджмент
8.1 Каков риск ухудшения течения эпилепсии после

родов и как он может быть сведен к минимуму?

Пациентки с эпилепсией, а также люди, осуществ;
ляющие уход за ними, должны знать, что хотя общий
шанс возникновения судорог во время и сразу после ро;
дов низок, он все же относительно выше, чем во время
беременности.

Пациенткам с эпилепсией следует рекомендовать
продолжать прием ПЭП после родов.

Матери должны иметь очень хорошую поддержку и
уход в послеродовой период, чтобы гарантировать сведение
к минимуму триггерных факторов, вызывающих возникно;
вение приступов, таких, как нарушение сна, стресс и боль.

Уровень доказательств 2+
Период сразу после родов является периодом высокого

риска обострения эпилепсии из;за повышенного стресса,
уменьшения периода сна, нарушения режима приема ле;
карств. Проспективное исследование 1297 беременностей у
пациенток с эпилепсией показало, что период максимально;
го обострения наблюдался в первые 3 дня послеродового пе;
риода. Риск был самым высоким у женщин, у которых при;
ступы наблюдались в течение месяца до беременности, по
сравнению с теми, кто не имел приступов в тот же период
(ОР 3,7; 95% ДИ 2,4–5,9) [93].

8.2 Есть ли необходимость изменять дозу АЭП после
родов?

Если доза ПЭП была увеличена во время беременно;
сти, она должна быть пересмотрена в течение 10 дней с
момента родов во избежание токсичности.

Уровень доказательств 3
Многие женщины в конце беременности принимают

более высокие дозы ПЭП по сравнению с начальной. В
послеродовой период физиологические изменения, ко;
торые произошли во время беременности, такие, как
увеличение почечного и печеночного клиренса и гемо;
дилюция, подвергаются обратным изменениям, и эти
женщины подвергаются риску токсичности высоких доз
ПЭП [94, 95].

8.3 Каковы последствия воздействия ПЭП на ново/
рожденных при прохождении через плаценту и с груд/
ным молоком? Как должен осуществляться монито/
ринг младенцев, рожденных матерями, принимавшими
ПЭП?

У детей, рожденных пациентками с эпилепсией,
принимавшими ПЭП, должен осуществляться монито;
ринг для выявления неблагоприятных эффектов, свя;
занных с внутриутробным воздействием препаратов.
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У пациенток с эпилепсией, которые принимали
ПЭП во время беременности, следует поощрять груд;
ное вскармливание.

На основании имеющихся данных матери должны
быть проинформированы о том, что риск неблагопри;
ятных последствий относительно когнитивных функ;
ций не увеличивается у детей, подвергшихся воздей;
ствию ПЭП через грудное молоко.

Уровень доказательств 3
Скорость передачи ПЭП к плоду через плаценту и ново;

рожденному через грудное молоко может варьировать. Мно;
гие из ПЭП старого поколения, такие, как фенобарбитал,
карбамазепин и фенитоин, а также препараты нового поко;
ления, такие, как ламотриджин, окскарбазепин и топирамат,
имеют концентрацию в пуповинной крови, практически не
отличающуюся от концентрации в материнской крови, что
предполагает свободное прохождение ПЭП через плаценту
[96]. Фетальная аккумуляция незначительно увеличивается
для леветирацетама, вальпроата натрия и габапентина [96].

Уровень доказательств 4
Дети, рожденные от матерей, принимающих ПЭП, могут

иметь неблагоприятные эффекты, такие, как вялость, труд;
ности вскармливания, чрезмерная седация или абстинент;
ный синдром с безутешным плачем. Персонализированная
оценка должна проводиться на основании послеродового
мониторинга и необходима для выявления абстинентного
синдрома, а также каких;либо признаков токсического воз;
действия. Это особенно важно у недоношенных детей, при
необходимости должны быть исследованы сывороточные
уровни ПЭП у ребенка [97].

Количество ПЭП, способное повлиять на неонатальные
и детские последствия при грудном вскармливании, неизве;
стно. Американская академия неврологии/Американское
общество эпилепсии считает клинически значимым показа;
тель передачи ПЭП 0,6 (соотношение концентрации в плаз;
ме ребенка и матери или соотношение концентраций в моло;
ке и сыворотке крови матери – M/S) или повышение кон;
центрации ПЭП у новорожденного на 25% в течение даль;
нейшего периода наблюдения (от 3 дней до 1 мес) [61].

Уровень доказательств 3
Ламотриджин (M/S 0,6), леветирацетам (M/S 1–3,09) и

топирамат (M/S 0,66–1,1) имеют более высокие показатели
передачи к ребенку через грудное молоко по сравнению с
вальпроатом натрия (M/S 0,01–0,1), карбамазепином (M/S
0,36–0,41) и фенитоином (M/S 0,06–0,19), которые имеют
минимальные показатели передачи [96].

Уровень доказательств 2+
Не было показано никакого влияния грудного вскармли;

вания на когнитивные результаты у детей 3 лет, которые бы;
ли подвержены действию монотерапии ламотриджином,
вальпроатом натрия, фенитоином или карбамазепином вну;
триутробно [98].

