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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ЭПИЛЕПСИИ 
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В представленном обзоре современной литературы приведены данные о распространенности, этиологии, патогенезе, 

диагностике и лечении эпилепсии у беременных женщин. Экстрагенитальные заболевания во всем мире устойчиво зани-
мают первое место в структуре причин материнской смертности. Эпилепсия, являясь широко распространенным заболева-
нием нервной системы, в развитых странах опережает преэклампсию по количеству материнской смертности. С эпилепси-
ей связаны повышенный риск акушерского кровотечения, задержка роста плода и гипертонические расстройства во время 
беременности. Терапия эпилепсии в период беременности осложняется неблагоприятным воздействием противоэпилепти-
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ческих препаратов на организм матери и плода, что требует необходимости обоснованного выбора препаратов для предот-
вращения судорог и осложнений, связанных с беременностью. В статье обсуждены вопросы прегравидарной подготовки 
беременных с целью профилактики врожденных пороков развития и подбора противоэпилептической терапии с учетом те-
ратогенного воздействия препаратов на плод. Совершенствование методов терапии эпилепсии у беременных женщин поз-
волит избежать проблем, связанных с ухудшением их состояния и плода, а также снизить материнскую и перинатальную 
смертность.  

Ключевые слова: беременность, эпилепсия, противоэпилептическая терапия, фактор риска. 
 
А.M. Ziganshin, V.Z. Galimzyanov, I.M. Nasibullin, S.Sh. Galimova, A.G. Vashkevich 
PRESENT METHODS OF EPILEPSY TREATMENT IN PREGNANT WOMEN 

 
This review of recent literature presents data on prevalence, etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of epilepsy in preg-

nant women. Extragenital diseases are consistently ranked 1st in the structure of causes of maternal mortality worldwide. Epilepsy is 
no exception, being a widespread disease of the nervous system, in developed countries it is ahead preeclampsia by the number of 
maternal mortality. Epilepsy is associated with an increased risk of obstetric bleeding, fetal growth retardation and hypertensive dis-
orders during pregnancy. Treatment of epilepsy during pregnancy in women is complicated by the adverse effects of antiepileptic 
drugs on the mother and fetus, which requires a reasonable choice of drugs to prevent seizures and complications associated with 
pregnancy. The article discusses the issues of preconception preparation for the prevention of congenital malformations, selection of 
antiepileptic therapy, taking into account the teratogenic effects of drugs on the fetus. Improving the methods of treatment of epilep-
sy in pregnant women will help to avoid problems associated with the deterioration in the condition of the mother and fetus, to re-
duce maternal and perinatal mortality. 

Key words: pregnancy, epilepsy, antiepileptic therapy, risk factor. 
 
За последние четверть века благодаря 

усилиям специалистов ВОЗ и ЮНИСЕФ уда-
лось снизить показатель материнской смерт-
ности (МС) от прямых причин, связанных 
непосредственно с акушерской патологией. 
Однако, не удалось добиться прогресса в 
снижении МС, обусловленной соматическим 
неблагополучием беременной женщины. В 
настоящее время растет количество экстраге-
нитальных заболеваний, особенно в развитых 
странах с высоким уровнем дохода на душу 
населения, где они доминируют в списке при-
чин МС [1,2,3].  

Эпилепсия является наиболее распро-
страненным заболеванием нервной системы. 
Являясь хроническим заболеванием головного 
мозга, она характеризуется повторными, спон-
танными приступами в виде нарушений двига-
тельных, чувствительных, вегетативных, мыс-
лительных и психических функций, возника-
ющих вследствие чрезмерных нейрональных 
разрядов в коре головного мозга [2,4,5].  

Особенно актуальна проблема в послед-
нее десятилетие в связи с увеличением количе-
ства беременностей и родов у женщин репро-
дуктивного возраста. Ежегодно регистрируе-
мая заболеваемость эпилепсией варьирует от 
20 до 120/100 000 новых случаев в год, в сред-
нем 70/100 000. Среди общего количества 
больных от 25 до 40% составляют женщины 
репродуктивного возраста, при этом у 13% 
женщин манифестация заболевания приходит-
ся на период беременности [4,5,6].  

Эпилепсия относится к заболеваниям 
группы высокого риска. Материнская смерт-
ность при эпилепсии в 10 раз выше, чем у па-
циенток без данного заболевания. В развитых 
странах беременные женщины умирают чаще 
от эпилепсии во время беременности, чем от 
преэклампсии [1,7]. Отечественные и зару-

бежные исследователи связывают с эпилепси-
ей повышенный риск развития акушерских 
кровотечений, синдрома задержки роста пло-
да и гипертензивных расстройств во время 
беременности [7].  

В современной эпилептологии обсуж-
даются три главных направления в отношении 
перинатального финала беременности: влия-
ние эпилептических приступов на организм 
матери и плода; тератогенный риск при прие-
ме антиэпилептических препаратов (АЭП) и 
риск наследования эпилепсии [5,8,9]. 

Антиэпилептические препараты соглас-
но классификации категорий риска для плода 
FDA разделяются на 3 категории: C – риск не 
исключен, D – риск доказан и X – противопо-
казаны при беременности [10].  