Уровень доказательств 2++
В проспективном исследовании детей, которые подвер;

гались воздействию ПЭП внутриутробно, установлено, что
развитие психомоторных функций у детей, находящихся на
грудном вскармливании, лучше на 6;м и 18;м месяцах по
сравнению с теми, кто не был на грудном вскармливании
или был на грудном вскармливании в течение менее 6 мес
[99]. Возможно рассмотрение других вариантов, таких, как

чередование грудного молока и смесей для вскармливания
при наличии опасений по поводу воздействия ПЭП на ре;
бенка.

8.4 Какие рекомендации в отношении стратегии без/
опасности и ухода за ребенком?

Послеродовые рекомендации в отношении безопасности
должны быть частью дородового и послеродового консуль;
тирования матери наряду с такими вопросами, как грудное
вскармливание, ухудшение течения заболевания и приема
ПЭП. 

После родов пациентки с эпилепсией при разумном
риске возникновения судорог должны быть размещены в
отдельных помещениях только при наличии возможнос;
ти постоянного наблюдения лицами, осуществляющими
уход, партнером или медперсоналом.

8.5 Как должен проводиться скрининг депрессии в
послеродовой период?

У пациентак с эпилепсией должен осуществляться
скрининг депрессивых расстройств в послеродовой пе;
риод. Пациентки должны быть проинформированы о
симптомах и обеспечены контактными данными для
любой помощи.

Уровень доказательств 2/
Пациентки с эпилепсией имеют повышенный риск раз;

вития депрессии в послеродовой период по сравнению с ма;
терями без эпилепсии. Показатели послеродовой депрессии
выше у пациенток с эпилепсией, чем у женщин без эпилеп;
сии (29% против 11% в контрольной группе) [100] в прос;
пективном исследовании у 56 пациенток с эпилепсией. Как
факторы риска развития депрессии были расмотрены муль;
типаритет (OR 12,5; 95% ДИ 1,9–82,7) и политерапия ПЭП
(OR 9,3; 95% ДИ 1,5–58) [101]. Самоконтроль симптомов и
дальнейшее раннее вмешательство могут улучшить качество
жизни.

9. Контрацепция
9.1 Какие противозачаточные средства можно смело

предлагать женщинам, принимающим ПЭП?

Пациенткам с эпилепсией должны быть предложены
эффективные контрацептивные средства.

Медные внутриматочные спирали (ВМС), левонор;
гестрел;рилизинг внутриматочная система (ЛГР;
ВМС) и инъекции медроксипрогестерона ацетата сле;
дует поощрять в качестве надежных методов контра;
цепции, на которые не влияют фермент;индуцирующие
ПЭП.

Женщин, которые принимают фермент;индуциру;
ющие ПЭП (карбамазепин, фенитоин, фенобарбитал,
примидон, окскарбазепин, топирамат и эсликарбазе;
пин) следует проконсультировать о риске наступления
беремености относительно некоторых гормональных
контрацептивов.

Женщины должны быть проинформированы, что
эффективность оральных контрацептивов (КОК, ПТП
– таблетки с низкими дозами прогестагенов), трансдер;
мальных пластырей, вагинальных колец и чисто проге;
стиновых имплантатов может быть снижена, если они
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принимают фермент;индуцирующие ПЭП (например,
карбамазепин, фенитоин, фенобарбитал, примидон, окс;
карбазепин и эсликарбазепин).

Женщинам, принимающим нефермент;индуциру;
ющие ПЭП (например, вальпроат натрия, леветираце;
там, габапентин, вигабатрин, тиагабин и прегабалин),
могут быть предложены все методы контрацепции.

Пациентки, принимающие фермент;индуцирую;
щие ПЭП, должны быть проинформированы о том, что
медные ВМС являются предпочтительным выбором
для экстренной контрацепции. Эффективность препа;
ратов для экстренной контрацепции с левоноргестре;
лом или улипристала ацетатом уменьшается под влия;
нием фермент;индуцирующих ПЭП.

Пациентки, принимающие монотерапию ламотриджи;
ном и использующие эстрогенсодержащие контрацептивы,
должны быть информированы о потенциальном увеличе;
нии риска приступов из;за падения уровня ламотриджина.

Уровень доказательств 4
У женщин, принимающих фермент;индуцирующие препа;

раты и желающих использовать пероральные контрацептивы,
противозачаточная эффективность может быть повышена за
счет увеличения эстрогенного компонента до 50 мкг (не более
70 мкг), уменьшения интервала без препарата – с 7 дней до 4
дней или непрерывного приема на протяжении трех циклов
[107]. Однако нет никаких данных об успешности таких мер.

Барьерные методы контрацепции должны быть дополни;
тельно применены, если пациентка, принимая фермент;инду;
цирующие ПЭП, использует оральные контрацептивы (КОК
или прогестиновые таблетки), трансдермальные пластыри, ва;
гинальные кольца или чисто прогестагенные имплантаты [108].

Для экстренной контрацепции пациенткам, принимаю;
щим фермент; индуцирующие ПЭП, рекомендуется исполь;
зовать только медные ВМС. Остается неясным, является ли
достаточно эффективной более высокая доза левоноргестре;
ла или улипристала ацетата. Двойная доза левоноргестрела
(3 мг в виде однократной дозы в течение 120 ч после незащи;
щенного полового акта) может быть использована прагмати;
чески, улипристала ацетат не должен применяться [108].

C

C

C

Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ 

Высококачественные мета+анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированных контролируемых исследований с очень

низким риском систематической ошибки

[А] По крайней мере, один мета+анализ, систематический

обзор или рандомизированное контролируемое

исследование, которое оценивается как 1++, 

и непосредственно применимое к целевой популяции.

Систематический обзор рандомизированных

контролируемых исследований или совокупность

доказательств, состоящая главным образом из

исследований, оцениваемых как 1+, непосредственно

применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность результатов

1+ 

Хорошо проведенные мета+анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования с низким

риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе

исследования, оцененные как 2++, непосредственно

применимых к целевой популяции и демонстрирующих

однородность результатов; или Экстраполированные

данные исследований, оцененные как 1++ или 1+

1+ 

Мета+анализы, систематические обзоры рандомизированных

контролируемых исследований или рандомизированные

контролируемые исследования с высоким риском

систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе

исследований, оцененных как 2+, непосредственно

применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность

результатов; или Экстраполированные данные

исследований, оцененных как 2 ++

2++ 

Высококачественные систематические обзоры исследований

случай+контроль или когортных исследований, или

исследования случай+контроль, или когортные исследования

высокого качества с очень низким риском ошибочных выводов,

предвзятости или случайности и высокой вероятностью

причинно+следственных отношений

[D] Уровень доказательности 3 или 4; или

Экстраполированные данные исследований,

оцениваемых как 2+

2+ 

Правильно проведенные исследования случай+контроль или

когортные исследования с низким риском ошибочных выводов

или случайности и средней вероятностью причинно+

следственных отношений

[✓✓] Рекомендации по улучшению клинической

практики, основанные на клиническом опыте группы

разработчиков руководства

2+ 

Исследования случай+контроль или когортные исследования с

высоким риском влияния случайности и значительным риском

отсутствия причинно+следственных отношений

3 

Неаналитические исследования, например, сообщения о

случае, серии случаев

4 

Мнение эксперта
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Уровень доказательств 3
Оральные гормональные контрацептивы могут изменять

эффективность некоторых ПЭП за счет увеличения метабо;
лизма глюкуронидациированых препаратов через индукцию
уридиндифосфат;глюкуроносилтрансферазы (UGT1A4).
Хотя ламотриджин не является фермент;индуцирующим,
использование оральных контрацептивов было связано со
снижением уровня ламотриджина на 25–70%, с падением бо;
лее чем на 20% в течение первых 3 дней после приема таблет;
ки [109], при этом имеется потенциальная возможность для
увеличения частоты приступов [110]. Такое падение уровня
более вероятно при использовании монотерапии ламотри;
джином и эстрогенсодержащих противозачаточных средств.
При использовании чисто прогестиновых таблеток, прогес;
тиновых имплантатов и инъекции или ЛНГ;МС изменения
концентрации ламотриджина неизвестны [105].

Нет доступных данных о взаимодействии между прогес;
тогенами и фермент;индуцирующими ПЭП. Прием фер;
мент;индуцирующих ПЭП связан со снижением уровня эс;
трогена и прогестерона [102, 111, 112]. Существует недоста;
точно доказательств, чтобы рекомендовать прием чисто
прогестагенных препаратов для пациенток, принимаюших
фермент;индуцирующие ПЭП. Есть сообщения об истин;
ных контрацептивных неудачах у женщин, использующих

ПЭП и чисто прогестиновые имплантаты (Implanon®,
Nexplanon®) [113, 114].

9.2 Каковы предпочтительные противозачаточные
средства для пациенток с эпилепсией и какие риски
должны быть озвучены, чтобы помочь им принимать
обоснованные решения?

Риски контрацептивной неудачи и краткосрочных и
долгосрочных побочных эффектов каждого метода конт;
рацепции должны быть тщательно разъяснены пациент;
ке. Эффективная контрацепция чрезвычайно важна с
точки зрения стабилизации эпилепсии и планирования
беременности для оптимизации результатов.

Уровень доказательств 2/
Опрос 537 пациенток с эпилепсией показал, что 85%

были в курсе, что некоторые ПЭП взаимодействуют с
гормональными контрацептивами, 51% – получили ин;
формацию, что ПЭП могут сделать гормональные конт;
рацептивы менее эффективными, только 9% сказали,
что их ПЭП не будет взаимодействовать с гормональны;
ми контрацептивами, и 25% не имели никакой информа;
ции [116].

✓✓  
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