Препараты категории С ‒ представители 
II поколения АЭП (ламотриджин, этосукси-
мид, леветирацетам, окскарбазепин, лако-
самид, зонисамид, перампанел, тиагабин) 
[11,12] ‒ не обладают выраженным терато-
генным эффектом, но могут вызывать различ-
ные дефекты развития плода, задержку внут-
риутробного развития плода, пороки развития 
сердечно-сосудистой системы (дефект меж-
желудочковой перегородки, клапанные ано-
малии), висцеральные аномалии (перампа-
нел), замедление оссификации (ламотри-
джин). Препараты I поколения (вальпроевая 
кислота, карбамазепин, фенобарбитал, кло-
назепам) могут вызывать более грубые врож-
денные дефекты и пороки в виде расщелин 
твердого нёба, краниофациальные дефекты, 
скелетные аномалии, дефекты коагуляции, 
дефекты развития нервной трубки, врожден-
ный порок spina bifida [13,14,15].  

Хотя риск формирования врожденной 
патологии развития (ВПР) и аномалий в 2-3 
раза выше у детей, рожденных от матерей, 
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которые лечились от эпилепсии во время бе-
ременности [3], на сегодня лечению подлежат 
все беременные с активной эпилепсией [1,16]. 
Важнейшими принципами терапии эпилепсии 
являются: монотерапия препаратом выбора, 
рекомендованным для лечения определенной 
формы эпилепсии; использование препарата в 
достаточной дозе с учетом массы пациента. 
Замена препарата должна производиться по-
степенно и использование комбинации препа-
ратов возможно только при неэффективности 
монотерапии с учетом возможных побочных 
действий препаратов [17,18,19]. При этом 
женщинам в период беременности необходи-
мо продолжать прием АЭП с наибольшей те-
рапевтической эффективностью [17,20,21].  

Принципиальным фактором залога 
успешного течения беременности и наимень-
шей безопасности при лечении эпилепсии у 
беременных является проведение монотера-
пии с использованием минимальной дозиров-
ки АЭП, но с контролируемым высвобожде-
нием активного вещества (Депакин Хроно, 
Финлепсин Ретард, Тегретол ЦР). Примене-
ние современных дюрантных форм АЭП поз-
воляет исключить тератогенный пик концен-
трации препарата в крови и избежать присту-
па при существенном снижении уровня анти-
конвульсанта [7]. 

Поскольку все АЭП проникают через 
фетоплацентарный барьер и обладают терато-
генным потенциалом, необходимо проведение 
ультразвукового и кардиотокографического 
контроля за внутриутробным состоянием 
плода. Своевременная диагностика врожден-
ной патологии развития (ВПР) и аномалий 
при малом сроке беременности позволит ис-
ключить осложнения беременности, которые 
могут привести к смерти плода [2,7]. 

Трендом современной эпилептологии на 
сегодня является достижение длительной ре-
миссии заболевания, а не контроль приступов. 
Планировать и вынашивать беременность воз-
можно при наличии: 1) стойкой медикаментоз-
ной ремиссии заболевания, длящейся более 
трех лет, 2) эпилепсии с редкими генерализо-
ванными и вторично генерализованными при-
падками, 3) заболевания, с не более одним ге-
нерализованным тонико-клоническим припад-
ком в год, 4) эпилепсии с редкими фокальными 
эпилептическими припадками (без амбулатор-
ных автоматизмов и падений) [2,4,14]. При 
планировании женщиной беременности врачам 
акушеру-гинекологу и неврологу необходимо 
разъяснить, что внезапное прекращение прие-
ма АЭП увеличивает риск МС, достигающей 
при эпилепсии 3,8% [14,15,21].  

Обязательным условием является 
предотвращение ВПР и аномалий у плода, 
связанных с тератогенным воздействием 
АЭП. Для исключения риска ВПР плода пока-
зано назначение препаратов фолиевой кисло-
ты до зачатия (за 2 – 3 месяца) и на протяже-
нии I триместра беременности (до 13 недель) 
[8,22,23]. При этом назначение препаратов 
фолиевой кислоты не должно быть бескон-
трольным, поскольку высокий уровень фола-
тов в сыворотке крови (при явлениях передо-
зировки витамина В5) является фактором 
риска провокации эпилептического приступа. 
При приеме АЭП, обладающих энзиминдуци-
рующими свойствами (карбамазепин, барби-
тураты), возможно повышение уровня пече-
ночных ферментов (ЛДГ, АСТ, АЛТ, ГГТ, 
ЩФ) в крови, поэтому необходима оценка 
уровня ферментов [20,21,22]. Большинство 
пациенток с эпилепсией могут кормить гру-
дью и принимать АЭП, так как проведенные 
исследования подтверждают, что через груд-
ное молоко ребенок получает меньшее коли-
чество АЭП, чем через плаценту во время 
внутриутробного развития [15,16]. 

Эпилепсия не является противопоказа-
нием для родов через естественные родовые 
пути, желательно, чтобы роды проходили фи-
зиологическим путем. На сегодня показания-
ми для проведения оперативного родоразре-
шения (кесарево сечение) являются: эпилеп-
тический статус, учащение эпилептических 
припадков в предродовом периоде, отрица-
тельная динамика состояния плода [15]. 

Особое внимание следует обратить на ла-
бораторные исследования: биохимический ана-
лиз крови (общий белок, белковые фракции, 
калий, натрий, билирубин, алататаминотранс-
фераза (АлАТ), аспартат-аминотрансфераза 
(АсАТ), амилаза, креатинин, мочевина, натрий, 
кальций, магний). С учетом негативного влия-
ния АЭП на фолатный обмен необходимо опре-
деление уровня фолиевой кислоты, гомоцисте-
ина, цианокобаламина в сыворотке крови за три 
месяца до планируемой беременности и в I три-
местре беременности [3,11].  

Инновационным методом диагностики 
в современной эпилептологии является иссле-
дование фармакогенетических маркеров чув-
ствительности к АЭП: для вальпроевой кис-
лоты ‒ определение полиморфизма генов 
изоферментов цитохрома Р450 печени 
CYP2C9*2, CYP2C9*3, CYP2A6, CYP2B6, 
CYP1A1, CYP2D6, CYP2E1(1), CYP2E1(2); 
для карбамазепина полиморфизма генов ци-
тохромаCYP3A4, CYP3A5, гена, транспортера 
MDR1 (C3435T); для ламотриджина поли-
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морфизма ‒ гена глутатион-S-трансферазы 
(mGSTM1 и tGSTT1), гена глутатион-S-
трансферазы n(1) и n(2), гена натриевого ка-
нала (SCN1VS5N) и гена уридинфосфатглю-
куронозилтрансферазы (UGT1A4) [13,14,15].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) про-
водится в сроки 10-12 и 18-20 недель для ис-
ключения ВПР. Диагностика дефектов нервной 
трубки проводится в сроки 10-12 недель бере-
менности. Учитывая высокий риск развития 
фетоплацентарной недостаточности, необходи-
мо выполнить допплерометрическое исследова-
ние кровотока плода [2,8,9]. Электроэнцефало-
графию головного мозга и определение концен-
трации АЭП в крови необходимо выполнять 1 
раз в 2 месяца, а в случае наблюдения присту-
пов во время беременности при каждом обра-
щении беременной к неврологу [11].  

По данным Европейского регистра эпи-
лепсии и беременности (EURАР) генерализо-
ванные тонико-клонические припадки реги-

стрируются у 15,2% беременных женщин. 
Ухудшение контроля над эпилептическими 
приступами (ЭП) в течение I и II триместров 
беременности отмечается в 15,8% наблюде-
ний, риск ЭП во время родов составляет при-
мерно 2,5%, при этом вероятность наступле-
ния приступа выше при наличии генерализо-
ванных тонико-клонических судорог в тече-
ние беременности [15,21].  

Проведенный анализ отечественной и 
зарубежной литературы свидетельствует о 
возможности женщины, страдающей эпилеп-
сией, иметь семью. Рациональная фармакоте-
рапия при этом заболевании способствует 
рождению здорового ребенка и сохранению 
здоровья матери. Женщинам репродуктивного 
возраста следует планировать беременность 
только после тщательного консультирования 
у эпилептолога, акушера-гинеколога, генети-
ка, взвешивая радость материнства и риски 
предстоящей беременности.  
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНЫХ ФОРМ 

ОЖИРЕНИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, г. Нижний Новгород  
 
Проблема ожирения в настоящее время достигла размеров эпидемии, что волнует медицинское сообщество всего мира. Ожи-

рение ассоциируется с развитием осложнений, угрожающих для жизни. На первом месте по летальности находятся осложнения со 
стороны сердечно-сосудистых заболеваний. Вторичные формы ожирения имеют различные причины возникновения: генетиче-
ские синдромы, различные эндокринопатии, прием ряда препаратов и причины, приводящие к повреждению работы центральной 
нервной системы. Данные заболевания могут быть как первопричиной ожирения, так и следствием различной патологии. В дан-
ной ситуации характерны нарастание и перераспределение массы тела по абдоминальному типу. Нарастает комплекс метаболиче-
ских и эндокринных изменений. В подавляющем большинстве подходы к терапии практически не отличаются от общепринятых. 
Однако в первую очередь требуется компенсировать заболевание, приведшее к ожирению.  

Ключевые слова: ожирение, эндокринные нарушения, генетические синдромы, вторичные формы ожирения, диета.  
 

N.A. Popova, S.V. Romanova, A.V. Shestakova  
PECULIARITIES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT  

OF SECONDARY FORMS OF OBESITY IN THERAPEUTIC PRACTICE 
 
At present, the problem of obesity has become epidemical, that tends to alarm the world medical community. Obesity is associ-

ated with the development of complications, threatening life. Cardio-vascular complications ranks 1st by mortality. Secondary forms 
of obesity refer to different origins. It covers genetic syndromes, various endocrine pathologies, intake of several medicines, and 
reasons leading to the central nervous system's damage. These diseases may be both the initial cause of obesity, and a consequence 
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